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Resumen

Objetivo: Describir la etiologia microbiana, factores de riesgo asociados y sensibilidad antibiética de la conjuntivitis neona-
tal en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion de Medellin en el periodo de 2012 a 2018. Metodologia: Estudio
descriptivo, ambispectivo, desde enero de 2012 a noviembre de 2018 en donde se revisaron las historias clinicas de pa-
cientes con diagndstico de conjuntivitis neonatal con resultados de cultivos positivos de secrecion conjuntival en un hospi-
tal de tercer nivel en la ciudad de Medellin. Se estudiaron variables sociodemograficas de la madre y el neonato, factores
de riesgo asociados, resultados de los aislamientos microbiolégicos, terapia antibidtica tdpica y sistémica y sensibilidad
antibidtica. Resultados: Se identificaron un total de 69 neonatos, 65.22% de sexo masculino, con una edad media de 15.7
+ 8.3 dias. Los principales agentes etioldgicos encontrados fueron Staphylococcus epidermidis (20 pacientes, 28.9%),
Staphylococcus aureus (12 pacientes, 17.3%) y Haemophilus influenzae (9 pacientes, 13.0%). Con las pruebas realizadas no
se obtuvo crecimiento para Neisseria gonorrhoeae, ni hubo resultado positivo para Chlamydia trachomatis. Los factores de
riesgo maternos periparto encontrados con mayor frecuencia fueron: la ruptura prematura de membranas ovulares (n = 16,
21.33%), infeccion del tracto urinario (n = 7 10.1%), sindrome de parto pretérmino (n = 6, 8.00%) y vulvovaginosis (n = 5,
725%). Para la familia de Staphylococcus se encontrd resistencia a la oxacilina del 26% (n = 18) y del 15% (n = 11) a las
tetraciclinas. Conclusion: El perfil epidemioldgico de la conjuntivitis neonatal ha cambiado en la ultima década. Actualmen-
te la causa mds frecuente son agentes no gonocdcicos. Se encontré un importante numero de pacientes con Staphylococ-
cus aureus meticilinorresistente.

Conjuntivitis neonatal. Factores de riesgo. Cultivo. Bacterias.

Abstract

Objective: To describe the microbial etiology, maternal risk factors and antibiotic sensitivity of neonatal conjunctivitis at San
Vicente Hospital Foundation in Medellin since 2012-2018. Methodology: A descriptive, ambispective trial was carried out
between January 2012 and November 2018. We reviewed the medical records of patients diagnosed with neonatal bacterial
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conjunctivitis with positive cultures of conjunctival secretion. Sociodemographic variables of the mother and the neonate,
associated risk factors, results of the microbiological isolations, topical and systemic antibiotic therapy and antibiotic sensi-
tivity were recorded. Results: A total of 69 newborns were identified, 65.22% were male, the average age was 15.7 + 8.3
days. Major etiological agents identified were Staphylococcus epidermidis (n = 20, 28.9%), Staphylococcus aureus (n = 12,
173%) and Haemophilus influenzae (9 patients, 13.0%). There were no positive isolates for Chlamydia trachomatis or Neis-
seria gonorrhoeae. The most common maternal peripartum risk factors were premature rupture of the ovular membranes
(n = 16, 21.33%), urinary tract infection (7 cases, 10.1%), preterm birth syndrome (n = 6, 8.00%) and bacterial vaginosis (5
cases, 725%). Resistance to oxacillin 26% (n = 18) and tetracyclines 15% (n = 11) was observed in patients with Staphylo-
coccus infection. Conclusion: Over the years, the epidemiology of neonatal conjunctivitis has changed. Nowadays, gonococcal
pathogens are not the most common cause of neonatal conjunctivitis. A significant number of patients with methicillin-resis-

tant S. aureus were observed.

Neonatal conjunctivitis. Risk factors. Culture. Bacteria.

Introduccion

La conjuntivitis neonatal (CN) es una infeccion aguda
de la membrana conjuntival frecuente en la edad neo-
natal, que, de no tratarse, conlleva el riesgo de pérdida
visual'3. La prevalencia oscila entre el 1.6 y el 11.3%*,
aumenta en paises en desarrollo y es causa de ceguera
en cerca de 10.000 neonatos por afo. De ellos, la
mitad en el continente africano?5.

La causa de la CN puede ser de origen infeccioso o
no infeccioso. Dentro del primer grupo, en el siglo XX,
antes del uso generalizado de profilaxis ocular, la
Chlamydia trachomatis y la Neisseria gonorrhoeae,
microorganismos relacionados con infecciones de
transmision sexual, eran los principales agentes etio-
l6gicos®. Estudios publicados recientemente contintian
reportando la C. trachomatis como causa importante
de CN en algunos paises en desarrollo”®, pero en
menor proporcién comparado con tiempos pasados.

Actualmente, en diferentes estudios realizados sobre
la epidemiologia de la CN, los agentes bacterianos de la
flora de la piel y del ambiente (Staphylococcus sp.) es
decir, bacterias no gonocécicas, son aislados con mayor
frecuencia en cultivos de secrecion conjuntival>%1°,

Esta transicion de la epidemiologia de la CN obe-
dece a la introduccién de la profilaxis ocular en el
recién nacido (RN), mejoras en la calidad de los pro-
gramas de atencion materna, del parto y tratamientos
oportunos'''2, En las regiones donde no se encuentren
estas mejoras, la prevalencia por microorganismos de
origen genitourinario continta siendo altas.

Hay pocos estudios sobre la etiologia microbiana de
la CN a nivel local, y los que hay fueron publicados
hace mas de una década''. Por estas razones, se
desarrollé el presente trabajo con el objetivo de esta-
blecer los principales agentes causales, su sensibilidad
antibidtica y posibles factores de riesgo asociados.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descrip-
tivo, ambispectivo, en dos fases, en el total de pacien-
tes con diagndstico de CN atendidos en el Hospital
Universitario de San Vicente Fundacion, en Medellin,
Colombia, entre enero de 2012 y diciembre de 2017
(fase retrospectiva) y entre enero y noviembre de 2018
(fase prospectiva). Los criterios de inclusion fueron:
diagnostico clinico de CN, menores de 30 dias de
edad, con cultivos positivos de secrecion conjuntival y
con registro de los resultados de sensibilidad a los
antibiéticos disponibles para cada cultivo. Se excluye-
ron los pacientes con diagndstico de dacrioestenosis,
celulitis preseptal, o queratoconjuntivitis.

Se identificaron las siguientes variables sociodemogra-
ficas de la madre y el RN (edad, género, procedencia),
de la madre (via de parto, infecciones asociadas peri-
parto, nimero de controles prenatales, complicaciones
periparto no infecciosas) y del RN (cultivo para bacterias
aerobias en agar sangre y agar chocolate, deteccion de
antigeno para C. frachomatis y cultivo especial en Thayer-
Martin para N. gonorrheae, presencia de dacrioestenosis
u otra enfermedad ocular asociada, enfermedad sisté-
mica concomitante, factores de riesgo periparto en la
madre, tipo de antibidticoterapia recibida tdpica y sisté-
mica en el neonato y sensibilidad antibiética).

La informacion de los resultados de los cultivos de
secrecién conjuntival positivos fue proporcionada por
el laboratorio clinico del Hospital Universitario de San
Vicente Fundacion. La informacién de las variables
demogréficas y clinicas se extrajeron de las historias
clinicas electronicas de los pacientes, las cuales repo-
san en el sistema operativo SAP del Hospital
Universitario San Vicente Fundacion.

Para el procesamiento de la informacién se elabor6
una base de datos en Microsoft Excel Office 365
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(Vermont, EE.UU) con las variables mencionadas. El
andlisis estadistico se llevd a cabo con el software R.
Las variables cualitativas se describen segun frecuen-
cias absolutas y relativas para cada categoria. Las
variables cuantitativas se seguian con una distribucién
normal empleando la prueba Kolmogorov Smirnov. Las
variables que distribuyen normal se describen segun
su promedio y desviacion estandar. Todos los investi-
gadores participaron en la produccion y aprobacion del
documento final. La investigacion fue avalada por el
Comité de Etica del Hospital Universitario de San
Vicente de Fundacién y de la Universidad de Antioquia.

Resultados
Variables demograficas

Entre enero de 2012 y noviembre de 2018 se revisa-
ron 106 historias clinicas de neonatos con diagndstico
clinico de CN vy cultivos positivos de secrecion conjun-
tival. En 24 casos (22%) se diagnostic6 dacrioestenosis
y en 3 (2.8%) celulitis periorbitaria, por lo cual fueron
excluidos del analisis. Hubo 10 pacientes que tenian
una edad de més de 30 dias y no cumplian con la
definicion de CN, por lo que tampoco se incluyeron en
el estudio. Finalmente se incluyeron en el analisis un
total de 69 pacientes, 45 (65.2%) eran del sexo mas-
culino y 24 (34.78%) del sexo femenino. Las caracte-
risticas demograficas se resumen en la tabla 1.

El 75.3% (n = 52) de los partos fueron por via vaginal
y el 24.6% (n = 17) por cesarea. La mayoria de estos
pacientes se diagnosticaron en el servicio de urgencias
(n =41, 59.2%), unidad cuidados intensivos neonatales
(n = 14, 20.2%) y salas generales pediatricas (n = 11,
15.9%). Todos los pacientes recibieron manejo
intrahospitalario.

Se evalud la presencia de infeccién genitourinaria aso-
ciada al periodo periparto en las madres de los RN, y se
encontrd la infeccion del tracto urinario (ITU) en el 10.4%
(n =7), seguida de la vulvovaginosis en el 7.25% (n = 5)
y tamizaje para S. agalactiae positivo en el 5.8% (n = 4).
En el 44.93% (n = 31) de los casos no se reportd ninguna
infeccion genitourinaria asociada al periodo periparto.

Se estudiaron las complicaciones periparto en las
madres y su relacion con los neonatos que desarrolla-
ron CN, y se determind que la ruptura prematura de
membranas ovulares (RPMO) (n = 16, 21.3%), el sin-
drome de parto pretérmino (SPP) (n = 6, 8%) y, en
menor porcentaje, el trastorno hipertensivo asociado al
embarazo (THAE) (n = 4, 5.3%) fueron los factores mas
frecentes (Tabla 1).

Variables demogréficas (n = 69)

Edad neonatos (dias)* 15+ 8.3
Género neonato
Masculino 45 65.2
Femenino 24 34.8
Procedencia madre
Urbana 32 46.4
Rural 35 50.7
Sin registro 2 29
Edad gestacional madre (semanas)* 35+48
Ndmero controles prenatales™ 53+32
Via del parto
Vaginal 52 75.4
Cesarea 17 24.6
Servicio de atencion y diagndstico del
neonato
Urgencias de pediatria 41 59.4
Salas generales de hospitalizacion 1 15.9
UCIN 14 20.3
UCEN 3 44
Infeccion genitourinaria en la madre
Ninguna 31 449
ITU 7 10.1
Vulvovaginosis 5 1.3
Estreptococo agalactiae 4 5.8
Complicaciones periparto
Ninguna 44 58.7
RPMO 16 213
SPP 6 8.0
THAE 4 5.3
Pacientes con CN sin y con enfermedad
sistémica
Sin enfermedad sistémica (neonatos con 21 30.4
CN solamente)
Con enfermedad sistémica asociada 43 69.6

*Promedio + desviacion estandar.

CN: conjuntivitis neonatal; ITU: infeccion del tracto urinario; RPMO: ruptura
prematura de membranas ovulares; SPP: sindrome de parto pretermino;

THAE. trastorno hipertensivo asociado al embarazo; UCEN: unidad de cuidados
especiales neonatales; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

Al realizar este estudio en un tercer nivel de comple-
jidad, un importante nimero de RN presentaban una
enfermedad sistémica ademas de la CN (n = 40,
69.6%). De estas enfermedades sistémicas, la sepsis
(n = 18, 23%), seguida de bronquiolitis (n = 14, 18%) y
la neumonia (n = 10, 13%) fueron las mas frecuentes.
En el 30.4% (n = 21) no se encontrd ningun tipo de
infeccion sistémica. Registrar la presencia de enferme-
dad sistémica fue relevante para determinar el tipo de
terapia antibidtica sistémica recibida en estos pacien-
tes, comparado con quienes solo presentaban CN.
Esto se discutira mas adelante en tratamiento (Tabla 2).
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Hallazgos microbioldgicos

Los microorganismos encontrados con mayor fre-
cuencia fueron: Staphylococcus epidermidis (n = 20,
28.99%), seguido de Staphylococcus aureus (n = 12,
17.39%) y Haemophilus influenzae (n = 9, 13.04%).
Con las pruebas realizadas no se obtuvo crecimiento
de N. gonorrhoeae, ni hubo resultado positivo para
C. trachomatis. En ocho casos (11.54%) se encontrd
una infeccion polimicrobiana. A todos los pacientes se
les realiz6 agar sangre y agar chocolate (n = 69), al
90% de los pacientes (n = 62), antigeno para C. tha-
comatis, y al 60% (n = 41), Thayer-Martin. En la tabla 3
se muestra la totalidad de los microorganismos
aislados.

Al evaluar el tipo de microorganismo aislado de
acuerdo con la infeccién periparto reportada en la
madre, se encontrd que la infeccién del tracto urinario,
seguida de la vulvovaginosis, fue la infeccién mas fre-
cuente en las madres de los neonatos con CN por
S. epidermidis y S. aureus. También se evaluaron las
complicaciones periparto en relacién con estos microor-
ganismo, y se encontr6 la RPMO y el SPP como las
principales. Estos fueron los factores de riesgo detec-
tados con mayor frecuencia, y, aunque no puede esta-
blecerse una relacién causal, si podria considerarse
como un factor predisponente (Tabla 4).

Terapia antibidtica topica y sistémica

La antibioticoterapia sistémica mas utilizada fue la
ampicilina. Se usé en el 29% de los casos (n = 29),
seguida de la amikacina (n = 18, 18%) y la ampicilina/
amikacina (n = 14, 14%). El antibidtico topico més
empleado fue la sulfacetamida en el 67% de los casos
(n = 46), la gentamicina en el 23% (n = 16) de los casos
y el ciprofloxacino en el 4% de los casos (n = 3). Estos
resultados reportados fueron en pacientes que tenian
una enfermedad sistémica concomitante con la CN.
Asimismo, se relaciond el tratamiento sistémico utili-
zado en los pacientes con CN sin presencia de enfer-
medad sistémica, y la combinacion de azitromicina y
ceftriaxona fue la mas empleada (33%, n = 7). En los
pacientes sin enfermedad sistémica asociada, la sulfa-
cetamida sddica también fue el antibidtico topico mas
usado (Tablas 5, 6y 7).

El perfil de resistencia antibidtica se analizé para
todos los microorganismos aislados. La mayoria de
microorganismos no tenian resistencia antibiética. Sin
embargo, para la familia de Staphylococcus se encon-
tro resistencia a la oxacilina en el 26% (n = 18), y a las

Enfermedad sistémica asociada en el
neonato (n = 69)*

Ninguna 21 30.4
Sepsis 18 25
Bronquiolitis 14 19
Neumonia 10 13.3
Distrés respiratorio 7 9.7
Meningoencefalitis 1 1.3
Otitis 1 13
Total 72 100

*Un paciente podia tener mas de una enfermedad sistémica asociada.

Frecuencia de microorganismos aislados en
muestras de secrecion conjuntival de neonatos

Staphylococcus epidermidis 20 28.99
Staphylococcus aureus 12 17.39
Haemophilus influenzae 9 13.04
Staphylococcus hominis 5 1.25
Escherichia coli 4 5.80
Serratia marcescens 4 5.80
Staphylococcus haemolyticus 3 4.35
Streptococcus pneumoniae 3 4.35
Klebsiella pneumoniae 2 2.90
Enterobacter cloacae 1 1.45
Klebsiella oxytoca 1 1.45
Staphylococcus coagulasa negativo 1 1.45
Staphylococcus sciuri 1 1.45
Staphylococcus warneri 1 1.45
Stenotrophomonas maltophila 1 1.45
Streptococcus vestibularis 1 1.45
Chlamydia trachomatis 0 0
Neisseria gonorrhoeae 0 0
Total 69 100

tetraciclinas en el 15% (n = 11), lo que indica un impor-
tante nimero de pacientes con Staphylococcus aureus
meticilinorresistente.



Microorganismos relacionados con factores de

riesgo periparto

Ninguna (n = 31)
Infeccion urinaria
(n=7)
Vulvovaginosis (n = 5)

Estreptococo
agalactiae (n = 4)

Ninguna (n = 42)
Ruptura prematura
membranas (n = 16)

Sindrome parto
prematuro (n = 6)

Trastorno hipertensivo
(n=4)

Ninguna (n = 27)

Sepsis (n = 14)
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Staphylococcus epidermidis (n = 9)
Staphylococcus aureus (n = 5)

Staphylococcus epidermidis (n = 2)

Staphylococcus epidermidis (n = 1)

Staphylococcus epidermidis (n = 1)

Staphylococcus epidermidis (n = 17)
Haemophilus influenzae (n = 6)

Staphylococcus epidermidis (n = 3)
Staphylococcus aureus (n = 3)

Staphylococcus aureus (n = 2)
Staphylococcus hominis (n = 2)

Staphylococcus aureus (n = 3)

Staphylococcus epidermidis (n = 11)
Escherichia coli (n = 3)

Staphylococcus aureus (n = 5)

Terapia antibidtica sistémica utilizada en

conjuntivitis neonatal (n = 69)*

Ampicilina IV 29 29
Amikacina IV 18 18
Ampicilina/amikacina IV 14 14
Azitromicina IV 8 8
Piperacilina/tazobactam IV 1 1
Ceftriaxona IV 7 7
Ampicilina/gentamicina IV 7 7
Claritromicina IV 2 2
Vancomicina IV 2 2
Cefotaxima IV 2 2
Ceftriaxona IM 1 1
Ampicilina/cefepima IV 1 1
Oximetazolina IV 1 1
Cefazolina IV 1 1
Claritromicina IV 1 1
Total 101 100

Staphylococcus epidermidis (n = 4)

Haemophilus influenzae (n = 8)
Staphylococcus aureus (n = 4)

Bronquiolitis (n = 18)

Neumonia (n = 10) Staphylococcus epidermidis (n = 3)

Haemophilus influenzae (n = 2)

Discusion

La CN es la inflamacién mas comun de la conjuntiva
en el neonato. Esta causada en la mayoria de los casos
por agentes infecciosos y representa una de las princi-
pales causas de ceguera prevenible en el primer mes
de vida'®'6, especialmente en paises en desarrollo, con
deficiencias en la calidad de la atencién materna y del
neonato, por lo que claramente sigue siendo una con-
dicién grave y de interés' para este grupo de pobla-
cion. El tipo de microorganismo, riesgo de infeccion y
prevalencia varian con la zona geogréfica, condiciones
del parto y manejo profilactico tdpico aplicado' .

En la década de 1970, la CN era causada principal-
mente por microorganismos asociados a infecciones
de trasmision sexual adquiridos en el canal del parto'®':
N. gonorrhoeae era reportada hasta en un 50% de los
casos?'??, y, en segundo lugar, C. trachomatis. En un
estudio realizado en Corea del Sur, reportaron una
prevalencia acumulada de la CN gonocécica en

*Un paciente pudo recibir méas de un antibiético IV.
IM: intramuscular; IV: intravenoso.

descenso, del 25% en 1982, del 9% en 1991 y del 0.9%
en 19972,

En cuanto a clamidia, si bien ha disminuido su pre-
valencia, no ha sido paralela a la del gonococo®. Un
estudio realizado a nivel local en 1997% reportd la
etiologia de la conjuntivitis neonatal en 102 nifos.
Obtuvieron aislamientos de C. trachomatis en el 33%
de los casos, H. influenzae en el 18% y S. aureus en
el 15%. Analizando estos resultados se puede consi-
derar que, si bien C. trachomatis fue la primera causa
de CN en los dltimos afos del siglo XX, los microor-
ganismos de la piel y vias respiratorias (no gonocdci-
c0s) ya empezaban a cobrar un lugar importante.

La mayoria de los estudios realizados en las ultimas
décadas coinciden en que ha habido un cambio en la
etiologia microbiana de la CN'011518.24-27 nasando de
microorganismos adquiridos en el canal del parto
(N. gonorrhoeae y C. trachomatis) a microorganismos
de la piel y de las vias respiratorias superiores’%28,

Los agentes encontrados con mayor frecuencia en
este estudio fueron de origen bacteriano no gonocé-
cico: S. epidermidis (28.9% de los casos), S. aureus
(17.39% de los casos) y H. influenzae (13.04% de los
casos). Si bien se ha considerado al S. epidermidis
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Terapia antibidtica sistémica utilizada en
conjuntivitis neonatal sin enfermedad sistémica (n = 21)

Azitromicina/ceftriaxona 7 33
Amikacina 4 19
Ampicilina/amikacina 3 14
Ampicilina 2 10
Cefotaxima 2 10
Piperacilina/tazobactam 2 10
Ceftriaxona 1 4

Total 21 100

Terapia antibiotica topica utilizada en
conjuntivitis neonatal (n = 69)

Sulfacetamida 46 67
Gentamicina 16 23
Ciprofloxacino 3 4
Tobramicina 2 3
Moxifloxacino 2 3
Total 69 100

como flora saprofitica y su papel patogéno no es del
todo claro, se plantea que la combinacion de condicio-
nes especificas del neonato (su estructura epidérmica,
un sistema inmune neonatal aun inmaduro y el uso
inapropiado de antibiéticos) podria convertir en patdge-
nas a bacterias menos virulentas®.

En otro estudio mas reciente, desarrollado también
en Corea del Sur y publicado en el afio 2017, no obtu-
vieron ningun caso de infeccion por C. trachomatis ni
N. gonorrhoea y los principales agentes causales ais-
lados pertenecian a la famila de Staphylococcus sp.™.
Estos resultados™ son muy similares a los obtenidos
en nuestro estudio, donde predominaron las bacterias
no gonocdcicas, y no identificamos ningun aislamiento
positivo para N. gonorrhoeae ni para C. trachomatis.

En més del 50% de los casos no se encontré un
factor de riesgo claramente relacionado con una mayor
prevalencia de estos microorganismos, sin embargo, la
ITU fue la infeccién periparto més frecuente. No fue
reportada ninguna materna con infeccion vaginal por
gonococo ni clamidia, lo que podria indicar que en
nuestro medio existen estandares adecuados en la

atencion prenatal de la materna, similares a los descri-
tos en paises desarrollados®°.

Los factores de riesgo relacionados con la aparicion
de CN bacteriana por S. epidermidis y S. aureus fueron
la ITU, la RPMO vy el SPP. Diferentes estudios han
mostrado resultados similares, 1o que significa que
estos factores de riesgo deben ser prevenidos, identi-
ficados y tratados®%'. Sin embargo, no se identifico
ningun factor de riesgo en mas del 50% de los casos
(Tabla 1).

La sulfacetamida y la gentamicina fueron los antibio-
ticos topicos mas empleados. A nivel sistémico fue la
ampicilina y la amikacina, sin embargo, la mayoria de
estos pacientes tenian una enfermedad sistémica aso-
ciada (sepsis), por tanto, no es posible determinar si el
antibiético sistémico fue usado preferiblemente por la
enfermedad de base del paciente o la presencia de
CN. Por esta razon, se hizo un andlisis de pacientes
sin enfermedad sistémica con CN. En este grupo de
pacientes, la azitromicina y la ceftriaxona fueron los
antibiéticos sistémicos més utilizados. Esto demuestra
que todavia se contindan utilizando antibidticos de muy
amplio espectro que abarquen microorganismos mas
agresivos (C. trachomatis y N. gonorrhoeae), aunque
hoy en dia sean los menos frecuentes, lo que aumenta
el riesgo de desarrollar resistencia antibidtica.

Por los resultados obtenidos en este estudio se
podria considerar que para los casos de CN sin
infeccién sistémica asociada, los antibidticos topicos
tradicionales, como gentamicina, tobramicina y sul-
facetamida sodica, son una opcién apropiada, puesto
que se ha demostrado que estos microorganismos
de la piel y del ambiente tienen un comportamiento
menos agresivo en el 0jo y minimo riesgo de producir
complicaciones sistémicas y locales®'°.

Para el grupo de Staphylococcus, responsables de
cerca del 50% de la CN en nuestro estudio, hubo una
resistencia a la oxacilina del 26% vy a las tetraciclinas
del 15%, menor a la reportada en otras latitudes —hasta
del 83.7% a la meticilina—"°.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, los cultivos especiales de Tayer-Marthyn para
N. gonorrhoeae y pruebas especificas para C. tracho-
matis no se realizaron en todos los pacientes, lo que
puede asociarse con un sesgo en los resultados. La
evaluacion prospectiva entre marzo y noviembre de
2018 pretendid reducir este sesgo. Adicionalmente, el
desarrollo del estudio en un unico centro de muy alta
complejidad limita su validez externa. Sin embargo, se
obtuvieron hallazgos similares a otras regiones del
mundo, lo que disminuye esta posibilidad.
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Conclusion

El perfil epidemiolégico de la CN ha cambiado, no
solo en nuestro medio sino a nivel mundial. Esto lleva
a enfrentarnos a otro tipo de microorganismos no
gonocacicos (S. epidermidis y S. aureus) que por for-
tuna no se asocian con complicaciones graves como
si se observan con microorganismos gonocaécicos. La
principal via de infeccion en tiempos recientes se con-
sidera que es la piel y la via respiratoria, mientras que
en el pasado fue el canal del parto. Por esto, la preva-
lencia de la CN debe disminuir con el lavado adecuado
de manos antes de entrar en contacto con los
neonatos.

Por el momento, la recomendacion es usar los antibid-
ticos topicos tradicionales, como la tobramicina y la sul-
facetamida, para los casos de CN sin enfermedad
sistémica asociada, y para los casos de CN con infeccion
sistémica, la eleccion del antibidtico sistémico dependera
del tipo de infeccién concomitante. A pesar de la emer-
gencia de microorganismos comensales de la piel y del
ambiente, para todos los casos se deben solicitar culti-
vos de bacterias aerobias, N. gonorrhoeae y C. tracho-
matis, y orientar el tratamiento segun el aislamiento.

La disminucién de la prevalencia de microorganis-
mos gonocdécicos y de la clamidia en la CN se ha
logrado con el tamizaje de infecciones en la madre, la
identificacion de factores de riesgo (como la ITU, la
RPMO y el SPP), mejoras en la calidad de la atencion
prenatal y profilaxis antibidtica en el neonato. Todas
estas medidas han cambiado el panorama de la CN
disminuyendo los indices de ceguera que fueron en
una época bastante altos.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
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Resumen

Objetivo: Determinar el efecto de la cirugia de catarata en la sensibilidad al contraste y calidad de vida de pacientes
con diferentes tipos de catarata. Métodos: Estudio prospectivo, con disefio pretest-postest en pacientes con indicacion
de cirugia de catarata por facoemulsificacion. Se evalud la agudeza visual mejor corregida (AVMC) a diferentes niveles
de contraste y la calidad de vida relacionada con la vision (CVRV) antes y después de 30 dias de la cirugia. La poblacion
se dividié en tres grupos comparativos segun el tipo de catarata predominante siguiendo la clasificacion LOCS Il
(Lens Opacity Cataract System): nuclear, cortical y subcapsular posterior (SCP). Resultados: Se evaluaron 78 ojos de 78
pacientes con edad promedio 69.3 + 9.6 (51-84) afios. En el preoperatorio, la sensibilidad al contraste bajo estuvo alterada
levemente en el grupo nuclear y severamente en el grupo SCP. El puntaje de la escala limitaciones de la CVRV fue sig-
nificativamente menor para el grupo SCP comparado con el grupo nuclear (0 [0-15.6] vs. 6.2 [0-12.5]; p = 0.040). Luego
de la cirugia, la AVMC y la sensibilidad al contraste mejoraron en los tres grupos de estudio. Los cambios de mayor
significancia se observaron en el grupo SCP. La mejoria en la CVRV se relaciond positivamente con la ganancia de agu-
deza visual en alto y bajo contraste en los tres grupos de estudio. Conclusion: La cirugia de catarata mejoré significa-
tivamente la sensibilidad al contraste y la calidad vida de todos los pacientes, especialmente en quienes presentaron
opacidad SCP.

Catarata. Agudeza visual. Calidad de vida. Sensibilidad de contraste. Facoemulsificacion. Encuestas y
cuestionarios.

Abstract

Objective: To determine the effect of cataract surgery on contrast sensitivity and quality of life of patients with different types
of cataract. Methods: Prospective study with a pre- and post-test design in patients with indication for cataract surgery by
phacoemulsification. Best-corrected visual acuity (BCVA) at different contrast levels and vision-related quality of life (V-RQOL)
were evaluated before and 30 days after surgery. The study population was divided into 3 comparative groups according to
the type of predominant cataract following the Lens Opacities Classification System Ill: nuclear, cortical and posterior
subcapsular (PSC). Results: Seventy-eight eyes of 78 patients with a mean age of 69.3 + 9.6 (51-86) years were included.
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In the preoperative period, low contrast sensitivity was slightly affected in the nuclear group and severely affected in the PSC
group. V-RQOL limitations scale was significantly lower for the PSC group compared to the nuclear group (0 [0-15.6] vs. 6.2
[0-12.5]; p = 0.040). After surgery, BCVA and contrast sensitivity improved in the three study groups. The most significant
changes were observed in the PSC group. V-RQOL improvement was positively related to visual acuity gain in high and low
contrast in the three study groups. Conclusion: Cataract surgery significantly improved contrast sensitivity and quality of life

of all patients, especially in those with PSC opacity.

Cataract. Visual acuity. Quality of life. Contrast sensitivity. Phacoemulsification. Surveys and questionnaires.

Introduccion

La discapacidad visual afecta a 285 millones de
personas en el mundo, de las cuales, 39 millones estan
ciegas y 246 millones presentan baja visién'. De
acuerdo con estudios realizados por la Organizacion
Mundial de la Salud, la catarata es la causa mas fre-
cuente de ceguera recuperable en el mundo. Afecta
principalmente a paises en desarrollo y es responsable
del 51% de la ceguera global, con cerca de 20 millones
de personas ciegas?.

El deterioro de la visién ocasionado por el desarrollo
de catarata se presenta de manera insidiosa, alterando
progresivamente la agudeza visual (AV) de alto con-
traste, medida estandar de la funcién visual®. No obs-
tante, el paciente puede presentar una marcada
reduccién de la sensibilidad al contraste a pesar de
tener solo una pérdida de leve a moderada de la AV
en alto contraste, y manifestar una reducida capacidad
discriminatoria para identificar objetos o discriminar
colores en ambientes poco iluminados, o presentar
deslumbramiento en condiciones de iluminacion indi-
recta (p. ej., dias soleados o cuando se aproxima un
automavil con las luces encendidas)*®. Estas alteracio-
nes se presentaran en menor o mayor grado de
acuerdo a la severidad y patron especifico de opacifi-
cacion lenticular, y modificaran de forma variable la
calidad de vida de los pacientes.

En la mayoria de hospitales publicos no se realizan
de manera rutinaria pruebas de sensibilidad al con-
traste y calidad de vida en los pacientes con catarata
a pesar de ser faciles de aplicar y de bajo costo. Su
implementacion en la atencion oftalmolégica comple-
mentaria la evaluacion de la funcién visual del paciente
y permitiria identificar de forma mas objetiva a los
beneficiarios de un abordaje quirurgico oportuno.

Obijetivo

Determinar el efecto de la cirugia de catarata en la
sensibilidad de contraste y calidad de vida de pacien-
tes con diferentes tipos de catarata senil.

Métodos
Diseino

Se realizd un estudio prospectivo, de disefio
pretest/postest, en pacientes con tres tipos diferentes de
catarata, en quienes se evalud la agudeza visual mejor

corregida (AVMC) a varios niveles de contraste y su cali-
dad de vida antes y después de la cirugia de catarata.

Poblacion y muestra

El estudio fue realizado entre el 2 de enero y el 31 de
julio de 2017 en el Instituto Regional de Oftalmologia
Javier Servat Univazo de la ciudad de Trujillo, Peru. El
tamano de la muestra se calculé mediante el analisis de
varianza (ANOVA), considerando tres grupos de estudio,
un riesgo alfa de 0.05, un riesgo beta de 0.10, una dife-
rencia minima a detectar de 15 puntos en la ganancia
del puntaje total del NEI-VFQ-25 (National Eye Institute-
Visual Function Questionnaire-25)®, desviacion estandar
de 5 puntos y un 50% de proporcién prevista de pérdi-
das en el seguimiento. Se obtuvo una muestra de, como
minimo, 7 pacientes en cada grupo. Los pacientes fue-
ron seleccionados a través de un muestreo consecutivo
durante el periodo de estudio. Se incluyeron pacientes
mayores a 50 afos, de ambos sexos, con diagnéstico
de catarata bilateral e indicacion quirdrgica de facoemul-
sificacion mas implante de lente intraocular, con AVMC
preoperatoria igual o peor a 20/200 y longitud axial entre
22.5y 25 mm. Se excluyeron del estudio pacientes con
antecedentes de cirugia intraocular y con comorbilida-
des oculares y sistémicas de repercusion en su capaci-
dad visual, como retinopatia diabética, degeneracion
macular, glaucoma, etc., y aquellos que presentaron
complicaciones intraoperatorias y/o postoperatorias.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado asintiendo su participacion en el estudio.

La poblacion de estudio fue dividida en tres grupos
(nuclear, cortical y subcapsular posterior [SCP]), segun
el tipo de catarata predominante del ojo con menor
AVMC. La graduacion de la severidad lenticular se baso
en la clasificacion LOCS Il (Lens Opacity Cataract
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System)’. Debido a la dificultad de encontrar casos con
opacificacion exclusivamente cortical y SCP por su baja
frecuencia, se permitio la coexistencia de opacificacion
nuclear < 2 para la conformacion de estos grupos.

Antes y después de 30 dias de la cirugia de catarata
del primer ojo se evalu6 en cada paciente la AVMC a
100%, 25%, 10%, 5%, 2.5% y 1.25% de nivel de
contraste y la funcion visual y calidad de vida relacio-
nada a la visién (CVRV). Estas evaluaciones fueron
realizadas por uno de los investigadores (V.B.D), quien
no particip6 de las cirugias.

Las cirugias fueron realizadas por tres cirujanos exper-
tos en cirugia de catarata (P.C.S., JH.P.y S.C.A) y en
todas ellas se implant6é un lente intraocular monofocal,
plegable, de una pieza y de disefio asférico (Tecnis
ZCBO00, Abbott Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA).

Agudeza visual en alto contraste

La AVMC al 100% de contraste fue evaluada a 4 metros
con la cartilla ETDRS logMAR (Precision Vision, Inc., La
Salle, IL), en un cuarto de examen débilmente iluminado
(161 lux). La altura de la cartilla fue estandarizada con la
distancia de 124.46 cm entre la tercera fila de letras y el
piso. La calificacion de la AVMC con base en el nimero
de letras leidas fue convertida a la unidad logMAR segun
el instructivo brindado por la Red de Investigacion Clinica
de Retinopatia Diabética (Diabetic Retinopathy Clinical
Research Network) (disponible en: http://drcrnet.jaeb.org).

Agudeza visual a bajo contraste y curvas
de sensibilidad al contraste

La AVMC para los contrastes 1.25%, 2.5%, 5%, 10%
y 25% fue evaluada a 3 metros con cartillas de numeros
de LEA de bajo contraste (Good-Lite Company,
Elgin, IL), bajo las mismas condiciones de iluminacion
descritas para la AVMC en alto contraste. Con los
datos encontrados se elaboraron curvas de sensibili-
dad al contraste pre y postoperatorias para cada tipo
de catarata segun lo propuesto por la casa fabricante
(manual disponible en: https://www.good-lite.com).

Funcion visual y la calidad de vida
relacionada con la vision

Se aplicd la versién en espafol del cuestionario
NEI-VFQ-258, el cual estd compuesto por 12 escalas:
salud general, vision general, salud mental, dolor ocu-
lar, vision cercana, vision lejana, vision periférica,
desempefo social, visiobn de colores, conduccion,

Caracteristicas demogréaficas y clinicas basales
de pacientes con diferentes tipos de catarata

Edad (afios) 744 +74 702+£92  64.9+85%
(media + DE [R]) (51 - 84) (52 - 82) (51 - 82)
Sexo M/F 19/13 6/4 17/18
Lateralidad OD/OI 15/17 4/6 14/21
LOCS 1l 27+06 36+ 0.8 3.9 £ 0.6*
(media + DE [R]) (2-4) (25-5) (25 - 5)

*Comparacion SCP-nuclear, p < 0.05.

fComparacion cortical-nuclear, p < 0.05.

DE: desviacion estandar; F: femenino; LOCS: Lens Opacity Cataract System
M: masculino; 0D: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo; R: rango; SCP: subcapsular
posterior. ANOVA de 1 factor con correccion de Bonferroni.

limitaciones y dependencia. Este instrumento ha sido
validado previamente para su uso en Peru en pacientes
sometidos a cirugia de catarata®.

Aspectos éticos

El estudio se rigid por los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité
de Etica y de Investigacién Institucional.

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado con el paquete
SPSS versioén 23 (IBM Corporation Inc., Armonk, NY).
Se empled estadistica paramétrica y no paramétrica de
acuerdo al cumplimiento o no del criterio de normalidad
de los datos. Para el andlisis intergrupos se utiliz6 el
andlisis de varianza (ANOVA de un factor) y el test de
Kruskal Wallis con ajuste Dunn-Bonferroni. EI cambio
postoperatorio de las variables se evalué a través de
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Se
realizd un analisis de correlacion entre la variacion
postoperatoria del puntaje total del NEI-VFQ 25 y la
variacion de la AVMC a diferentes niveles de contraste,
calculandose el coeficiente de correlacion Rho (p) de
Spearman. Las diferencias fueron consideradas esta-
disticamente significativas cuando el valor p fue < 0.05.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusion y de exclusion 82
pacientes con catarata. Se perdieron 3 pacientes durante
el seguimiento y 2 fueron eliminados por persistencia de
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Agudeza visual preoperatoria (namero de letras) a diferentes niveles de contraste segln el tipo de catarata

1.25% 0(0-9)" ° 0

2.5% 0 (0-17) 0 (0-10)"
5% 1.5 (0-9) 0(0-5.3)
10% 14 (9.5-20.3) 0.8 9 (4.8-14)
25% 24 (18.3-29) 0.6 16.5 (7.5-24.8)

100% 34 (24-71.5) 1.02 32 (20-72)

0 - 0.495

0 (0-10) 0.611

0(0-3) 0.204

0.9 6 (0-12) 1 0.001*
0.8 10 (5-22) 0.9 0.000*
1.06 22 (11-32) 1.26 0.003*

*Kruskal-Wallis con correccion Dunn-Bonferroni, p < 0.05 estadisticamente significativo.

"Rango.
*Comparacion subcapsular posteriores-nucleares.
RIQ: rango intercuartilico.

edema corneal a los 30 dias postoperatorios, por lo que
la muestra final fue constituida por 77 pacientes (grupo
nuclear = 32, grupo cortical = 10, grupo posterior = 35).
Las caracteristicas demogréficas y clinicas en cada
grupo de estudio se muestran en la Tabla 1. La edad
promedio de los pacientes fue de 69.3 + 9.6 (51-84)
anos. El grupo SCP fue mas joven y presentd mayor
grado de opacidad que los otros dos grupos.

En el preoperatorio, los pacientes del grupo nuclear
leyeron mas optotipos que aquellos con catarata cortical
y SCP en todos los niveles de contraste. La AVMC al
100%, 25% y 10% de contraste fue significativamente
menor en el grupo SCP comparada con la del grupo
nuclear. Los pacientes con catarata nuclear discriminaron
mas optotipos a bajo contraste que aquellos con catarata
cortical y SCP (Tabla 2, Fig. 1 A, By C).

Luego de la cirugia de catarata, la AVMC mejoré
para todos los niveles de contraste en los tres grupos
de estudio. Los cambios en la AVMC de mayor
significancia clinica y estadistica se observaron en el
grupo SCP (Tabla 3), representado por un mayor des-
plazamiento de la curva de sensibilidad a la derecha
en comparacion con los demas grupos (Fig. 1 C).

El puntaje total del VFQ-25 en el preoperatorio fue de
44.3 (35.9-50.7), 46.1 (35.2-56.5) y 45 (38.5-51.7) para
los grupos nuclear, cortical y SCP, respectivamente
(p = 0.670). En cuanto a las escalas del CVRV, el pun-
taje de la escala limitaciones fue significativamente
menor en el grupo SCP comparado con el grupo nuclear
(0 [0-15.6] vs. 6.2 [0-12.5]; p = 0.040). Los puntajes en
las demas escalas no mostraron diferencias entre los
grupos. Luego de la cirugia, el puntaje total del VFQ-25

se incrementé en 24.5 (14.3-31.5), 25.8 (14.4-30.3) y
245 (14.2-31.7) (p = 0.992) puntos en los grupos
nuclear, cortical y SCP, respectivamente. El puntaje de
las escalas de CVRV se incremento significativamente
en los tres grupos de estudio, con la excepcion de las
escalas conduccion y dolor ocular. El incremento en el
puntaje de la escala vision lejana fue significativamente
mayor en el grupo SCP comparado con el grupo nuclear
(p = 0.023) (Tabla 4). El incremento del puntaje total del
VFQ-25 en toda la poblacion de estudio se correlaciond
significativamente y de forma positiva con el incremento
de la AVMC en los niveles de contraste 2.5%, 10%, 25%
y 100% (Tabla 5).

Discusion

El desarrollo de catarata no solo produce cambios en
la AV, sino también alteraciones de otros componentes
de la funcién visual como la sensibilidad al contraste y
la estereopsis. Estas alteraciones suelen diferir segun
el tipo de catarata, y en determinados casos pueden
manifestarse inclusive desde estadios tempranos de
opacificacion'®''. En este estudio evaluamos pacientes
con cataratas que restringian la visién a < 20/200
(logMAR = 1). La opacificacion de los grupos cortical y
SCP fue significativamente superior a la del grupo
nuclear, segun este criterio de seleccion. La AVMC
estuvo marcadamente reducida en el grupo de catarata
SCP para todos los niveles de contraste, hecho que
explica la mayor ganancia de AVMC luego de la cirugia.
Al respecto, se sabe que las cataratas subcapsulares
posteriores ocasionan una reduccion de la sensibilidad
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Tabla 3. Agudeza visual a diferentes niveles de contraste pre y postoperatoria segin el tipo de catarata

catarata
N.° de AVMC # letras Mediana N.° de AVMC # letras Mediana Ganancia
pacientes (RIQ) pacientes (R1Q) AVMC (%

Nucleares (n = 32)

1.25% 1 0 (0-9)° 13 0 (0-10) 13 0.001*
2.5% 4 0(0-17)" 19 13.5 (0-20) 19 0.000*
5% 16 1.5 (0-9) 28 26 (11.8-33.8) 245 0.000*
10% 30 14 (9.5-20.3) 30 34 (20.8-38.8) 20 (142%) 0.000*
25% 32 24 (18.3-29) 32 44 (29.3-49.8) 20 (83%) 0.000*
100% 32 34 (24-71.5) 32 82 (73.3-82) 48 (141%) 0.000*
1.25% 0 0 1 0 (0-19)" 0 0.317
2.5% 1 0 (0-10)" 7 5.5 (0-22.5) 55 0.018*
5% 3 0(0-5.3) 10 23 (9-35.3) 23 0.008*
10% 9 9 (4.8-14) 10 36 (19.5-46 27 (300%) 0.005*
25% 9 16.5 (7.5-24.8) 10 44 (30.8-53.8) 21.5 (167%) 0.005*
100% 10 32 (20-72) 10 79.5 (74.5-82) 47.5 (148%) 0.005*
1.25% 0 0 13 0(0-8) 0 0.001*
2.5% 2 0 (0-10)" 22 14 (0-22) 14 0.000*
5% 1 0(0-3) 27 25 (4-32) 25 0.000*
10% 24 6 (0-12) 35 28 (16-38) 22 (366%) 0.000*
25% 33 10 (5-22) 35 44 (23-52) 34 (340%) 0.000*
100% 35) 22 (11-32) 35 77 (72-82) 55 (250%) 0.000*

*Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

"Rango.

p < 0.05 estadisticamente significativo.

AVMC: agudeza visual mejor corregida; RIQ: rango intercuartilico.

al contraste para frecuencias espaciales bajas, inclusive  incrementa la opacificacion, y guarda estrecha relacion
antes que se produzca una esclerosis considerable del con la reduccién de la AV en alto contraste'.

nucleo cristaliniano o una reduccion franca de la AV de La mejoria en la calidad de vida de los pacientes se
alto contraste'. Por este motivo se ha propuesto que relacioné en este estudio con el incremento de la AV
la sensibilidad al contraste es un mejor indicador de evaluada a diferentes niveles de contraste. El estudio
discapacidad visual en cataratas en estadio temprano de la sensibilidad al contraste es util para definir el
que la AV'°, sin embargo, aln es infrecuente su aplica- impacto de la catarata en la funcionabilidad del indivi-
cion rutinaria en la practica oftalmoldgica. Situacion duo y para estimar el riesgo ocupacional relacionado a
distinta es la que se observa con las cataratas nuclea- una deficiente discriminacion de los objetos en condi-
res, en las que la capacidad de discriminar a bajo con- ciones de baja iluminacién. Un ejemplo de lo
traste disminuye progresivamente a medida que se antes mencionado es lo reportado por Owsley, et al.’?,
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Figura 1. Curvas de sensibilidad de contraste pre y postoperatorias en el grupo
subcapsular posterior (C).

nuclear (A),

cortical (B) y
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Variacion postoperatoria del puntaje de las escalas de calidad de vida relacionada con la vision evaluada

con el VFQ-25 segln tipo de catarata

SG 25 (25-25) 25 (0-25) 25 (0-25) 0.789
VG 20 (20-40) 20 (20-20) 20 (20-40) 0.519
SM 31.3(18-37) 28.1 (12.5-39.1) 25 (12.5-37.5) 0.923
DO 0(-12.5-21.9) 6.3 (-15.6-12.5) -12.5 (0-12.5) 0.979
VC 33 (18.8-41.7) 33.3 (25-43.8) 33.3 (25-41.7) 0.529
VL 33 (10.4-41.7) 33.3 (6.3-41.7) 33.3 (8.3-41.7) 0.023'
VP 25 (0-25) 25 (0-25) 25 (0-50) 0.959
DS 25 (0-50) 25 (-12.5-37.5) 0 (-25-50) 0.762
VCo 25 (0-43.8) 25 (18.8-50) 25 (0-50) 0.732
C 0(0-3.1) 0(0-1) 0(0-8.3) 0.980
L 37.5 (37.5-50) 50 (37.5-65.6) 37.5 (37.5-62.5) 0.383
D 16.7 (0-33.3) 20 (16.7-33.3) 25 (8.3-33.3) 0.648
Total 24.6 (14.3-31.5) 25.8 (14.4-30.3) 245 (14.2-31.7) 0.992

*Kruskal-Wallis con correccion Dunn-Bonferroni, p < 0.05 estadisticamente significativo.

"Comparacion subcapsular posterior-nucleares.

C: conduccion; D: dependencia; DO: dolor ocular; DS: desempefio social; L: limitaciones; SG: salud general; SM: salud mental; VC: vision cercana; VCo: vision de colores;
VG: vision general; VL: vision lejana; VP: vision periférica; RIQ: rango intercuartilico; VFQ-25: Visual Function Questionnaire-25.

Correlacién entre la variacion del puntaje total
del NEI-VFQ-25 y la variacion postoperatoria de la AVYMC
en alto y bajo contraste

A AVMC 1.25% 0.2 0.109
A AVMC 2.5% 0.3 0.009
A AVMC 5% 0.2 0.114
A AVMC 10% 0.3 0.006
A AVMC 25% 0.3 0.007
A AVMC 100% 0.5 0.000

Correlacion de Spearman, p < 0.05, estadisticamente significativo.
AVMC: agudeza visual mejor corregida. NEI-VFQ-25: National Eye Institute-Visual
Function Questionnaire-25.

quienes indican que la sensibilidad al contraste es un
factor independiente de la AV para la generacion de
accidentes de transito en pacientes con catarata,
remarcando la importancia de su evaluacién en la toma
de decisiones terapéuticas. La sensibilidad al contraste,
por tanto, debe considerarse en practica oftalmoldgica
habitual como un indicador del deterioro de la funcion
visual mas sensible que la evaluacion convencional de
la AV en pacientes con catarata.

En cuanto a las escalas de evaluacién de la CVRY,
observamos que los pacientes con catarata SCP presen-
taban mayores limitaciones en la realizacién de activida-
des de la vida diaria, probablemente debido, en parte, al
deterioro significativo de la sensibilidad al contraste.
Otros estudios han reportado que la CVRV en pacientes
con catarata se relaciona mas estrechamente con los
cambios en la sensibilidad de contraste y la estereopsis
que con el cambio en la AV'61415,

Luego de la cirugia, observamos un incremento
significativo en la mayoria de las escalas del VFQ-25
en cada uno de los subtipos de catarata. Esta mejoria
en la funcion visual fue estadisticamente superior para
el grupo SCP cuando se lo compard con el nuclear
para la escala vision lejana. Esta diferencia no encon-
trada en el preoperatorio podria explicarse no solo por
la ganancia de AVMC en alto contraste sino también
por la importante mejoria en la sensibilidad al con-
traste observada en el grupo SCP. No obstante, es
necesario resaltar que el cambio en la calidad de vida
depende de muchos factores, entre ellos la edad, la
salud fisica y emocional, el estado cognitivo, la influen-
cia de otras comorbilidades y el entorno social del
paciente. En este sentido, el VFQ-25 no solo evalla
las limitaciones para realizar tareas que dependen de
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la salud visual, sino también la salud mental y des-
empefio social del individuo, lo cual lo convierte en
un mejor indicador de satisfaccion del desempefio
visual que la AV'. Resultados semejantes a los nues-
tros fueron reportados por To, et al.? e Ishii, et al.'s,
quienes ademas sefalaron que la mejoria en la CVRV
posquirurgica se relaciona estrechamente con la
mejoria del estado cognitivo y depresivo de los
pacientes. Por otro lado, es preciso indicar que al ser
el VFQ-25 un cuestionario no especifico para el tipo
de padecimiento, la escala dolor no mostré una varia-
cién significativa, ya que la cirugia de catarata no
supone una agresion grave para el ojo, y es de recu-
peracion rapida con minimas molestias®'”. Asimismo,
el puntaje para la escala conduccion no sufrié un
cambio relevante luego de la cirugia, ya que en la
poblacion de estudio la conduccion de automdviles no
es habitual, por limitantes como la edad, estado
socioeconémico y nivel educativo de los pacientes
atendidos en nuestro establecimiento de salud.

Como limitaciones en nuestro estudio podemos men-
cionar el posible sesgo de medicién generado por el
evaluador de la AV y la CVRYV, ya que fue investigador
y, por lo tanto, no se encontraba ciego para el estudio.
Por otro lado, debido a la baja frecuencia de cataratas
a predominio cortical, el muestreo durante el periodo
de estudio permitié seleccionar unicamente 10 pacien-
tes para este grupo. A futuro, podria considerarse la
inclusiéon de pacientes con opacidad nucleocortical y
corticoposterior para evaluar indirectamente el efecto
de la opacidad cortical en los pardmetros de evalua-
cion. Nuestros resultados solo alcanzan a reportar los
beneficios de la cirugia monocular de catarata sobre la
sensibilidad al contraste y la CVRV. Un complemento
a estos resultados seria la evaluacién de los efectos
de la cirugia bilateral de catarata, la cual ha demos-
trado en otros estudios beneficios adicionales en la
funcion visual de los pacientes®®.

El abordaje del paciente con catarata debe realizarse
de manera integral, considerando tanto aspectos clini-
cos como la funcién visual en actividades del mundo
real. Una marcada limitacion de la capacidad de reali-
zar actividades de la vida diaria a consecuencia de la
vision seria el sustento para un abordaje quirurgico
temprano. Por otro lado, las dificultades en la aplica-
cién de los cuestionarios de funcion visual deben ser
consideradas para implementar cuestionarios especi-
ficos a la patologia evaluada, tomando en cuenta las
variantes socioculturales de las poblaciones.

Debido a sus implicancias en la toma de decisio-
nes, recomendamos incluir la evaluacion de la

sensibilidad de contraste y la calidad de vida relacio-
nada de forma rutinaria en el paciente con catarata,
ya que brindan mayor informacion sobre la discapa-
cidad de los pacientes en sus actividades de la vida
diaria.

Conclusiones

En este estudio, la cirugia de catarata mejoro signi-
ficativamente la AV de alto y bajo contraste y la calidad
de vida de todos los pacientes evaluados.

Los pacientes con catarata subcapsular posterior
presentaron menor sensibilidad al contraste y mayor
limitacion para realizar actividades a consecuencia de
su vision que los pacientes con catarata nuclear.

La mejoria postoperatoria de la AV y la sensibilidad
al contraste fue sustancialmente superior en pacientes
con catarata SCP, asi como su percepcién de mejoria
en la realizacion de actividades utilizando su vision a
distancia.

Los cuestionarios de calidad de vida como el VFQ-25
deben adaptarse culturalmente para poder aplicarlos
objetivamente en nuestra poblacion.
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Optical coherence tomography angiography findings in macular
telangiectasia type 2 in Mexican patients

Paola Brito-Sandoval* y Sergio Rojas-Juarez

Departamento de Retina y Vitreo, Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, Institucion de Asistencia Privada, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Describir por medio de la angiografia por tomografia de coherencia dptica (OCT-A) las caracteristicas de los
capilares perifoveales, plexos afectados y cambios de la retina neurosensorial en telangiectasias maculares idiopdticas y
ver su relacion con la agudeza visual. Método: Estudio descriptivo y analitico, donde se realizaron OCT-A Heidelberg en
pacientes diagnosticados con telangiectasias maculares tipo 2. Resultados: Se estudiaron 43 ojos de 24 pacientes adultos.
Edad promedio 60 afos. El 80% bilateral. Pacientes diabéticos con agudeza visual significativamente peor (p < 0.05). Segun
los cambios vasculares, se encontro en estadio 1 el 21%, en el 2 el 38%, en 3 el 32% y en el 4 el 9%. La localizacion mas
frecuente de los cambios vasculares en la OCT-A con respecto a la févea fueron temporales (63%), sequidos por superiores
(19%). No hay relacion entre cuadrante y agudeza visual (p = 0.25). La afeccion mas frecuente fue el plexo profundo (94%).
La morfologia de los vasos en el sitio de la lesion fue un engrosamiento discreto, dilataciones, y en el 33% de los casos se
observaron lesiones aneurismdticas, neovascularizaciones, en el 21% (el 55% de ellas fueron subclinicas y unicamente
detectadas con OCT-A). No se encontrd relacion entre el grosor macular y la agudeza visual (p = 0.29). Conclusiones: Encon-
tramos pacientes en los diferentes estadios de la enfermedad. El 21% presenté enfermedad avanzada con neovasculariza-
cion y el 55% presento neovascularizacion subclinica, no detectable en fluorangiografia y OCT regular. El OCT-A es el estudio
ideal para diagnosticar esta entidad sin necesidad de otros estudios.

Idiopatica. Méacula. Telangiectasias. Tomografia de coherencia dptica.

Abstract

Purpose: To describe the characteristics of perifoveal capillaries, the plexuses involved and changes of the neurosensory
retina in idiopathic macular telangiectasia using optical coherence tomography angiography (OCT-A) and correlate these
findings with visual acuity. Method: Descriptive and analytical study. Heidelberg OCT-A was performed in patients diagnosed
with Type 2 macular telangiectasia. Results: A total of 43 eyes of 24 adult patients were studied. Average age was of 60
years, and 80% of the cases were bilateral. Diabetic patients had significantly worse visual acuity (p < 0.05). Regarding
vascular changes, we found 21% in Stage 1, 38% in Stage 2, 32% in Stage 3 and 9% in Stage 4. The most frequent location
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of vascular changes by OCT-A with respect to the fovea was temporal (63%), followed by superior (19%). There was no re-
lationship between the affected quadrant and visual acuity (p = 0.25). The deep capillary plexus was affected in 94%. We
found discrete thickening, dilated vessels and aneurysmal lesions. Twenty-one percent had neovascularization, 55% of these
were subclinical and only detected by OCT-A. No relationship was observed between macular thickness and visual acuity
(p = 0.29). Conclusions: We found patients in different stages of the disease; 21% had advanced disease with neovascu-
larization and 55% had subclinical neovascularization, not detectable by fluorescein angiography and regular OCT. OCT-A is
the ideal study to diagnose this disorder without the need for further studies.

Idiopathic. Macular. Telangiectasia. Optical coherence tomography.

Introduccion

Las telangiectasias maculares (MacTel) se caracteri-
zan por anormalidades en los capilares del polo pos-
terior. Hay dos formas bien definidas: las de tipo 1,
congénitas o del desarrollo, usualmente unilaterales,
son telangiectasias aneurismaticas y pueden ser parte
de la enfermedad de Coats; y las de tipo 2, adquiridas
del adulto, son usualmente bilaterales y también llama-
das telangiectasias yuxtafoveolares'.

Las MacTel tipo 2 son una condicién degenerativa
con alteracion de los capilares maculares y atrofia de
la retina neurosensorial de etiologia idiopatica. Su pre-
valencia se ha reportado entre el 0.06 y el 0.1%, y la
edad promedio de presentacion es de 63 afos'?.

Las lesiones vasculares comienzan temporal a la
macula y subsecuentemente afectan la févea. Se
afecta el plexo superficial y profundo.

Histopatoldgicamente, se ha encontrado pérdida de
las células de Miuller perifoveales y en los capilares
retinianos hay proliferacion de la membrana basal
hacia el lumen, reduccion del nimero de pericitos y
areas focales de disrupcion de células endoteliales®.

Evidencias recientes apuntan a un rol central de las
células de Mdller. Los cambios encontrados en la auto-
fluorescencia y la tomografia de coherencia dptica
(OCT) preceden a los cambios vasculares en la fluo-
rangiografia retiniana (FAR)*.

En la FAR se observan capilares dilatados y ectasi-
cos. Las zonas de hiperfluorescencia por fuga de con-
traste no se correlacionan con edema macular. Mansour,
et al. describieron que la zona avascular foveal esta
aumentada significativamente en pacientes con MacTel
tipo 2 y que la neovascularizacion subretiniana se desa-
rrolla cerca de las zonas con migracién de pigmento®.

En la OCT observamos asimetria en la depresion
foveal y disrupcion de la unién de los segmentos exter-
nos/internos de los fotorreceptores. Esta pérdida de
fotorreceptores es previa a la aparicion de los cambios
capilares en la angiografia. Cuando progresa, se obser-
van cavitaciones hiporreflécticas en la retina interna

que se describen como agujeros pseudolamelares
maculares. Estas progresan hacia la retina externa y
provocan adelgazamiento de la mécula y atrofia®.

La angiografia por OCT (OCT-A) provee una evalua-
cion tridimensional de la retina neurosensorial y la vas-
culatura retiniana, y nos permite un mapeo de los
plexos vasculares no invasivo’. Por ello, un estudio
combinado como la OCT-A seria ideal para estudiar las
telangiectasias maculares tipo 2.

Se han descrito cinco estadios de la enfermedad segun
Gass?®, y se describen las caracteristicas por OCT-A. En
el estadio 1 se encuentran vasos telangiectasicos profun-
dos localizados temporal a la zona avascular foveal (ZAF).
En el estadio 2 se afectan los plexos superficial y pro-
fundo, hay una pérdida de densidad vascular e irregulari-
dad en los capilares. En el estadio 3 la ZAF es irregular,
hay invasion vascular al epitelio pigmentario de la retina
(EPR). En el estadio 4 hay distorsion y arrastramiento
vascular y ya se puede visualizar vascularizacion subreti-
niana. En el estadio 5 hay pérdida severa de la densidad
vascular y membrana fibrovascular disciforme®.

En este estudio se reportan las caracteristicas morfo-
l6gicas de los capilares perifoveales, los plexos vascu-
lares afectados y los cambios de la retina neurosensorial
observados en la OCT-A en pacientes con MacTel tipo 2.

Adicionalmente se analizé si alguna de las variables
encontradas en la OCT-A tiene correlacién con la agu-
deza visual.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo, analitico y trans-
versal donde se realizaron OCT-A en pacientes adultos
(>18 anos) diagnosticados con telangiectasias macula-
res tipo 2 mediante FAR, OCT o ambos. Se describie-
ron los hallazgos encontrados en las imagenes y se
analizaron para determinar si estos hallazgos tenian
relacién con la agudeza visual. Asi mismo se determind
si los datos demograficos influian en la agudeza visual
0 en el estadio de la enfermedad.
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Se utilizé el equipo OCT Spectralis médulo OCT-A
(Heidelberg Engeenering, Alemania) para la toma de
OCT-A.

A todos los pacientes se les realizd el estudio en
ambos 0jos, escaneo de 3 x 3 mm con un corte hori-
zontal a nivel de la févea. Las imagenes fueron anali-
zadas por ambos autores del presente estudio.

Unicamente se incluyeron pacientes con retinopatia
diabética no proliferativa leve o0 moderada y sin afec-
ciéon macular secundaria a esta patologia.

Se descartaron pacientes con patologia vascular reti-
niana o macular por alguna otra causa.

Resultados

Se obtuvieron imagenes de OCT-A de 48 ojos de 24
pacientes con previo diagnéstico de MacTel tipo 2. Solo
43 ojos presentaron cambios consistentes con la patolo-
gia tanto en la clinica como en FAR, OCT y OCT-A. El
70% fueron mujeres. El promedio de edad fue de 60
afos (46 a 77 afios). Se analizo si la edad se relacionaba
con un estadio mas avanzado de la enfermedad, pero
no se encontré una correlacion significativa (p = 0.13).

Como enfermedades sistémicas, el 45% padece
hipertension arterial sistémica (HAS) y el 29%, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2); el resto niega patologias sistémi-
cas. De los pacientes diabéticos, unicamente tres
pacientes presentaban retinopatia diabética no prolife-
rativa leve sin edema macular diabético, en el resto no
se encontraron datos de retinopatia diabética.

Se analizaron estas comorbilidades y se observo que
los pacientes diabéticos presentaban una agudeza
visual significativamente peor (p < 0.05) que los pacien-
tes con hipertension arterial o sin patologia sistémica.

Clinicamente, en el 100% de los ojos se observaron
cambios hipopigmentados perifoveales; en el 35% de
los ojos se observd una coloracion grisécea perifoveo-
lar, y el en 10% se observé un engrosamiento del area
macular secundario a liquido subretiniano.

La agudeza visual promedio medida en LogMAR fue
de 0.3, lo que equivale a 20/40 en la cartilla de Snellen
(Tabla 1).

Hallazgos en la angiografia por tomografia
de coherencia optica

El 80% de los pacientes presentaron cambios en la
OCT-A bilateral y el 20%, en la unilateral.

Nueve ojos (21%) presentaron neovascularizacién
coroidea. Cuatro pacientes presentaron membrana
neovascular franca, a los que se les indicé terapia con

Agudeza visual mejor corregida (AVMC)

20/20-20/40 25 58
20/50-20/80 14 32
< 20/100 4 10

antiangiogénico intravitreo. Los cinco ojos restantes
(55%) presentaron neovascularizacion subclinica, ya
gue no se observaron datos de neovascularizacién por
clinica, OCT ni FAR, solo se detect6 en la capa avas-
cular de la OCT-A (en estos pacientes se descartaron
artefactos). Los pacientes con neovascularizacion sub-
clinica no presentaban mayor afeccion visual (LogMAR
0.3) (Figs. 1y 2).

También se tomd en cuenta la localizacion de los
cambios vasculares en la OCT-A con respecto a la
fovea: el 63% (27) fueron en el cuadrante temporal, el
19% (8), en el superior, el 12% (5), en el nasal, y el 6%
(3), en el inferior. Se analiz6 si la agudeza visual y el
estadio se relacionaba con el cuadrante afectado, pero
no se observd una correlacion estadisticamente signi-
ficativa (p = 0.25 y p = 0.31, respectivamente).

El plexo vascular mas afectado fue el profundo, en
un 94%. En el 35% de los pacientes se logro visualizar
vasos en angulo recto (Fig. 3). Las caracteristicas mor-
foldgicas que observamos en los vasos afectados fue-
ron: un engrosamiento con dilataciones focales y, solo
en el 33%, lesiones aneurismaticas con morfologia
(Fig. 3).

Segun el estadiaje por OCT-A se encontré: el 21%
en estadio 1, el 38% en estadio 2, el 32% en estadio
3y el 9% en estadio 4. No se presentaron pacientes
con caracteristicas del estadio 5.

Los hallazgos mas comunes en la retina neurosen-
sorial por imagen de OCT macular fueron: puntos hipe-
rreflécticos en el 86%, discontinuidad complejo Bruch/
EPR y linea elipsoide en el 81%, cavitaciones en el
54% y neovascularizaciéon coroidea en el 9% con
engrosamiento macular por liquido intrarretiniano
(Fig. 4). El grosor macular central (GMC) promedio fue
de 236 um y no se encontrd una relacion significativa
entre este y la agudeza visual (p = 0.29).

Discusion
En el Proyecto de MacTel, el estudio mas grande de

telangiectasias tipo 2, se encontrd que los factores sis-
témicos mas frecuentemente asociados son la diabetes
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Iméagenes de angiografia por tomografia de coherencia 6ptica de cinco pacientes con neovascularizacion
evidenciada en el plexo avascular. La primera columna son imagenes de corte central macular, la segunda del plexo
vascular superficial, la tercera del plexo profundo y la cuarta de la capa avascular.

Imagen superior: angiografia por tomografia de coherencia dptica (0CT-A) del ojo derecho, plexo
superficial con disminucion de la densidad vascular leve, en el plexo profundo se observan vasos telangiectasicos
perifoveales. Imagen inferior: OCT-A del ojo izquierdo, en el plexo superficial y profundo vasos telangiectasicos,
pérdida de densidad vascular y en la capa avascular neovascularizacion.

(28%) y la hipertension arterial (52%)°. En nuestro estu-
dio pudimos observar que los pacientes con DM2 pre-
sentaban una agudeza visual significativamente peor
que los pacientes con HAS o sin comorbilidades sisté-
micas. Podemos pensar que esto se atribuye al dano
vascular que tienen de base los pacientes con DM2.

La edad no se determind como un factor de riesgo
para presentar una enfermedad mas avanzada, ya que
no existio correlacion significativa.

Los hallazgos patoldgicos en su mayoria fueron bila-
terales (80%). Se observé una presentacion asimétrica
en general. Creemos que el 20% de los pacientes que
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A la izquierda, angiografia por tomografia de
coherencia Optica con lesion vascular temporal a la
fovea. Se observa lesion aneurismatica en el plexo
superficial (flecha naranja). Ambas imagenes con vasos
en angulo recto (flecha azul).

Caracteristicas de retina neurosensorial. Se
observan puntos hiperreflécticos, cavitaciones
intrarretinianas, pérdida de la continuidad en la linea
elipsoide y alteraciones del EPR.

solo presentaron cambios consistentes con MacTel tipo
2 (clinicamente, por OCT, FAR y OCT-A) en un solo ojo
se debe a la asimetria de presentacion de la enferme-
dad y no a una variedad unilateral del MacTel tipo 2.

La agudeza visual fue buena en general (20/40). Esto
sorprende en MacTel tipo 2, ya que, en otras patologias
donde la linea elipsoide se encuentra dahada, las agu-
dezas visuales suelen ser peores.

En el Proyecto MacTel se report6 una prevalencia de
neovascularizacion del 2% en las fotografias de fondo
de ojo. Otro estudio mas reciente encontré en las
OCT-A invasion vascular en la retina externa y neovas-
cularizacién en 9 de los 14 ojos estudiados'. En nues-
tro estudio, con el andlisis de OCT-A, se encontrd
neovascularizacion en el 21%. El 55% de estos pacien-
tes presentaron neovascularizacion subclinica (solo en
la OCT-A) y no se les ofrecid tratamiento antiangiogé-
nico, se mantienen en vigilancia estrecha.

Los cambios vasculares en su mayoria se presenta-
ban en el area temporal y superior con respecto a la
fovea. No encontramos correlacion en cuanto al cua-
drante afectado y la agudeza visual.

Encontramos una presentacién de la enfermedad en
los diferentes estadios. El estadio mas frecuente fue el
2, seguido del estadio 3 (38 y 32%, respectivamente).

Cabe recalcar que no se trata de una enfermedad
meramente vascular. Ya se ha descrito que los cambios
vasculares, en ocasiones, no son la caracteristica promi-
nente, sobre todo en estadios tempranos de la enferme-
dad. Gass describié cambios en la OCT, como agujeros
lamelares, y en el electrorretinograma, una respuesta
reducida de los conos antes de encontrar los cambios
vasculares, lo cual refuerza la teoria de que la anormali-
dad primaria se encuentra en la retina neural y las células
de Muller'?, La anomalia mas frecuente en la retina neu-
rosensorial en nuestra serie de casos fue la pérdida de
continuidad en la linea elipsoide y alteraciones de capas
hiperreflécticas externas, puntos hiperreflécticos y cavita-
ciones. Los puntos hiperreflécticos nos sugieren una
migracion de células que intentan reparar el dafio y un
probable componente degenerativo mas que vascular, ya
que en otras patologias, como la retinosis pigmentaria,
estos puntos se han descrito como lipoproteinas extrava-
sadas, macrdfagos y células del EPR que migran. Quiza
los cambios vasculares sean secundarios al dafio de la
retina neurosensorial’®. Apoyamos esta teoria con los
estudios de nuestros pacientes, donde los cambios de la
retina neurosensorial eran mas evidentes que los cam-
bios vasculares de OCT-A.

Heeren, et al. observaron que la agudeza visual no
es necesariamente la mejor medida del deterioro fun-
cional. Ellos midieron la agudeza visual y la micrope-
rometria. De 71 pacientes, el 58% de los ojos la
microperimetria demostraba aumento en el escotoma
0 un nuevo escotoma absoluto. En cambio, solo el 17%
de estos pacientes tenia disminucion de la agudeza
visual de mas de dos lineas'.

Finger, et al. reportaron que la pérdida sensitiva
parafoveal se asociaba a dificultad para la lectura a
pesar de una fijacion central estable’.

Runkle, et al. realizaron OCT-A en 14 ojos y obser-
varon una disminucion del 50% en la densidad vascu-
lar con respecto a los controles, pero concluyeron que
la disminucion de la densidad vascular no se correla-
cionaba con la agudeza visual. También midieron el
grosor de la zona elipsoide y el EPR, y vieron que era
significativamente menor con relacion a los controles
y que este dafio si se relacionaba a una menor agu-
deza visual'®,

MacTel tipo 2 es una enfermedad subdiagnosticada,
sobre todo en etapas tempranas, debido a que los
cambios no son muy evidentes en la exploracion y no
causan una baja visual importante. En etapas tardias
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también es dificil su diagndstico por su semejanza con
la degeneracion macular relacionada a la edad.
Charbel, et al. describieron que el grosor macular
central se encontraba disminuido a expensas de con-
traccion y atrofia de las capas externas de la retina; y
que este factor se asociaba con datos de progresion
de la enfermedad'”. Nosotros no encontramos correla-
cion significativa entre el GMC y la agudeza visual.
En nuestro estudio evidenciamos la utilidad de la
OCT y su modalidad de OCT-A, ya que esta nos puede
demostrar cambios discretos e iniciales en la evolucion
de la enfermedad, en especial para evidenciar neovas-
cularizacion temprana, a los cuales se les debe realizar
una vigilancia mas estrecha. No creemos necesarios
estudios con contraste como la fluorangiografia en el
diagnostico de MacTel tipo 2, ya que no nos ofrece
informacion adicional a la que nos brinda el OCT-A.

Conclusiones

La MacTel tipo 2 es una patologia compleja. La
OCT-A nos muestran los cambios caracteristicos en la
retina neurosensorial y en los diferentes plexos capila-
res, sin la necesidad de otros estudios. La mayoria de
los pacientes tienen una agudeza visual mejor a 20/40.
La mayoria se encuentran en un estadio 2 y 3 segun
los hallazgos por OCT-A. No encontramos relacion
entre nuestras variables y la agudeza visual de los
pacientes con este diagnostico. Los pacientes diabéti-
cos con MacTel tipo 2 presentan peores agudezas
visuales. Los datos patoldgicos son mas evidentes en
la retina neurosensorial que los cambios vasculares, o
que apoya un origen celular con afeccion vascular
secundaria. Asi mismo, la OCT-A es el estudio ideal
para detectar neovascularizacion temprana en esta
patologia. Los biomarcadores en OCT-A son dificiles
de determinar para el prondstico visual.
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Resumen

Objetivo: Conocer las complicaciones y la incidencia en la curva de aprendizaje de la técnica quirdrgica de extraccion del
lenticulo por incision pequefa (SMILE). Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional. Se estudiaron
las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias de los pacientes sometidos a cirugia refractiva con la técnica quirdr-
gica de SMILE por femtosegundo, de enero de 2015 a enero de 2018, en la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz.
Para la cirugia se utilizé la plataforma VisuMax® de Zeiss®. Se realizd el andlisis estadistico en la plataforma Excel.
Resultados: Se estudiaron 526 ojos de 263 pacientes sometidos a cirugia refractiva con técnica quirdrgica SMILE. Las
complicaciones transoperatorias se observaron en 70 de los 526 ojos. La principal complicacion fue dificultad para extraer
el lenticulo, 27 ojos (5.13%), sequido de abrasion epitelial, 15 ojos (2.85%), desgarro de la incision, 12 ojos (2.28%), pérdida
de la succidn, 7 ojos (1.33%), ruptura del lenticulo, 4 ojos (0.76%), black spot, 4 ojos (0.76%) y hemorragia en interfase, 1
0jo (0.19%). Todas las complicaciones se resolvieron de manera transoperatoria. Conclusiones: La técnica quirirgica SMi-
LE es segura, con excelentes resultados en la agudeza visual final.

Cirugia refractiva. SMILE. Complicaciones.

Summary

Purpose: To summarize the complications and their incidence in the learning curve of the “small incision lenticule extraction
(SMILE)”surgical technique. Material and methods: Prospective, descriptive and observational study. We evaluated the intraope-
rative and postoperative complications of patients undergoing SMILE refractive surgery with femtosecond laser from January
2015 to January 2018 at the Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, Mexico. The platform used for surgery was the VisuMax by Zeiss.
Statistical analysis was performed with Excel. Results: 526 eyes of 263 patients undergoing “SMILE” refractive surgery were
studied. Intraoperative complications were observed in 70 of 526 eyes. The main complication was difficult lenticular extraction
in 27 eyes (5.13%), epithelial abrasion in 15 eyes (2.85%), incision tear 12 in eyes (2.28%), lost vacuum in 7 eyes (1.33%), incom-
plete lenticule removal in 4 eyes (0.76%), black spot in 4 eyes (0.76%) and wound bleeding in 1 eye (0.19%). All complications
were resolved intraoperatively. Conclusions: SMILE surgical technique is safe, showing excellent results in final visual acuity.

Refractive surgery. Small incision lenticule extraction. Complications.
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Introduccion

La cirugia refractiva es un proceso electivo donde
el paciente busca mejorar su vision mediante proce-
dimientos quirtrgicos'. La cirugia de extraccion del
lenticulo por incision pequefia (SMILE, por sus siglas
en inglés, small incision lenticle extraction) consiste
en crear un lenticulo dentro de una cdrnea intacta, y
posteriormente removerla mediante una pequefa
incision, tipicamente menor a 4 mm de tamafo?.
La cirugia de SMILE ofrece la ventaja de que no
requiere hacer un colgajo (flap), por lo que crea una
minima disrupcion de la arquitectura del estroma
anterior®,

Se requiere del laser femtosegundo VisuMax® (Carl
Zeiss Meditec, Jena, Germany), el cual fue introducido
en el ano 2007%. La interfase posterior del estroma
lenticular es creada primero usando una direccion de
periferia al centro (out-to-in), seguida de la interfase
anterior del lenticulo, usando una direccion del centro
a la periferia (in-to-out). Finalmente se realiza una inci-
sion de 2 a 4 mm, usualmente en el cuadrante supe-
rotemporal. Posteriormente, bajo microscopio se lleva
a cabo la separacion y extraccion del lenticulo®.

Son muy pocos los estudios en los que se reportan
complicaciones relacionadas con la cirugia SMILE.
Ivarsen, et al. realizaron un estudio donde se realizaron
1,800 procedimientos SMILE. Las complicaciones tran-
soperatorias mas frecuentes fueron: abrasiones epite-
liales, dificultades de la extraccién del lenticulo y
desgarros pequefios de la incision, mientras que las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron
haze corneal, inflamacion de interface, irregularidad de
la topografia corneal®. Al ser una técnica que Unica-
mente afecta el estroma posterior, hay una mayor pre-
servacion del plexo nervioso subbasal corneal, lo que
disminuye el riesgo de presentar 0jo seco como com-
plicacién postoperatoria a largo plazo”. Otra complica-
cion reportada es el residuo lenticular que produce
astigmatismo irregular, que puede ser tratada eficaz-
mente usando queratectomia epitelial fototerapéutica
(PTK)82,

La cirugia SMILE actualmente estd limitada para
usarse en pacientes con miopia de hasta —10.00 diop-
trias con errores cilindricos de hasta —6.00 dioptrias'®.
Sin embargo, esta cirugia ha demostrado que no exis-
ten cambios significativos en el equivalente esférico
tras 5 afios de seguimiento'. La cirugia SMILE ha
demostrado resultados cercanamente idénticos a los
obtenidos con cirugia LASIK (Laser Assisted in Sltu
Keratomileusis, por sus siglas en inglés)'2.

Obijetivo

El objetivo de este estudio es conocer las complica-
ciones transoperatorias y postoperatorias presentadas
en pacientes sometidos a cirugia electiva refractiva tipo
SMILE, asi como su incidencia. Asimismo, comparar la
incidencia de complicaciones transoperatorias y posto-
peratorias que se presentan en la Fundacién Hospital
Nuestra Sefora de la Luz con la de la literatura.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio prospectivo, descriptivo y
longitudinal. Se estudiaron las complicaciones transope-
ratorias y postoperatorias de los pacientes sometidos a
cirugia refractiva con técnica quirdrgica de SMILE por
femtosegundo, de enero de 2015 a enero de 2018, en
el Departamento de Cdrnea y Cirugia Refractiva de la
Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz. La plata-
forma para la cirugia es VisuMax® de Zeiss®. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 afios, pacientes sin
patologia ocular, topografia corneal normal, espesor cor-
neal mayor a 500 micras y defecto refractivo midpico
simple o astigmatismo midpico compuesto. La técnica
quirdrgica se realiz6 con anestesia topica, se cred un
lenticulo con diametro de 6.5 mm a una profundidad de
120 micras y una incisién corneal de 4 mm. El lenticulo
se disecé y posteriormente se retird, se irrigdé con solu-
cion salina balanceada para extraer detritus y finalmente
se aplico antibidtico (gatifloxacino 0.3%) y antiinflamato-
rio esteroideo (prednisolona 1%). Se compard la inciden-
cia de complicaciones presentadas durante tres afos
consecutivos con la reportada en la literatura.

Resultados

Se incluyeron 526 ojos de 263 pacientes. Las com-
plicaciones transoperatorias se observaron en 70 de los
526 ojos. La principal complicacion fue dificultad para
extraer el lenticulo, 27 ojos (5.13%), seguida de abra-
sion epitelial, 15 ojos (2.85%), desgarro de la incision,
12 ojos (2.28%), pérdida de la succion, 7 ojos (1.33%),
ruptura del lenticulo, 4 ojos (0.76%), black spot, 4 ojos
(0.76%) y hemorragia en interfase, 1 0jo (0.19%) (Tabla 1
y Fig. 1). Todas las complicaciones se resolvieron de
manera transoperatoria. En cuanto a los pacientes con
pérdida de la succidén, en dos de ellos se realizd incision
de manera manual, en los 5 ojos restantes se repro-
gramé su cirugia refractiva 3 meses después.

En 122 ojos se demostraron hallazgos postquirdrgi-
cos mediante biomicroscopia desde el dia 1 hasta el
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Muestra las complicaciones transoperatorias
con el porcentaje de incidencia de acuerdo al namero
de complicaciones (n) y el porcentaje del total (%) de los
casos

Dificultad para extraer el lenticulo 27 5.13%
Abrasion epitelial 15 2.85%
Desgarro de la incision 12 2.28%
Pérdida de la succion 7 1.33%
Ruptura del lenticulo 4 0.76%
Black spot 4 0.76%
Hemorragia interfase 1 0.19%

Muestra las complicaciones postoperatorias
con el porcentaje de incidencia de acuerdo al namero
de complicaciones (n) y el porcentaje del total (%) de los
casos

Detritus 61 11.59%
Queratopatia punteada superficial 27 5.13%
Queratitis lamelar difusa 9 1.71%
Defecto epitelial 8 1.52%
Haze 8 1.52%
Edema interfase 4 0.76%
Pliegues en la incision 2 0.38%
Depdsitos numulares 1 0.19%
Crecimiento epitelial 1 0.19%
Lenticulo interfase 1 0.19%

dia 7. Lo mas frecuente fue la presencia de detritus, 61
ojos (11.59%), queratopatia punteada superficial, 27
0jos (5.13%), queratitis lamelar difusa, 9 ojos (1.71%),
defecto epitelial y haze corneal, 8 ojos (1.52%), edema
en interfase, 4 ojos (0.76%), pliegues en la incision, 2
0jos (0.38%), depdsitos numulares, crecimiento epite-
lial y lenticulo en interfase, un caso por cada uno de
ellos (0.19%) (Tabla 2).

En las tablas 3 y 4 se resumen las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, respectivamente,
encontradas en distintas literaturas, incluyendo la inci-
dencia de complicaciones en nuestro hospital.

Los resultados visuales finales se obtuvieron con
seguimiento a 2 afos en 204 ojos y a 1 afio en 322

A: Black spot. B: Pérdida de la succion.
C: Desgarro de la incision. D: Lenticulo incompleto.

ojos. Las agudezas visuales finales se dividieron en los
siguientes grupos: grupo 1 = mejor de 20/40; grupo
2 = 20/50-20/100; grupo 3 = peor de 20/100.

Se encontrd que 524 ojos de 526 (99.61%) sometidos
a cirugia refractiva SMILE pertenecian al grupo 1. De
estos, 54 ojos presentaron agudeza visual final de
20/15; 373 ojos, de 20/20; 65 ojos, de 20/25; 22 ojos,
de 20/30, y unicamente 7 ojos, de 20/40.

En el grupo 2, Unicamente se agruparon 2 ojos de
526 (0.38%) con agudeza visual final de 20/50 y 20/80,
respectivamente. En el ojo de agudeza visual de 20/50
se presentd subcorreccion de —0.75 esfera con +1.00
de cilindro a 135°. En el ojo de 20/80 el paciente se
conocia con ambliopia anisometropica.

Ninguno de los ojos sometidos a cirugia SMILE se
incluyé en el grupo 3 (Tabla 5).

Discusion

A pesar de ser uno de los estudios en donde mas ojos
se incluyeron (3,004 ojos), Wang, et al. reportan una
incidencia muy baja de complicaciones transoperato-
rias, probablemente debido a que los procedimientos se
realizaron por un solo cirujano experimentado, a diferen-
cia de nuestra institucion donde los oftalmélogos en
formacion también realizan este tipo de procedimiento'®.
La pérdida de la succién apenas se present en 28
casos (0.93%), y fue mas frecuente durante la creacién
del plano anterior. La incidencia puede aumentar debido
al nivel de ansiedad que presenta el paciente'.
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Tabla 3. Complicaciones transoperatorias de la cirugia refractiva SMILE comparado con la literatura

Hospital Ivarsen,

de la Luz et al.

(526 ojos) | (1,574 ojos)
Dificultad de la extraccion del lenticulo 5.13% 1.9%
Desgarros en la incision 2.28% 1.8%
Abrasiones epiteliales 2.85% 6%
Pérdida de la succion 1.33% 0.8%
Black spot 0.76%
Ruptura del lenticulo 0.76% -
Hemorragia en interfase 0.19% -
Perforacion de la cara anterior de la = 0.22%

cérnea

Capa de burbuja opaca que impide -
realizar la incision

Ramirez, Chee,

Osman, Wang, Chansue,
et al. et al. et al. et al. et al.
(160 ojos) | (340 ojos) | (3,376 ojos) | (3,004 ojos) | (347 ojos)

16.2% - = 0.17%
11.6% 4.4% 2.1% 0.93%
14% - = 0.33%
- - - 0.27%

- - - 0.93%
16.2% - = 1.73%

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias de la cirugia refractiva SMILE comparado con la literatura

Hospital de la Luz Ivarsen, et al. Ramirez, et al.
(526 ojos) (1,574 ojos) (160 ojos)

Detritus 11.59%
Queratopatia punteada superficial 5.13%
Haze corneal 1.52%
Defecto epitelial 1.52%

Disfuncién de la pelicula lagrimal -

Edema de interface 0.76%
Queratitis lamelar difusa 1.71%
Residuo lenticular 0.19%

SMILE: extraccion del lenticulo por incision pequefia.

En otras series, la incidencia de pérdida de la succién
por cirugia SMILE es de 2.1 a 4.4%. Su incidencia dis-
minuye con la experiencia adquirida del cirujano en la
técnica'*'®. Puede ocurrir como resultado de diversos
factores, como movimientos repentinos del ojo, forza-
miento de los parpados durante la aplicacion del laser,
ingreso de fluido entre el lente de contacto y la cérnea,
migracion de gas y fuerzas compresivas contra el lente
de contacto.

Ivarsen, et al (2014) reportan como complicacién tran-
soperatoria més frecuente: abrasion epitelial (6%), difi-
cultad de extraccion del lenticulo (1.9%) y desgarro de
la incision (1.8%)'6. En nuestro estudio, las complicacio-
nes transoperatorias mas frecuentes fueron, en primer

Zhao, et al. Qiu, et al.
(1,112 ojos) (193 ojos)

8% - = -

5% = = 54%
0.3% = = s

lugar, dificultad de extraccion del lenticulo (5.13%),
seguido de abrasion epitelial (2.85%) y desgarro de la
incision (2.28%). Esta diferencia se explica probable-
mente por la curva de aprendizaje de esta nueva téc-
nica quirdrgica, ya que en nuestro medio se cuenta con
apenas 4 anos de experiencia de realizarla.

En comparacién con otro centro oftalmoldgico de
México, Ramirez, et al (2015) reportan mayor inciden-
cia en complicaciones, y las de mayor frecuencia fue-
ron defecto epitelial (41.9%), desgarro de la incision
(16.2%) y black spot (14%)"". En el Hospital de la Luz,
la incidencia no se correlaciona, presentando en menor
incidencia el defecto epitelial (1.52%), desgarro de la
incisiéon (2.28%) y black spot (0.76%). A pesar de
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Agudeza visual final de pacientes sometidos a
cirugia SMILE con seguimiento de 2y 1 afio

20/15 54 (10.26)
Grupo 1
Mejor de 20/40 20/20 373 (70.91)
.619
k2l 20/25 65 (12.35)
20/30 22 (4.18)
20/40 7(1.33)
Grupo 2 20/50 1(0.19)
20/50-20/100
(0.38%) 20/80 1(0.19)
Grupo 3
Peor de 20/100 < 20/100 0 (0)

(0%)

SMILE: extraccion del lenticulo por incision pequefia.

presentar una alta incidencia en defecto epitelial, se
trata de una complicacion transitoria que no repercute
en la agudeza visual. Probablemente, en nuestra ins-
titucion se tiene una menor incidencia en el desgarro
de incision porque se realiza una incision ligeramente
mas grande para retirar el lenticulo.

La mayoria de las complicaciones transoperatorias
de la cirugia se deben a la inexperiencia del cirujano
para reconocer el borde del lenticulo. Esto obliga al
cirujano a seguir tratando de disecar debajo o encima
del lenticulo por un periodo prolongado, lo que lleva al
aumento en la posibilidad de complicaciones como
rotura de la incision o del lenticulo, asi como mayor
tiempo de cirugia. El reconocimiento apropiado del
borde del lenticulo facilita la cirugia debido al recono-
cimiento répido del lenticulo con sus superficies anterior
y posterior, acortando asi la duracion operativa media
y minimizando las complicaciones transoperatorias'®.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
fueron detritus (11.59%), queratopatia punteada super-
ficial (5.13%), defecto epitelial y haze (1.52%). Ivarsen,
et al. reportan el haze corneal como complicacion
postoperatoria mas frecuente (8%). Las complicacio-
nes postoperatorias son publicadas en mucho menor
medida que las transoperatorias. La mayoria de los
autores no toman en cuenta el detritus como una com-
plicacién postoperatoria, ya que no repercute en la
agudeza visual.

El residuo lenticular se presenté solamente en 1
paciente (0.19%). Encontramos solamente un reporte de
caso publicado en donde se reporta residuo lenticular
por tomografia por coherencia optica (OCT) 5 meses

después del procedimiento quirargico. Present6 pérdida
de vision de 3 lineas de vision 1 mes después de la
operacion y, posteriormente, mejoria de la visién de 2
lineas de vision 5 meses después de la operacion®.

La queratitis lamelar difusa fue descrita inicialmente
como una complicacion temprana por cirugia LASIK,
con una incidencia de 0.13 a 18.9%%. En el estudio
realizado por Zhao, et al., en donde se incluyeron 1,112
ojos de 590 pacientes, se encontré que 18 ojos de 11
pacientes desarrollaron queratitis lamelar difusa, y se
reportdé una incidencia del 1.6%. En el 77.8% de los
casos fue bilateral y en el 22.2% fue unilateral. La inci-
dencia se asocia a un mayor diametro lenticular y len-
ticulos mas delgados, lo que resulta en una base
estromal residual mas gruesa®'. En nuestro caso, la
incidencia fue discretamente mayor (3.99%), y no es
posible asociarla a cambios de didametro lenticular, ya
que todos los pacientes que fueron sometidos al pro-
cedimiento tuvieron el mismo diametro lenticular. De
nuestros pacientes que presentaron esta complicacion,
Unicamente uno fue sometido a lavado de interfase en
el postoperatorio debido a que presentaba un estadio
3, posteriormente se manej6 con esteroide tdpico. La
agudeza visual final de este caso fue de 20/25. Todos
los demas casos de queratitis lamelar difusa fueron de
estadio 1y 2, los cuales fueron manejados unicamente
con esteroides tdpicos y presentaron agudezas visua-
les finales mejores a 20/25.

Aunque la cirugia SMILE se realiza sin la creacion
de un flap, y tedricamente de esta forma se mantiene
la estructura anatémica y biomecanica de la cérnea,
algunos pacientes presentan sintomas de ojo seco.
Qiu, et al. reportan que el 54% de los pacientes some-
tidos a cirugia SMILE presentan sintomas de 0jo seco
a 1 semana del postoperatorio, sin embargo, a los 3
meses del postoperatorio, los sintomas disminuyeron
hasta casi el mismo nivel que en el preoperatorio®?. En
el presente estudio no se estudid la funcion de pelicula
lagrimal.

Las capas de burbujas opacas no se presentaron en
nuestros pacientes, sin embargo, Wang, et al. reportan
una incidencia del 0.73%. Puede dificultar la cirugia
debido a una visualizacion inadecuada de la diseccion
del lenticulo, lo que dificulta al mismo tiempo su extrac-
cion, o puede incluso imposibilitarla'®.

No se presentaron complicaciones infecciosas de
ningun origen en nuestro hospital, hay reportes de
casos donde se demuestra queratitis intersticial por
Streptococcus pneumoniae en ambos 0jos?®. No existe
incidencia reportada de queratitis infecciosa por cirugia
SMILE en la literatura a conocimiento de los autores,
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sin embargo, en comparacién con otras técnicas, la
incidencia reportada después de la cirugia LASIK es
apenas de 0.03%%.

Los detritus no son considerados una complicacién
postoperatoria en ninguna de las series publicadas en
la literatura. Son consideradas mas un hallazgo posto-
peratorio y no afectan el resultado final del procedi-
miento refractivo. Al no tomar en cuenta los detritus
como una complicacion postoperatoria, el porcentaje
de complicaciones postoperatoria es apenas del
13.11%, en donde la queratopatia punteada superficial
tiene el primer lugar como complicacion postoperatoria
y puede ser manejada efectivamente con lubricantes
oculares.

De los pacientes sometidos a la cirugia refractiva tipo
SMILE, el 99.61% de los pacientes tuvo agudeza visual
mejor de 20/40, independientemente de si present6 o
no complicaciones transoperatorias o postoperatorias.
Ninguno de los pacientes tuvo visién peor a 20/100.
Afortunadamente, la mayoria de las complicaciones
pueden resolverse durante la cirugia, sin repercutir en
la agudeza visual para la correccidn de errores refrac-
tivos. Han, et al. reportan que después de un segui-
miento por 4 afios de pacientes sometidos a cirugia
refractiva SMILE, el 92% de pacientes presentan agu-
deza visual no corregida mejor o igual a 20/20%. En
nuestro estudio, el 81.17% presentd agudeza visual no
corregida mejor o igual a 20/20.

Conclusion

La cirugia refractiva es un procedimiento quirdrgico
en constante evolucion en el campo de la oftalmologia.
Cada vez, los pacientes optan méas por este tratamiento
quirdrgico debido a las implicaciones econdmicas en el
uso de anteojos y lentes de contacto, ademas por esté-
tica facial y ventajas por el desuso de lentes aéreos.
Actualmente se cuentan con diferentes técnicas quirar-
gicas, incluyendo LASIK, PRK, femto-LASIK, uso de
lentes intraoculares faquicos y la cirugia tipo SMILE.

La incidencia de complicaciones transoperatorias y
postoperatorias por cirugia refractiva SMILE es relati-
vamente baja y al presentarse pueden resolverse sin
repercusion en la agudeza visual final. La incidencia
de nuestro hospital comparada con la de otros hospi-
tales en otras partes del mundo no se correlaciona.

Deben llevarse a cabo mas reportes de complicacio-
nes sobre esta nueva técnica quirdrgica, ya que si bien
se conoce que tiene adecuados indices de seguridad
y de predictibilidad, las complicaciones quirdrgicas
pueden suceder. Ademas, son pocos los estudios

realizados para concretar las posibles complicaciones
que se presentan con la cirugia SMILE.

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio radican en que se
trata de un estudio descriptivo. Las cirugias fueron
realizadas por diferentes médicos en formacion y no
por solo un cirujano experimentado. La técnica quirur-
gica varia ligeramente en los estudios publicados en la
literatura.
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Bilateral corneal wedge resection in a patient with high residual
astigmatism after penetrating keratoplasty: A case report
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Resumen

Objetivo: Reportar un caso con astigmatismo alto residual posterior a queratoplastia penetrante tratado con reseccion en
cufa corneal. Observaciones: Reportamos nuestra experiencia con un paciente tratado con reseccién en cufa por astig-
matismo residual posterior a queratoplastia penetrante. Se retird una cufia delgada de tejido corneal justo por dentro de la
interface donador-receptor. La cufia se inicio en el eje mas plano queratométrico y se extendio 20 grados a cada lado. Se
realizé el mismo procedimiento en el eje plano contralateral. La herida se cerré con nylon 10-0. Reportamos la topografia
pre y posquirdrgica. Resultado: El paciente contaba con astigmatismo preoperatorio de 15 dioptrias (D) queratométricas.
El astigmatismo posquirtirgico después de la reseccion en cufia corneal fue de 1.7 D queratométricas, con reduccidn de
13.3 D queratométricas. Conclusiones: La reseccion en cufia es una opcion efectiva para tratamiento de astigmatismos
residuales altos posqueratoplastia penetrante cuando no es candidato a otros procedimientos conservadores.

Cornea. Astigmatismo. Queratoplastia. Injertos. Tratamiento. Topografia corneal.

Abstract

Purpose: To report a case of high astigmatism after penetrating keratoplasty treated with corneal wedge resection.
Observations: We report our experience with a patient treated with corneal wedge excision for high astigmatism. A thin
wedge of corneal tissue was removed from the donor-recipient interface. The wedge started on the flattest axis by keratome-
try and extended 20 degrees on each side; the same procedure was performed on the contralateral flat axis. The wound was
closed with 10-0 nylon. We report the pre and post-operative topography. Results: The mean preoperative astigmatism by
keratometry was 15 diopters (D). After wedge resection, the mean astigmatism was 1.7 D. The mean reduction in astigmatism
by keratometry was of 13.3 D. Conclusion: Corneal wedge resection is a good option for high residual astigmatism after
penetrating keratoplasty when the patient is not a candidate for other conservative treatments.

Cornea. Astigmatism. Keratoplasty. Grafts. Treatment. Corneal topography.
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C. Hernandez-Chavarria, et al.:

La queratoplastia penetrante ha demostrado que
es un tratamiento efectivo para una variedad de con-
diciones corneales. Sin embargo, la rehabilitaciéon
visual posterior a queratoplastia penetrante sigue
siendo un reto. Una buena agudeza visual puede no
ser obtenida por un astigmatismo alto residual a pe-
sar de un botdn corneal transparente. La prevalencia
de un astigmatismo postoperatorio residual a largo
plazo es de >5 dioptrias (D) hasta en el 31%'. Un
botdn corneal claro con alto astigmatismo es inter-
pretado por el paciente como un mal resultado, es-
pecialmente cuando el ojo contralateral tiene buena
vision o un pequefio o nulo error refractivo. El astig-
matismo alto puede manejarse con lentes aéreos o
lentes de contacto o con intervencion quirurgica. La
reseccion en cufia comprende la reseccion de una
cufia corneal por dentro o por fuera de la interface
donador-receptor en el eje mas plano para aumentar
su curvatura'. Reportamos nuestra experiencia con
un paciente tratado con resecciéon en cufia por
astigmatismo residual alto posqueratoplastia pene-
trante por queratocono. También reportamos su to-
pografia pre y posquirdrgica.

Reporte del caso

Paciente masculino de 34 afios sometido a una
queratoplastia penetrante en el ojo izquierdo por
queratocono. Con un astigmatismo regular, oblicuo
con un mofio simétrico y ortogonal queratométrico
residual de 15 D (Fig. 1) después de retirar suturas
a los 10 meses de la operacion. La agudeza visual
estaba en cuenta dedos y no mejoraba con lente
aéreo ni toleraba lente de contacto. Se realiz6 una
reseccion en cufa al afio de la queratoplastia
penetrante.

Técnica quirdrgica: Se extrajo una cufa delgada de
la cérnea, de 0.75 mm de grosor, justo por dentro de
la interface donador-receptor, segun el nomograma de
Troutman, el cual establece que para una correccion
de 10 dioptrias es necesaria una cufia de 0.5 mm y
por cada dioptria extra de correccién se requieren afa-
dir 0.05 mm'. Se realiz6 el marcado de la zona mas
plana de la cérnea basado en el mapa de superficie
de la topografia, se realiz6 un corte del 80% de espe-
sor corneal basandose en la paquimetria por ultraso-
nido, extendiéndose 20 grados a cada lado del eje de
los 30 grados (meridiano mas plano) a 0.75 mm por
dentro de la interface. Se realiz6 la separacion de la
interface donador-receptor correspondiente a la longi-
tud de la incisién previa. Se retird la cufa de tejido
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Topografia pre-quirlrgica.

Lineas rojas, incision en la interface. Lineas
amarillas, incisivos 0.75 mm de la interface en boton
corneal. Lineas verdes, incision relajante.

corneal y se colocaron 5 puntos simples de nylon 10-0.
Se realizé el mismo procedimiento a 180 grados en el
eje de 210 grados (eje mas plano opuesto). También
se realizaron incisiones relajantes en la interface a 120
(eje mas curvo), extendiéndose 20 grados a cada lado,
de 80% de grosor corneal. Basandose en la paquime-
tria por ultrasonido se realizd el mismo procedimiento
a 180 grados en el eje de 300 grados (eje mas curvo
opuesto).

Resultado

Al afio de seguimiento, el paciente presentaba botdn
corneal transparente, agudeza visual mejor corregida
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Cambios refractivos

Astigmatismo queratométrico 15D

Cuenta dedos

Agudeza visual

Sim K'sAstig: -1.7D @ 150 deg
Max: 47.4 D @ 60 deg
Min: 45.7 D @ 150 deg

3.0 MM Zone: Irreg: £3.2D

Topografia post-quirargica.

20/25 con lentes aéreos, refraccion de -1.25 x -1.50 x
170 y un astigmatismo queratométrico de 1.7 D a 150
grados con 3 puntos de sutura aun presentes (Fig. 2).
Se obtuvo una reduccion del astigmatismo topografico
de 13.3 D (Tabla 1).

Discusién

El astigmatismo alto residual posqueratoplastia pene-
trante sigue siendo un reto para el cirujano, que com-
promete el resultado visual final del paciente. Existen
una variedad de tratamientos conservadores, que inclu-
yen lentes aéreos, que pueden generar aniseikonia ani-
sometrdpica, y lentes de contacto, que suelen ser poco
tolerables. También existen tratamientos quirdrgicos
que van desde incisiones relajantes a lentes intraocu-
lares toricos y técnicas quirurgicas refractivas con laser,
como la queratotomia fotorrefractiva y la queratomileu-
sis in situ con laser, que han probado ser efectivas pero
con limites en rango de error refractivo y con complica-
ciones asociadas, como dehiscencia del injerto y dislo-
cacion del flap, que se han reportado hasta en el 9%
de los casos?.

Un gran numero de cirujanos han participado en la
implementacion de técnicas para la reduccion del
astigmatismo corneal con métodos para aumentar la
curvatura corneal, que empezaron con Lans en 1898.
Barraquer y Muifios, en 1956, describieron la resec-
cion en cufia escleral. También se han descrito
técnicas para aplanar la cérnea: Snellen, en 1869,
sugiere relajantes corneales anteriores, y Sato, en
1950, incisiones relajantes corneales posteriores®.
Troutman, en 1973, describe la técnica de reseccion
en cufia corneal en conjunto con incisiones relajantes
para astigmatismos de mas de 10 D, y es capaz de
corregir del 75 al 80% de estos errores refractivos.
El principio de esta técnica es aumentar la curvatura
corneal en el eje mas plano mediante la extraccion
de una cufa y aplanando el eje mas curvo mediante
las incisiones relajantes corneales para la correccién
del astigmatismo'.

Se han observado resultados muy variados en
diferentes estudios. Troutman reporta 10 casos, con
una correccion astigmatica promedio de 7.67 D
(3-11.5 D). Krachmer, quien unicamente realiza re-
seccion en cufia corneal sin incisiones relajantes
corneales, obtiene una correccion astigmatica pro-
medio de 6.75 D (2.75-16.25 D) en un reporte de 10
casos con un seguimiento a 16 meses*. Hoppenrei-
js, et al., que reporta 41 casos, logra una correccion
astigmatica promedio de 8.2 D (0-16.5 D), con un
seguimiento a largo plazo de mas de 9 afos sin in-
cisiones relajantes, quien establece que hay un pe-
riodo de estabilidad de 6 meses a 3 afnos®. Ezra, et
al., en 2007, combina la reseccién en cufa con in-
cisiones corneales relajantes y reporta 5 casos con
topografia pre y posquirirgicas por primera vez, y
obtiene una correccion astigmatica promedio de
12.9 D (6.3-25.4 D), con un seguimiento promedio
de 36 meses (6-96).

En nuestro reporte de caso se combind la técnica de
reseccion en cufa con incisiones corneales relajantes
para la obtencidn de mayor correccion astigmatica, que
fue de 13.3 D, que es comparable con el trabajo publi-
cado por Ezra, et al., quien también realiza los dos
procedimientos, sin embargo, nuestro seguimiento es
a 1 aho y tenemos que tener en consideraciéon que
nuestro caso aun presenta tres puntos de sutura
(Fig. 3) que no han sido retiradas por bajo astigmatis-
mo residual y que las suturas estan en el meridiano
mas curvo, por lo que al retirarlas podriamos esperar
una reduccion en el astigmatismo o cambio hacia el
otro eje.



C. Hernandez-Chavarria, et al.:

Conclusion

La reseccion en cufia es un tratamiento efectivo y
razonablemente predictivo para astigmatismo posque-
ratoplastia penetrante y debera ser considerada como
opcion de tratamiento. Esta técnica ha demostrado ser
util para astigmatismo residuales altos. Para astigma-
tismos menores existen otras técnicas menos extensas
e invasivas con buenos resultados y reproducibles.
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Resumen

La avulsion del globo ocular es una complicacion infrecuente de un trauma de alta energia de la cara, drbita o craneo.
Paciente varon de 20 afios en estado etilico sufre un accidente de transito en una motocicleta. Sefala que se golped la cara
y el ojo derecho. Niega haber perdido la conciencia, pero nota la pérdida subita de vision en su ojo derecho. Al examen
fisico se aprecia el globo ocular luxado de la drbita, con desinsercion del musculo recto medial e inferior. Presenta una
agudeza visual de no percepcion de luz. Antecedente de una craneotomia por un traumatismo craneoencefdlico hace 4
afios. Se le realiza tomografia computarizada que sefala la ausencia del globo ocular derecho en la cavidad orbitaria y no
hay fractura ni edema cerebral. Se retira el ojo y se confirmd la luxacion total del globo ocular, los musculos extraoculares
estaban parcialmente seccionados y el nervio dptico, totalmente seccionado. Se describen diversos mecanismos que expli-
can la salida del globo ocular.

Avulsidn postraumdtica. Enucleacion postraumdtica. Trauma facial. Trauma craneal. Trauma ocular. Luxacion
ocular.

Abstract

Eyeball luxation is an uncommon complication of high-impact trauma to the face, orbit, or skull. This is the case of a 20-year-
old male who suffered an accident while driving a motorcycle intoxicated. He points out that he hit his face and his right eye.
He denies losing consciousness, but he notices sudden loss of vision in the right eye. Physical examination revealed eyeball
luxation from the orbit, with disinsertion of the medial and inferior rectus muscle. Visual acuity was no light perception in his
right eye. He has a history of craniotomy due to a prior head injury 4 years ago. A computed tomography showed eyeball
absence in the right orbit, without fracture or cerebral edema. In the operating room, an eyeball luxation was confirmed, with
partial section of the extraocular muscles and complete avulsion of the optic nerve. We describe several mechanisms that
may explain the eyeball luxation.

Post traumatic luxation. Post traumatic enucleation. Facial trauma. Head trauma. Ocular trauma. Eye luxation.
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Introduccion

El término avulsion significa «extraccion por la fuer-
za». La avulsion postraumédtica del globo ocular es una
condicién clinica muy infrecuente. Esta asociada a
traumatismos faciales y craneoencefdlicos’.

Se clasifica en: avulsién incompleta, cuando afecta
solo el nervio dptico, y avulsion completa, cuando com-
promete el nervio y los musculos extraoculares®®.

Segun Morris, existen tres posibles mecanismos de
accion: a) un objeto que entra en la 6rbita y ejerce la
funcion de cufia o palanca al globo ocular; b) fracturas
del hueso de la drbita que desplazan el globo, y ¢) la
fuerza de desaceleracion. Existen otros mecanismos
como: estrechamiento de la 6rbita por fractura, hemo-
rragia orbitaria®.

El objetivo es describir un caso de avulsién postrau-
matica del globo ocular posterior a un trauma en el
macizo facial y el craneo y discutir su manejo mas
apropiado.

Presentacion del caso
Caso clinico

Se trata de un paciente varon de 20 afios, que es-
tando en estado etilico sufre un accidente de transito
cuando iba como pasajero en la parte posterior de una
motocicleta. El paciente sefiala que se golped la cara
y el ojo derecho, y que presentd pérdida subita de vi-
sion en este ojo. Niega pérdida de conciencia.

El paciente fue auxiliado y llevado a un hospital ge-
neral donde fue examinado por un neurocirujano, quien
a la clinica y al solicitarle una tomografia computariza-
da de craneo y drbitas no evidencia signos de fractura
o de edema cerebral y lo cataloga como un paciente
neurolégicamente estable con un Glasgow de 15/15,
por lo que decide enviarlo a nuestro instituto para que
se le realice una evaluacion oftalmoldgica. No se rea-
lizb resonancia magnética por falta de medios econo-
micos y porque el paciente no contaba con un seguro
médico.

El paciente llega a nuestra institucion aproximada-
mente después de 15 horas de pasado el suceso. Al
examen ectoscopico se evidencia que el globo ocular
derecho se encuentra integro, pero fuera de la cavidad
orbitaria (Figs. 1y 2). Se observa que la cérnea tiene
un edema de una cruz (+), lo cual permite visualizar
detalles de la camara anterior, pupila semidriatica que
no reacciona a la luz y fondo de ojo no evaluable por
presencia de hemovitreo, desinsercién total de los
musculos recto medial y recto inferior.

Avulsion postraumatica del globo ocular
derecho. Notese la cdrnea totalmente lateralizada hacia
el canto externo.

Tomografia que muestra la ausencia del globo
ocular derecho en la érbita. No se evidencia signos de
fractura dsea en pared orbitaria.

Globo ocular avulsionado con 25 mm de nervio

optico.

Presentd al ingreso en nuestra institucion una agude-
za visual en el ojo derecho de no percepcioén de luz y
20/30 en el izquierdo. Se decide realizar una exploracion
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Paciente postenucleacion.

quirdrgica para evaluar los dafos anatdmicos y ver la
posibilidad de recolocacion del globo ocular en la drbita.
Se encontrd que el nervio oOptico estaba seccionado
conjuntamente con las arterias ciliares cortas posterio-
res y que el globo ocular solo contaba con la circulacién
colateral de los musculos extraoculares, por lo que se
decide completar la enucleacion (Figs. 3 y 4). Al eviden-
ciar la seccion total del recto medial e inferior y el dafio
extenso en la superficie ocular, se consider6 alta la
posibilidad de exposicion y extrusion de un implante, por
lo que se decidié no colocarlo (Fig. 4).

La muestra fue enviada para su estudio al laboratorio
de patologia ocular, el cual encontrd presencia de
fibrina en la camara anterior, sinequias iridocristalinia-
nas, desprendimiento del cuerpo ciliar, hemorragia co-
roidea y supracoroidea, hemovitreo denso, necrosis
retinal, atrofia dptica y meninges sin nervio 6ptico.

Discusion

La avulsion postraumatica del globo ocular es una
condicidn clinica muy infrecuente y, por lo general, esta
relacionada con el trauma de las estructuras maxilofa-
ciales"?. En nuestro caso no hubo fracturas de huesos
de la drbita, craneo, segun imagenes tomograficas.

Todo paciente con avulsién del nervio dptico y luxa-
cion del globo ocular postrauma debe tener primero un
examen clinico neurolégico completo que incluya un
control tomografico y de resonancia magnética. Se
recomienda iniciar terapia antibiética de amplio espec-
tro para prevenir infecciones'sS.

Dependiendo del estado anatémico y visual del globo
ocular, se debe tratar de reposicionar en la 6rbita por
su beneficio estético y psicoldégico. La reposicion del
globo ocular depende del estado funcional del ojo, la
integridad anatémica del globo ocular, la presencia de

infecciones, el estado vascular ocular, la vitalidad de
los tejidos oculares, la presencia de dolor*®. El recolo-
car el globo ocular en la érbita permite evitar al paciente
la sensacion de mutilacion, conseguir un mejor resul-
tado estético. En el caso de los nifios favorece y esti-
mula el desarrollo orbitario®’.

Aunque en algunos casos el globo ocular evolucione
después a la ptisis bulbi, se ha visto que, un tiempo
después, el paciente muestra mas aceptacion a some-
terse a una cirugia de evisceracion para mejorar su
aspecto estético’. Si el dafio no involucré totalmente la
arteria oftélmica, el globo ocular dificilmente llegara a
la ptisis bulbi”.

La literatura sefala que, en este tipo de traumas, el
orden de avulsion de los musculos extraoculares segun
la frecuencia es: recto medio, recto inferior, recto lateral
y oblicuos®8®. En nuestro paciente, este dato es
concordante.

Teniendo en cuenta los mecanismos de accion,
nuestro paciente refiere que no se le introdujo ningun
objeto extrafio en su Orbita, por lo que presumimos que
uno de los principales mecanismos fue la desacelera-
cion, la cual es descrita por Song y Carter®.

Conclusiones

La avulsion postraumatica del globo ocular es una
condicion clinica muy infrecuente, pero esta muy rela-
cionada con el trauma de estructuras faciales y
orbitarias.

Se debe evaluar a estos pacientes de manera inte-
gral, desde la perspectiva de cada especialidad: neu-
rologia, oftalmologia, cirugia de cabeza y cuello.

Dependiendo del estado anatémico y visual del glo-
bo ocular, se debe tratar de reposicionar en la 6rbita
por su beneficio estético y psicoldgico.
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Multimodal imaging of an Archer 3 retinal racemose
hemangioma
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A: imagen multicolor de fondo de ojo. Se observan vasos retinianos dilatados y tortuosos, nacen del disco
optico y se extienden hacia la periferia retiniana como consecuencia de una comunicacion arteriovenosa.
B: autofluorescencia de onda corta. Se identifica con mayor definicion el arbol vascular hipoautofluorescente que
preserva el area foveolar; C, D y E: OCT. Se observa el perfil foveolar conservado (C), con irregularidades en la
retina interna y externa, coincidiendo con la malformacion vascular, estas provocan una sombra posterior (D),
también puede apreciarse la luz vascular (E, flecha) y adelgazamiento coroideo.
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Presentamos el caso de una mujer de 18 anfos,
asintomatica, con agudeza visual de 1 en ambos ojos.
Presenta como hallazgo casual en el ojo derecho un he-
mangioma racemoso. Se trata es una malformacion ar-
teriovenosa retiniana de origen congénito, no hereditaria,
que se engloba dentro de las facomatosis esporadicas.

El hemangioma racemoso de la retina se asocia en un
30% de los casos a malformaciones arteriovenosas cere-
brales, lo que constituye el sindrome de Wyburn-Mason.
En nuestro caso, la paciente no presentaba alteraciones
vasculares sistémicas ni complicaciones oculares.
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Nuestra vida se desperdicia en los detalles.... Hay
que simplificar. Simplificar.
Henry David Thoreau

Estimado Dr. Manuel Garza Leén, hemos leido en la
Revista Mexicana de Oftalmologia, del mes de mayo-ju-
nio de 2019, un articulo publicado por Saucedo-
Urdapilleta, et al., «Estudio comparativo entre los
biémetros dpticos I0L Master 500 versus IOL Master
700 en pacientes con catarata y andlisis de repetibili-
dad»'. En este estudio se realiza una comparacion
entre el IOL Master 500 y el IOL Master 700, en una
poblacién de 55 ojos de 55 pacientes, donde se pre-
tendia establecer un andlisis de concordancia entre
ambos equipos, a lo que llaman «analizar la repetibili-
dad», segun las mediciones de longitud axial, querato-
metrias, profundidad de camara anterior (ACD) vy
distancia blanco-blanco. Luego de que analizamos cri-
ticamente el articulo, decidimos presentarle algunas
reflexiones en relacion con la estadistica empleada.

En el estudio, en la seccién de analisis estadistico, se
establece que: «la base de datos se revisd usando el
test de Kolmogorov-Smirnov (K-S)”, el cual nunca mas
se cita en el articulo. El resultado del test no se encuen-
tra en los resultados, como que nunca se hubiese rea-
lizado. Independientemente de este hecho, es importante
hacer una reflexion de para qué son estos test de bon-
dad de ajuste y cudl debe ser utilizado en este caso.
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Muchas investigaciones utilizan pruebas estadisticas
paramétricas en su analisis. En este caso se uso el
coeficiente de correlacion de Pearson y la prueba t de
Student para datos pareados, ambos presuponen una
distribucién normal en la muestra. El violar este
supuesto hace que las interpretaciones de los resulta-
dos sean complejas, aun cuando hay estudios que
sefalan que estas pruebas son robustas cuando se
viola tanto el supuesto de normalidad como el de
homocedasticidad®. En general, en los casos en que
la muestra no se distribuye normalmente, se reco-
mienda el uso de pruebas no paramétricas, y en este
caso se planteé usar «la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon», la cual tampoco se aclara si se
us6 o no. En la préctica, en muchas investigaciones se
emplean pruebas paramétricas, suponiendo la norma-
lidad y sin ningun tipo de comprobacion del supuesto.
Este paso que se requiere realizar previo al analisis de
los datos, muchas veces no se realiza por desconoci-
miento de los autores.

Actualmente existen varias pruebas estadisticas que
permiten comprobar el supuesto de normalidad. Estas
son: la prueba de K-S, la prueba de K-S con la correc-
cion de Lilliefors (K-S-L), la prueba de Shapiro-Wilk
(S-W), la prueba de Jarque-Bera (J-B) y la prueba de
Anderson Darling (A-D)%. La prueba de K-S es una de
las mas clasicas en el estudio de la normalidad. Fue
desarrollada por dos matematicos rusos, A. Kolmogorov
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y N.V. Smirnov, quienes presentaron dos pruebas
similares en la década de 1930. Esta prueba compara
una funcion de distribucién tedrica con la empirica y
proporciona un valor de p, probabilidad de que la mues-
tra analizada difiera de una muestra aleatoria de tamafo
n, obtenida de una distribuciéon normal, por lo tanto, en
esta prueba y otras, la hipétesis nula o H, es que no
hay diferencias entre las muestras y, por lo tanto, se
busca no rechazar la hipétesis, o sea un p > 0.05. Esta
€s una prueba excesivamente conservadora, la cual
acepta la H, en un nimero excesivamente elevado de
ocasiones, por lo que, a pesar de su amplio uso y facil
acceso, es la prueba menos adecuada para comprobar
la normalidad. Lilliefors, en 1967, con la intencion de
mejorar la prueba de K-S, propuso una modificacion
que se utiliza cuando la media y la varianza son des-
conocidas. Si bien en su momento se planteé como una
mejora, sigue siendo muy conservadora, y Si bien
rechaza la H, en algunos casos, requiere de tamanos
de muestra sobre 500 participantes para tener un mejor
desempefio. La prueba de S-W (1965) es una de las
pruebas mas consolidadas y con mayor potencia esta-
distica entre las actuales, especialmente se utiliza
cuando se trabaja con distribuciones de colas cortas y
con tamafos muestrales pequefios. Su mejor desem-
pefo es con tamafos de muestra mayores a 50 parti-
cipantes, e incluso mejora con el aumento del tamafo
muestral, y es el mejor método clésico a usar con
tamafos muestrales menores de 50 participantes, aun
cuando pierde desempefio. La prueba de J-B (1987) ha
demostrado una alta consistencia, especialmente
cuando se trabaja con muestras grandes de distribucio-
nes simétricas y de colas largas. Para esta existe una
correccion de Urzda (1996), la cual no ha demostrado
mejorar de forma significativa la prueba clésica. Esta
prueba muestra un buen desempefio con tamafnos
muestrales de mas de 200 participantes, y en tamanos
muestrales menores tiene peor desempefio que la
prueba de K-S-L. Finalmente, la prueba de A-D supone
una modificacion del test de Crammer-Von Mises. Se
basa en la diferencia de cuadrados entre las distribu-
ciones. Esta prueba es la mejor cuando se analizan
distribuciones simétricas y de tamafo pequefio, menor
de 30 participantes. Es una de las pruebas estadisticas
mas potente en la mayoria de los casos, exceptuando
las muestras excesivamente grandes, en donde se
comporta mas conservadoramente, como las pruebas
clasicas. Por lo tanto, las principales pruebas para esta-
blecer normalidad en los estudios debieran ser A-D en
muestras pequefias, de menos de 30 participantes,
S-W en muestras de mas de 50 participantes, y en el

segmento intermedio ambas. En el estudio citado al
principio se debid utilizar una de estas dos pruebas.

En relacién con el analisis de la repetibilidad, plan-
teado en el estudio, en el cual se utilizé el coeficiente
de correlaciéon de Pearson y la prueba t de Student
para datos pareados, cabe hacer una aclaracion, se
entiende por repetibilidad el realizar en una misma
persona mas de una medicién con un mismo instru-
mento, pero en condiciones idénticas. En el caso del
estudio esto no aplica, ya que en este caso se trata en
realidad de un analisis de concordancia entre dos
métodos de medicidn y se busca evaluar que tan equi-
valentes son.

Los andlisis de concordancia entre variables son
muy utilizados en la practica clinica, la concordancia
entre mediciones se ve alterada por la variabilidad
intraobservador, interobservador y por el propio instru-
mento de medicién, que es lo que en este caso se
busca evaluar. En el caso de variables cuantitativas
continuas es frecuente que se utilicen técnicas esta-
disticas inapropiadas de andlisis, en este caso el coe-
ficiente de correlacion de Pearson. Este no es un
método adecuado para evaluar el grado de acuerdo
entre dos variables, ya que se puede obtener unr =1,
0 sea una correlacion perfecta, a pesar de que uno de
los métodos de medicidn esta sesgado de forma pro-
porcional, por lo tanto, en todas las mediciones marca
un valor X + una constante (c), a pesar de esta corre-
lacién perfecta hay una nula concordancia entre las
mediciones, o0 sea un equipo marca X y el otro X+ c,
son totalmente diferentes, por lo tanto, el coeficiente
de correlacion de Pearson no proporciona informacion
sobre el acuerdo entre dos métodos, sino que solo
mide la asociacion lineal entre dos variables. Tampoco
la prueba t de Student para datos pareados es una
técnica adecuada para este tipo de andlisis. En esta
se realiza solo una comparacién de medias, sin com-
parar su distribucién. En este tipo de andlisis se pre-
fiere el analisis de la varianza por sobre la media, por
lo que se prefiere usar un analisis de ANOVA, luego
basado en este analisis de ANOVA se calcula un coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCl), que es una
prueba paramétrica. Este coeficiente estima el prome-
dio de las correlaciones entre todos los posibles pares
de observaciones disponibles, al igual que el r de
Pearson, este CCl oscila entre 0 y 1, de modo que la
maxima concordancia entre los dos métodos seria 1,
y en ese caso, la variabilidad observada estaria expli-
cada por los sujetos y no por las diferencias entre los
métodos de medicion o los observadores. Cuando el
valor del CCl es 0, la concordancia observada es solo
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producto del azar. En relacién con esto, el CCl se
puede valorar de la siguiente manera: > 0.90 muy
buena; 0.90-0.71 buena; 0.70-0.51 moderada; 0.50-
0.31 mediocre; < 0.30 mala o nula. Existen otros méto-
dos para evaluar la concordancia, como son el
coeficiente de concordancia de Lin, el método de
regresion ortogonal de Deming, el modelo de regresion
de Passing-Bablock, etc., pero son muy poco
utilizados.

Volviendo al estudio, el autor no debid utilizar el coe-
ficiente de correlacion de Pearson y la prueba t de
Student para datos pareados, sino un analisis de
ANOVA y un CCI. Producto de esta mala eleccion, se
produjo un problema que el autor eludié explicar en el
texto, este fue: se obtuvo una ACD y una longitud axial
significativamente mas larga con el IOL Master 700 que
con el IOL Master 500 (p < 0.038 y p < 0.0003), pero
el r de Pearson fue r = 0.959 y r = 0.997, respectiva-
mente, altisima correlacion, o sea ¢los equipos estan
0 no correlacionados al medir?, ;miden o no miden lo
mismo? En este caso, como se sefiald antes, el autor
se top6 con un sesgo proporcional donde un equipo
mide sistematicamente mas que el otro y, por lo tanto,
la r de Pearson no tiene valor alguno. Se debid calcular

el CCl, el cual habria mostrado que la concordancia no
era alta.

El importante esfuerzo que se realiza en el desarrollo
de una investigacion no puede quedar destruido por un
error de andlisis, cuando en realidad los datos estan para
poder realizar algo mejor. Es importante que los autores
que no posean conocimientos avanzados de analisis
estadisticos y manejos de software como Stata, SAS o
SPSS, se asesoren con bioestadisticos, ya que se arries-
gan a que al enviar un articulo para su evaluacioén en una
revista, este sea rechazado, o de ser aceptado, cuando
este sea leido serda descartado rapidamente, lo que
arriesga su prestigio y el de la revista que lo publica, y
finalmente no genera ningun impacto como publicacion.
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