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Effects of playing video games on the accommodative and
vergential component of the visual system in university students
of a Colombian higher education institution
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Resumen

Introduccion: E/ drdstico aumento del uso de dispositivos digitales en los ultimos afios evidencia un cambio significativo
en los habitos de la poblacion en general, siendo la poblacidn estudiantil quizas la mds afectada por la demanda excesiva
de trabajo en vision proxima, que causa un deterioro de la salud ocular y visual. Objetivo: Determinar las alteraciones en
el sistema oculomotor después del uso continuo de videojuegos en individuos jévenes sanos. Método: En una muestra
poblacional de 30 sujetos entre 17 y 31 afios se evaluaron el estado vergencial, el estado acomodativo y la estereopsis
antes y después de jugar por 1 hora un videojuego de accion en dispositivos electrénicos (tablet o smartphone).
Resultados: Fueron evidentes cambios fisioldgicos como la aparicion de desviaciones latentes de tipo divergente mayores
en vision préxima, un punto proximo de convergencia mds alejado especificamente con objeto real y filtro rojo, y reservas
fusionales positivas disminuidas en vision préxima; la acomodacion se vio afectada especificamente en la flexibilidad, im-
posibilitando un enfoque rapido con lentes positivos y disminuyendo los ciclos por minuto, asi como una reduccion de la
estereopsis fina luego de haber sido expuestos a los videojuegos. Conclusiones: La exposicion continua a videojuegos
genera un incremento en la amplitud de acomodacion, afectando la flexibilidad de acomodacion y haciendo que los sujetos
tengan una dificultad de enfoque, generando un desequilibrio motor reflejado en la aparicion de desviaciones de tipo diver-
gente asociadas a fatiga por el tiempo prolongado de exposicion.

Acomodacion. Vergencia. Sistema visual. Efectos visuales de la prdctica de videojuegos.

Abstract

Introduction: The significant increase in the usage of digital devices in recent years has resulted in a notable change in the
habits of the general population, with the student population being possibly the most affected due to the excessive demand
for near vision work, leading to a deterioration of eye and vision health. Objective: To determine the alterations in the oculo-
motor system that occur after continuous video game use in healthy young individuals. Method: The study included a sam-
ple population of 30 subjects aged between 17 and 31 years, in whom the vergence state, the accommodative state, and

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 05-05-2023 Disponible en internet: 10-10-2025
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stereopsis were assessed before and after playing an action video game continuously for 1 hour on electronic devices such
as tablets and smartphones. Results: The study identified physiological changes, including the appearance of larger diver-
gent-type latent deviations in near vision, a near point of convergence that is more distant and specific to real objects and
red filters, decreased positive fusional reserves in near vision, accommodation typically affected in flexibility by making fast
focusing with positive lenses impossible and decreasing cycles per minute, and a reduction in fine stereopsis after being
exposed to video games. Conclusions: Continuous exposure to video games increases the amplitude of accommodation,
which affects the flexibility of accommodation, making the subjects unable to focus and revealing a motor imbalance reflected

in the appearance of divergent-type deviations associated with fatigue due to prolonged exposure time.

Accommodation. Vergence. Visual system. Visual effects of playing video games.

Introduccion

Tecnoldgicamente el mundo esta viviendo una de sus
mas grandes transformaciones, que se esta viviendo en
la cuarta revolucion industrial segun Klaus Schwab:
«Estamos al borde de una revolucion tecnoldgica que
modificara fundamentalmente la forma en que vivimos,
trabajamos y nos relacionamos. En su escala, alcance y
complejidad, la transformacion sera distinta a cualquier
cosa que el género humano haya experimentado antes».

Esta revolucién estd siendo posible gracias a la
infraestructura de la revolucion digital anterior, que faci-
lita el acceso y la comunicacion de gran parte de la
poblacién mundial con una diversidad cada vez mas
grande de dispositivos tecnoldgicos, como laptops,
tablets, relojes inteligentes, smartphones y consolas
para videojuegos Actualmente hay 5190 millones de
usuarios unicos en dispositivos moviles, lo que cubre
el 67% de la poblacion mundial. De acuerdo con
Shum?, en 2020, en todo el mundo, los servicios de
telecomunicaciones y de Internet estaban empezando
a ser mas asequibles; entre 2008 y 2011, el precio de
los servicios de tecnologia de la informacion y la comu-
nicacién disminuyd un 30% mundialmente, y la reduc-
cién mas acusada fue la de los servicios de Internet
de banda ancha fija, cuyos precios bajaron en prome-
dio un 75%. Esta facilidad para acceder a Internet y la
posibilidad de adquirir dispositivos tecnoldgicos de
mejor calidad a menor precios ha sido aprovechada
por los amantes de los videojuegos para disfrutar
miles de opciones presentes en el mercado global.
Segun datos de la European Space Agency (ESA) en
2019: «Hay mas de 2500 millones de gamers en todo
el mundo. El 41% de los hogares juegan en un PC, el
dispositivo mas comun. Le siguen smartphones y con-
solas de juegos dedicadas con un 36% cada uno. Los
terceros mas utilizados, con un 24%, son dispositivos
inalambricos, como tabletas. Por ultimo, el 14% posee
un sistema de mano dedicado PSP, mientras que solo
el 8% tiene dispositivos de realidad virtual»?.

La creciente popularidad de los videojuegos, con y
sin realidad virtual, estd causando cada vez mas una
mayor preocupacion para los profesionales de la
salud visual, ya que el uso prolongado de dispositivos
electrénicos induce efectos de adaptacion visual que
alteran no solo la superficie ocular, sino también el
adecuado funcionamiento del sistema vergencial y
acomodativo®.

El trabajo prolongado en vision proxima genera una
serie de sintomatologia que disminuye la calidad
visual y afecta la capacidad acomodativa y la amplitud
vergencial, que estan directamente relacionadas con
la aparicién de la visién borrosa y la vision doble
durante o después de la exposicion a los videojuegos.
Lee et al.* evaluaron los efectos de los juegos de
computadora sobre el sistema visual en individuos
jovenes sanos, y encontraron alteraciones en la con-
vergencia y en la acomodacion después de 4 horas
de exposicion.

Se ha logrado evidenciar que la funcion visual de los
videojugadores se ve afectada por el uso de disposi-
tivos electronicos y videojuegos, siendo la acomoda-
ciony la vergencia dos de las funciones més alteradas
después de la exposicién, dado que estos sistemas
estan vinculados directamente interactuando entre si,
donde la acomodacién es estimulada por la borrosidad
retiniana mientras que la vergencia es estimulada por
la profundidad. Estos son los componentes de base util
que se requieren para el desempefo de cualquier acti-
vidad en vision proxima, y son precisamente los que
mas se afectan por el uso prolongado de dispositivos
en vision proxima®.

De acuerdo con los datos anteriores y teniendo en
cuenta que cada vez son mas los jovenes que inician
a corta edad la practica de algun tipo de videojuego
de manera habitual y prolongada®, se plantea como
objetivo determinar la relacion existente entre las alte-
raciones oculomotoras y la practica de videojuegos en
una poblacién de jévenes sanos universitarios en la
ciudad de Bogotd, en Colombia.
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Método
Tipo de estudio

La presente investigacion es cuantitativa, analitica,
descriptiva y de corte transversal.

Poblacion

La investigacion contd con 48 sujetos entre 17 y 31 afios,
pasados por un proceso de seleccién vy filtrado hasta
obtener 30 individuos aptos, estudiantes universitarios de
la Fundacién Universitaria del Area Andina de la ciudad
de Bogotd, que cumplieron con los siguientes criterios
de inclusion: defectos refractivos corregidos en rango
de esfera de +0.25 a —0.50 y cilindros hasta —0.50 o
corregidos con mas de 1 mes de uso de su prescrip-
cion optica, nivel de agudeza visual entre 20/20 y 20/25
corregida o sin corregir, y binocularidad estable.

Se excluyeron 18 sujetos con estrabismos congéni-
tos, ambliopias refractivas o estrabicas, alteraciones
patoldgicas del segmento anterior o posterior que afecta-
ban la agudeza visual, antecedentes oculares de cirugia
de estrabismo o trauma ocular, alteraciones o retrasos
psicomotores, nistagmo o alteracion acomodativa o ver-
gencial previa.

Procedimiento

A cada participante se le evalud el estado acomoda-
tivo determinando el Lag de acomodacidn con retinos-
copia de Nott, la flexibilidad de acomodaciéon con
flippers y la amplitud de acomodacion con una técnica
subjetiva Donders Push Down (MPD) y una objetiva con
el método objetivo de amplitud de acomodacion (MODAA).
La valoracién de las vergencias se hizo mediante la
prueba de cover test, tanto en vision lejana como en
vision proxima, el punto préximo de convergencia (PPC)
con luz, objeto real (OR) y filtro rojo (FR), y las reservas
fusionales negativas y positivas (RFN y RFP), antes y
después de jugar por 1 hora un videojuego de accién en
tablet o smartphone.

Los procedimientos que se llevaron a cabo fueron:
— Agudeza visual: para evaluarla en vision lejana se

empled la cartilla LogMAR a 3 m del paciente, y en

vision proxima, a 40 cm de este. Los resultados se
registraron en unidades del logaritmo del minimo
angulo de resolucion’.

— Examen externo: se enfocaron las dioptrias del oftal-
moscopio para evaluar las diferentes estructuras de
ambos ojos desde el segmento anterior hasta el seg-
mento posterior’.

— Valoracion de la heteroforia: con el método objetivo
del prisma cover test se evaluaron la presencia, la
direccion y la magnitud de la foria®

— Valoracion del PPC: se midié con OR, luz y FR. Se
determinaron el punto de ruptura y el punto de recu-
peracion de la visién binocular. Se registré la distancia
de diplopia sobre la recuperacién en centimetros’.

— Reservas fusionales: se midié la RFN anteponiendo
una barra de prismas con base nasal en el ojo domi-
nante, que se aumentd hasta que el participante
reportara ver doble. Se anoté el valor diéptrico del
prisma y luego se redujo sucesivamente hasta que
el participante reportara ver una imagen sencilla
de nuevo y se anoto este valor. Se realizé el mismo
procedimiento para medir las RFN en visién préxima
a una distancia de 40 cm. El mismo proceso se
desarrolld para la mediciéon de la RFP antepo-
niendo la barra de prismas con base externa, se
anotaron los datos de vision doble y recuperacion
tanto en vision lejana como en vision proxima, y se
anotaron los valores de rotura y recobro en diop-
trias prismaticas®.

Valoracion del estado acomodativo

— Retinoscopia de Nott: se situd la cartilla de visién
préxima a una distancia de 40 cm del participante y
se le solicité que leyera las letras del nivel visual de
0,75 M, mientras el examinador observaba el reflejo
retinoscopico de ambos ojos. Si el examinador
observaba movimiento directo, alejaba el retinosco-
pio de la cartilla hasta conseguir un punto neutro y
determinaba la distancia a la que se produjo la neu-
tralizacion. Luego se calculd la diferencia dioptrica
entre el estimulo acomodativo (tarjeta) y la res-
puesta acomodativa (distancia a la cual se encuen-
tra el punto neutro). Posteriormente se repitié el
procedimiento en el otro ojo y se anotaron los resul-
tados en forma de dioptrias'®.

— Valoracion de la flexibilidad de acomodacion: se hizo
de forma monocular, con la correccion dptica. Se
indic6 al sujeto que leyera en voz alta los compo-
nentes de una linea inferior a su agudeza visual a
una distancia de 40 cm, inmediatamente se antepuso
un flipper de +2,00/-2,00 y, si el participante era
capaz de ver nitidas las letras del nivel visual men-
cionado, se procedié a contar los ciclos por minuto
de cada ojo®.

— MODAA: se determin6 de manera monocular y con
el uso de la correccién dptica encontrada. Se adi-
ciond un lente de —4.00 D y se ocluy6 el otro ojo.
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Se pidié al participante que sostuviera la cartilla de
fijacion pegada a la montura, que lentamente la
alejara y que se detuviera en el momento en que
observara las letras de forma clara y nitida. A partir
de este punto, el evaluador, ubicado a 30 cm por
detras del punto de fijacién, observd la sombra del
retinoscopio. Si el movimiento retinoscépico obser-
vado era «con», debia alejarse del punto de fijacion
hasta observar el punto neutro o la inversion del
movimiento. Si la sombra era «contra», debia acer-
carse hacia el ojo del examinado hasta observar un
punto neutro o inversion del movimiento. Se anoto6
la distancia entre el plano del lente de prueba y el
plano del espejo del retinoscopio como el punto
préximo de acomodacion, y el valor en dioptrias se
determiné as:

MODAA (dioptrias) = [(1/ x)*100] + 4

siendo x es la distancia expresada en centimetros.
Al resultado se le suman 4.00 D, lo que corresponde
al lente colocado en la montura de prueba para que
genere una demanda acomodativa''.

— Amplitud de acomodacidn con la técnica de Donders
modificada: se determind con el uso de la correccion
Optica del participante en la montura de pruebas,
ocluyendo uno de los ojos. Se adiciondé un lente
de —4.00 D sobre el ojo a evaluar y se le pidié que
lo sostuviera pegado a la montura sobre el ojo domi-
nante, observando la cartilla de fijacion en donde se
encuentran las letras a observar. Luego se le indicd
que lentamente alejara la cartilla y se detuviera en
el momento en que observara las letras de forma
clara, sostenida y nitida. Se midi¢ la distancia expre-
sada en centimetros empleando la regla de Krimsky.
Al valor se le adicionaron 4.00 D que correspondian
al lente colocado en la montura y que genera una
demanda acomodativa'.

Analisis estadistico

Se realizaron analisis de estadistica descriptiva por
medio del software JASP version 0.16, desarrollado
por la Universidad de Amsterdam, partiendo de las
pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk. Se organiza-
ron los datos de acuerdo con el tipo de la prueba y
el momento de la evaluacién (en reposo [pre] y des-
pués de la practica de videojuegos [post]). Se utiliza-
ron la prueba t de Student para la comparacion de los
datos pre y post, y la prueba de tamafo de efecto d
de Cohen. Se utilizé6 un modelo de regresion lineal
backward para determinar la ecuacion caracteristica

del punto préximo de convergencia en convergencia
y recobro.

Resultados

Para determinar el estado vergencial antes y después
de la intervencién (Tabla 1) se evaluaron las siguientes
variables:

— Cover test (visidn lejana y vision préxima): los valores
negativos hacen referencia a las desviaciones de
tipo divergente, mientras que los positivos a las des-
viaciones de tipo convergente.

— PPC: se evalué con OR, FRy luz. El valor obtenido
se expreso en centimetros.

— RFP: tanto en visién lejana como en visién proxima,
y se tuvo en cuenta el tiempo de ruptura y recobro.

— RFN: tanto en visidn lejana como en vision préxima,
y se tuvo en cuenta el tiempo de ruptura y recobro.

— Estereopsis (test de Randot): medicion obtenida en
segundos de arco.

Con el fin de determinar el estado acomodativo antes
y después de la intervencidn (Tabla 2) se realizaron las
siguientes pruebas:

— MODAA para ojo derecho y ojo izquierdo): obtenido
en dioptrias.

— Retraso acomodativo (Lag ACC): determinado
mediante la técnica de la rinoscopia de Nott para el
ojo derecho y el ojo izquierdo, obtenido en dioptrias.

— Flexibilidad acomodativa (Flex ACC): determinada
mediante la técnica de flippers +2,00/-2,00, en ciclos
por minuto (cpm).

Para determinar la ecuacion que representa el com-
portamiento del PPC ruptura con OR después de rea-
lizar la intervencion se plantea un modelo de regresion
lineal con las caracteristicas F(10.21) =5.45y p < 0.001,
representada por la siguiente ecuacion:

PPC OR ruptura = -6,567 +
(4,123*covertest lejos pre) +
(0,359*PPC luz recobro pre)+
(0,906*PPC FR ruptura pre) —
(0,289*RFP VL recobro)+
(0,553*RFN VL ruptura pre) +
(0,372*RFN VP ruptura pre)

Para determinar la ecuacién que representa el com-
portamiento de PPC recobro con OR después de realizar
la intervencion se plantea un modelo de regresion lineal
con las caracteristicas F(10.23) = 3.852 y p = 0.008,
representada por la siguiente ecuacion:



Valoracion del estado vergencial antes y después de la intervencion

Cover test

PPC OR

PPC FR

PPC luz

RFP vision lejana

RFP vision proxima

RFN vision lejana

RFN vision proxima

Estereopsis

DE: desviacion estandar; FR: filtro rojo; OR: objeto real; PPC: punto proximo de convergencia; RFN: reserva fusional negativa; RFP: reserva fusional positiva.
*Representa resultados estadisticamente significativos para un intervalo de confianza del 95%.
"Representa un tamafio de efecto mediano (0.5-0.79), grande (0.8-0.99), muy grande (1.0-1.2) y enorme (> 1.21).

Vision lejana

Vision proxima

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobro

Ruptura

Recobr0

Randot
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Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Post
Pre
Pos
Pre
Pos
Pre

Post

~0.067
~0.233
-1.433
-3.067
5.60
9.73
8.30
14.07
6.93
11.40
10.10
16.10
8.43
10.47
11.43
15.03
20.20
16.80
15.20
11.80
2%
19.97
19.90
15.30
10.23
9.07
7.47
6.17
13.60
11.60

10.97

25.80

30

0.365
0.626
2.03
2.41
0.93
2.56
1.18
37
0.98
3.82
0.84
4.49
1.81
3.23
2.38
4.31
5.81
6.56
4.67
4.76

5.78

5.03
4.94
2.88

3.19
3.30
1.87
3.56
1.82
3.43
8.15
113

18

12

14

10

20

15

12

25

1

18

13

25

13

17

18

25

30

30

25

20

35

40

30

30

18

18

16

18

16

16

40

70

0.096

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.001*

0.002*

0.001*

0.021*

0.001*

0.004*

0.001*

0.079

0.040*

0.002*

0.002*

0.008*

0.311

0.82"

1.476"

1.427°

1.477

1.267°

0.615

0.814"

0.446

0.888"

0.57

0.72

0.33

0.39

0.637"

0.635

0.521"
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Valoracion del estado acomodativo antes y después de la intervencion

AA 0D MODAA PRE 7.85
POS 1.217
AA 0Ol MODAA PRE 17
POS 7.1
Lag ACC OD Nott PRE 0.083
POS -0.256
Lag ACC Ol Nott PRE 0.084
POS -0.306
Flex ACC 0D Flipper PRE 8.13
POS 2.93
Flex ACC OI Flipper PRE 17
P0OS 3.40

0.655 7.00 9 0.001* 0.84
0.73 5.75 8.75

0.74 6 9 0.001* 0.77°
0.67 6 8

0.15 0 0.0005 0.004* 0.567"
0.51 -2 0.0005

0.15 0 0.0005 0.002* 0.62
0.54 -2 0.0005

2.03 6 1" 0.001* 1.375"
2.96 0 8

0.74 6 9 0.001* 1.318"
2.81 0 8

AA: amplitud de acomodacion; DE: desviacion estandar; Flex ACC: flexibilidad acomodativa; Lag ACC: retraso acomodativo; 0D: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo.
*Representa resultados estadisticamente significativos para un intervalo de confianza del 95%.
"Representa un tamaiio de efecto mediano (0.5-0.79), grande (0.8-0.99), muy grande (1.0-1.2) y enorme (> 1.21).

PPC OR recobro =10,278 -
(0,184*RFP VP ruptura pre) +
(1,492*PPC OR ruptura pre) -
(1,686*PPC OR recobro pre) —
(1,488*PPC luz ruptura) +
(1,314*PPC luz recobro) +
(0,842*RFN VP ruptura pre)

Discusion

La valoracion completa del estado acomodativo y
vergencial antes y después de la exposicién a video-
juegos en joévenes universitarios ha permitido eviden-
ciar que, después de una fuerte demanda visual en
visién préxima, la acomodacién ténica incrementa, evi-
denciando un aumento en la amplitud de acomodacion,
lo cual se relaciona con la imposibilidad de enfoque
con lentes positivos (dificultad en la relajacion de aco-
modacidn y disminucion significativa de la flexibilidad
de acomodacion). Esta afectaciéon en la acomodacion
influye directamente en el sistema vergencial, pues en
la mayoria de los casos, cuando la acomodacién se
altera, la vergencia intenta compensar el trastorno, fun-
cionando mal de igual manera. Se encontrd una reduc-
cion en el componente vergencial en la muestra
analizada, hallando una insuficiencia de convergencia

correlacionada con la aparicién de una desviacion de
tipo divergencia en vision proxima, un punto préximo
mas alejado tanto en ruptura como en recobro, y una
RFP y una RFN alteradas, con mayor efecto en la RFP
en vision proxima (d de Cohen 0.72 en recobro).

Los estudios previos sobre el uso excesivo de dispo-
sitivos electrénicos han demostrado la variacién en la
funcionalidad de la capacidad vergencial. Segun
Tejada Zapata'®, en un estudio en el que se evaluaron
las condiciones visuales en sujetos jugadores habi-
tuales de videojuegos de entre 18 y 30 afos, después
de jugar juegos con caracteristicas similares a los de
esta investigacion hubo hallazgos clinicos como diplo-
pia en vision lejana y visién proxima, forias en visién
lejana y vision préxima, y afectaciéon en la motilidad
ocular en ambas distancias. En relacion con el pre-
sente trabajo, no hay concordancia en cuanto a la
afectacién motora en visién lejana, pero si en la vision
préxima, donde se encontrd un punto préximo de con-
vergencia mas alejado y la apariciéon de una exodes-
viacion. Esta discrepancia quizas se deba a que en el
presente trabajo los jugadores solo estuvieron expues-
tos a juegos en vision proxima por 1 hora. Estudios
similares reportan la presencia de desviaciones en
vision lejana después del uso de dispositivos electrd-
nicos, pero todos ellos tienen en comun que el tiempo
de exposiciéon es mayor que el empleado en la pre-
sente investigacion's-.



C.A. Castillo-Daza et al.

En los ultimos afos han sido objeto de estudio los
videojuegos de realidad virtual. En el afio 2020, un estu-
dio observo una disminucion en la convergencia después
de al menos 20 minutos de uso de estos videojuegos, en
concordancia con lo reportado en este estudio”.

Watten et al.'> estudiaron una muestra poblacional
de 43 personas entre 18 y 36 afios, a las que se pidié
trabajar en computadores por mas de 6 horas a una
distancia de 40 cm. Este estudio demostrd que dismi-
nuyeron la RFN y la RFP en visién lejana y en vision
préxima, mientras que en la presente investigacion
hubo una disminucion en la RFP solo en vision proxima
después del juego. Esto quiere decir que posiblemente
en el estudio a comparar hubo una mayor alteracion
debido al mayor tiempo de exposicion a las pantallas.

En otro estudio con gran similitud a la presente inves-
tigacion, realizado en estudiantes universitarios de 19
a 35 afios en Corea del Sur, los sujetos jugaron de
manera continua durante 4 horas, de 6:00 a 10:00 pm.
Como resultados se reportaron forias en visién cercana,
especificamente un cambio exofdrico, mientras que la
foria en vision lejana no tuvo ningun cambio; dicho
hallazgo es concordante con el presente trabajo por fac-
tores como el tiempo de juego y la edad de la muestra
poblacional®.

Rechichi et al.'® estudiaron a una poblacion mas
joven, incluyendo nifios de 3 a 10 afios, que fueron
examinados en dos grupos divididos segun el tiempo
que dedicaron a jugar: < 30 minutos al dia y no todos
los dias (grupo de control), 0 = 30 minutos todos los
dias (grupo de videojuegos). Los nifios examinados
tuvieron diplopia transitoria principalmente en el grupo
de videojuegos, el 52.6% de la totalidad de la muestra
reportaron exoforias, siendo esta la mas comun de las
alteraciones encontradas, y la ausencia de estereopsis
fina fue mas frecuente en el grupo de videojuegos'®.
En relacién con la presente investigacion hay correla-
cion, ya que reportaron alteraciones prevalentes como
la exoforia y la pérdida de la estereopsis fina luego de
ser expuestos a los videojuegos; a pesar de la diferen-
cia en la edad de la muestra poblacional, el resultado
es acorde a la dificultad de percepcidn de profundidad
luego de la exposicion.

En cuanto a la funcién de la acomodacién monocular
visual, se observaron cambios como una inflexibilidad
después del juego, evidenciada por la disminucion de
ciclos por minuto y la intolerancia a los lentes positivos;
es decir, en los sujetos se encontraba un déficit de rela-
jacion acomodativa después de la exposicién prolongada
al juego. Se puede inferir que, tras una fuerte demanda
visual en visién préxima, inicialmente la acomodacion

tonica incrementa, ocasionando un aumento en la ampli-
tud de acomodacion, lo cual se relaciona con la imposi-
bilidad de enfoque con lentes positivos (dificultad en la
relajacion de acomodacién y disminucion significativa de
la flexibilidad de acomodacion). Esta afectacién en la
acomodacion influye directamente en el sistema vergen-
cial, pues en la mayoria de los casos, cuando la acomo-
dacion se altera, la vergencia intenta compensar el
trastorno, funcionando mal de igual manera.

Un estudio realizado por Kang et al.?° en 2021 evalué
a 46 sujetos de entre 19 y 39 anos luego de usar dis-
positivos como tablets y teléfonos inteligentes durante
20 minutos. Fueron evidentes los cambios visuales,
pero fueron pocos los cambios en la acomodacion; se
observo una disminucién mayor de la facilidad o flexi-
bilidad de acomodacion cuando se utilizd una pantalla
de gran tamario, pero la diferencia no fue estadistica-
mente significativa. Los resultados no son concordan-
tes con la presente investigacion, posiblemente porque
la exposicién a los dispositivos no fue mayor de 1 hora.
De igual manera, Tejada Zapata'®, en su estudio de suje-
tos de 18 a 38 afos que jugaron 2 horas al dia durante
1 semana, revela hallazgos reflejados en la acomoda-
cién, como una inflexibilidad de esta. Muchos otros estu-
dios han comparado la lectura en un teléfono inteligente
0 en una copia impresa, asi como leer en teléfonos
inteligentes y tablets a 35-40 cm de distancia durante 12
y 30 minutos, y resultd en un retraso mayor estadistica-
mente significativo, acorde a la presente investigacion
posiblemente por la gran similitud en el tiempo de expo-
sicion y los dispositivos utilizados'20-22,

Como trabajos futuros, considerando las tendencias
en el uso de dispositivos méviles y de videojuegos bajo
estas plataformas, se sugiere aumentar la poblacién eva-
luada y desarrollar estudios con poblacién juvenil e
infantil, teniendo en cuenta las cifras de uso de tecno-
logias, publicadas por UNICEF en 2017, que indican que
el 71% de los nifios y adolescentes menores de 18 afios
estan en linea, y que el 94% cuentan con un dispositivo
movil?3,

Conclusiones

Los resultados muestran cambios en las funciones
visuales después del uso de videojuegos, evidenciados
en un aumento de la acomodacion ténica y un incremento
en la amplitud de acomodacion, que a su vez afecta la
flexibilidad de acomodacion haciendo que los sujetos ten-
gan imposibilidad de enfoque, generando un desequilibrio
motor reflejado en desviaciones de tipo divergente aso-
ciadas a fatiga por el tiempo prolongado de exposicion,
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donde especificamente el musculo recto medio entra
en un estado de hipofuncién leve, junto con una insu-
ficiencia de convergencia demostrada con un PPC mas
alejado con OR y FR.

De igual modo, la RFP y la RFN presentan alteracio-
nes, como una mayor disminucién en la RFP en visién
préxima, generando una alteracién principalmente en
la estereopsis fina.

Los cambios fisioldgicos observados ocurren por una
fatiga en las funciones visuales como resultado de una
estimulacion prolongada en visién proxima debido a la
interaccién con los dispositivos mdviles durante la
practica de videojuegos.

Financiamiento

Esta investigacion no ha recibido ninguna financia-
cion especifica de ningun organismo publico, privado
o0 sin animo de lucro.
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maron a las normas éticas del comité de experimenta-
cién humana responsable y de acuerdo con la
Asociacién Médica Mundial y la Declaraciéon de
Helsinki. Los procedimientos fueron autorizados por el
Comité de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institucion, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
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Resumen

Introduccién: La endotropia congénita ofrece un modelo para estudiar como la ambliopia y la supresién actian como
estrategias neuroadaptativas. El analisis de coherencias corticales permite identificar los patrones de reorganizacion funcio-
nal que sustentan estas respuestas dentro de la economia del sistema visual. Objetivo: Analizar las coherencias intra- e
interhemisféricas con el fin de identificar cambios neurofuncionales congruentes con la ambliopia, la supresion y la percep-
cion visual, en la endotropia congénita. Método: Se analizaron las coherencias intra- e interhemisféricas mediante analisis
neurométrico en nifios con estrabismo congénito y se compararon con la poblacion asintomatica. Resultados: Se analizaron
16,128 valores coherenciales de 38 nifios y 25 nifias de 4 a 14 afios. La hipocoherencia intrahemisférica mds significativa
ocurrid para theta y delta en ambas vias parieto-temporales P3-T5 y P4-T6. Se evidencid una relacion hipofuncional cortical
hacia los I6bulos temporales. Las vias ventrales largas izquierda y derecha O1-T3 y O2-T4 presentaron hiperfuncion de +5.76
para theta en el 23%. Se observd una pobre conectividad intertemporal e interfrontal, mientras que la relacién occipito-oc-
cipital fue practicamente normal. Conclusiones: En la endotropia congénita existen alteraciones neurofuncionales corticales
intra- e interhemisférica que pueden sistematizarse. Una coherencia interhemisférica occipito-occipital O1-O2 normal y una
hipofuncion temporo-temporal T3-T4 y T5-T6 estarian relacionadas con la ambliopia. Una hiperfuncién en las vias occipi-
to-temporales largas 02-T4 y O1-T3, y una pobre conectividad interhemisférica FP1-FP2, estarian relacionadas con la su-
presion. La hipofuncion de las vias intrahemisféricas temporales cortas posteriores P3-T5 y P4-T6, e interhemisféricas FP1-
FP2, dificultaria la percepcion visual. Estos cambios neuroadaptativos sugieren que la ambliopia y la supresion son
estrategias distintas en la economia del sistema visual para disminuir la oscilacion y el ruido visual, mientras que las alte-
raciones perceptuales podrian estar relacionadas con la hipofuncidn de los I6bulos temporales.

Ambliopia. Endotropia congénita. Estrabismo. Percepcion visual. Supresion. Ruido visual.

Abstract

Introduction: Congenital esotropia provides a model to study how amblyopia and suppression act as neuroadaptive strate-
gies. Cortical coherence analysis allows the identification of functional reorganization patterns underlying these responses
within the economy of the visual system. Objective: To analyze intra- and interhemispheric coherences to identify neurofunc-
tional changes consistent with amblyopia, suppression, and visual perception in congenital esotropia. Method: Intra- and
interhemispheric coherences were analyzed by neurometric analysis in children with congenital strabismus and compared
with the asymptomatic population. Results: 16,728 coherence values of 38 boys and 25 girls aged 4 to 14 years were
analyzed. The most significant intrahemispheric hypocoherence occurred for theta and delta in both parieto-temporal pathways
P3-T5 and P4-T6. A hypofunctional cortical relationship towards the temporal lobes was evidenced. The left and right long
ventral pathways O1-T3 and 02-T4 showed hyperfunction of +5.76 for theta in 23%. Poor intertemporal and interfrontal con-
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nectivity was observed, while the occipito-occipital relationship was normal. Conclusions: In congenital esotropia there are
intra- and interhemispheric cortical neurofunctional alterations that can be systematized. A normal occipito-occipital 01-02
interhemispheric coherence and a temporo-temporal hypofunction T3-T4 and T5-T6 would be related to amblyopia. Hyper-
function in the long occipito-temporal pathways 02-T4 and O1-T3, and poor interhemispheric connectivity FP1-FP2, would
be related to suppression. The hypofunction of the posterior short temporal intrahemispheric pathways P3-T5 and P4-T6, and
interhemispheric pathways FP1-FP2, would hinder visual perception. These neuroadaptive changes suggest that amblyopia
and suppression are different strategies in the economy of the visual system to decrease oscillation and visual noise, while

perceptual alterations could be related to hypofunction of the temporal lobes.

Amblyopia. Congenital esotropia. Strabismus. Visual perception. Suppression. Visual noise.

Introduccion

Desde un punto de vista cibernético, el sistema
visual es informacionalmente abierto respecto al
entorno, pero desde el punto de vista organizativo es
un sistema cerrado de retroalimentacion negativa, cua-
lidad que le permite modular y limitar la oscilacion'-2.

En condiciones fisiologicas, el integrador cortical
modula las frecuencias espaciotemporales de la infor-
macion visual proveniente de ambos ojos mediante cir-
cuitos cortico-corticales reguladores®. La corteza visual
primaria ordena y prioriza esta informacion de acuerdo
con las frecuencias espaciotemporales del estimulo efe-
rente, y lo hace en un tiempo relativamente breve, de
una manera no bien conocida y dificil de emular
in silico®$. La informacion es enviada luego hacia la
segunda via visual a través de las vias dorsal y ventral,
a fin de determinar el qué es y el donde estan los esti-
mulos visuales”®, asi como para la elaboracién de ima-
genes complejas, como el reconocimiento de rostros'®12,
Esto se logra a través de la via occipito-temporal, que
comprende las vias cortas O1-T5 y O2-T6 y las vias
ventrales largas O1-T3 y 02-T4, izquierdas y derechas,
respectivamente'®. La via ventral derecha, que se dirige
de la corteza estriada al [6bulo temporal, forma parte del
circuito encargado de la percepcion del movimiento.

Debido a su cercania y su rica conectividad, la infor-
macion de la corteza estriada discurre a través de los
tractos que transitan de la via ventral hacia las zonas
de la memoria de trabajo adyacentes a los lébulos
temporales, ya que estos poseen un papel fundamental
para la identificacion de formas'®-6,

En la endotropia congénita ocurre algo distinto, debido
a que se presenta una discrepancia en la informacion
visual que arriba a V1 a través de las proyecciones
geniculocalcarinas procedentes de ambos ojos, de tal
manera que en V1 concurren frecuencias temporales
idénticas, pero espacialmente distintas, lo que genera
un incremento de la oscilacion y el ruido visual'”®.

En la endotropia congénita, el integrador cortical
falla’®2°, en particular en los lébulos temporales, por lo
que las diferencias espaciotemporales pueden no ser
moduladas correctamente, 1o que altera el proceso
perceptual-visual'*1521,

Es atributo de la corteza cerebral su capacidad para
eliminar el ruido, sea este visual o cualquier otro'6-22,
Se sabe que el ruido puede ser eliminado y amorti-
guado en casos de paroxismos y epilepsia, o bien
mediante estimulacion externa®24, pero al margen de
estas eventualidades, la corteza cerebral gestiona la
eliminacién del ruido® a través de la atencion®®, y aun-
que no es la unica estrategia para eliminar el ruido
visual'®2227, de algiin modo la atencién favorece el
desempefio en el aprendizaje y contribuye a procesar
y priorizar de manera selectiva lo relevante del entorno,
seleccionando y llevando informacién a las represen-
taciones corticales correspondientes?3-30,

El ruido visual puede percibirse, ya sea desde una
leve confusién visual hasta diplopia, tal como ocurre
en el estrabismo cuando inicia en edades relativa-
mente tardias del desarrollo®'.

Los pacientes rehabilitados de ambliopia estrabica
pueden exhibir otro tipo de ruido visual que es la inte-
raccion de contornos (crowding)®?. Se cree que este
fendmeno sucede en V1 debido a la interaccion espa-
cial en el contorno del estimulo visual; sin embargo, el
papel que toman las areas corticales involucradas autn
no es claro®.

De algun modo, la corteza cerebral del paciente con
estrabismo congénito es capaz de atenuar o eliminar
el ruido visual, ya sea suprimiendo la sefial anémala
mediante un proceso llamado supresién o bien dismi-
nuyendo la prioridad de la informacion, lo que merma
la fidelidad y, con ello, la calidad de la imagen, tal como
sucede en la ambliopia estrabica®*. En esta Ultima
suele ocurrir una perturbacion de la frecuencia tempo-
ral y, por consiguiente, de la atencion visual®®.

Los estudios realizados in vitro en corteza cerebral
de primates indican que en la ambliopia existe
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hipofuncién en V1%, asi como una menor tasa meta-
bolica en la corteza estriada ipsilateral del ojo
estrabico’®.

Respecto a como y dénde se elimina el ruido visual,
resulta controversial”%-3° y no existe un acuerdo res-
pecto al sitio en donde ocurre la supresién en la endo-
tropia congénita®+4°, y esto a pesar de haber utilizado
diferentes técnicas de neuroimagen.

Los estudios realizados con resonancia magnética
funcional en adultos con ambliopia estrabica no han
logrado demostrar la existencia de supresion interocu-
lar de largo alcance en V1, V2 ni V3%, mientras que
los estudios realizados en primates sobre la represen-
tacion cortical de las areas de supresion cortical en la
vision binocular sugieren que la eliminacion de la diplo-
pia no ocurre en V1, sino en un nivel cortical superior
no especificado’.

Entre los métodos neurofuncionales destaca el elec-
troencefalograma cuantitativo (EEGq), el cual permite
evaluar la corteza cerebral in vivo*>4*, Los datos obte-
nidos del EEGq pueden procesarse mediante neuro-
metria, una herramienta que permite identificar las
variaciones en el tiempo entre las distintas regiones,
por lo que al determinar el coeficiente de correlacién
de Pearson y la covarianza de la transformacion de
Fourier es posible obtener el valor de la coherencia.

La coherencia estima las semejanzas y diferencias
de las sefales que discurren entre las interconexiones
nerviosas cortas y largas de la corteza cerebral, lo que
permite evaluar la relacion que existe entre la estruc-
tura y la funcién®®. Lo anterior se logra identificando la
sincronia que existe entre los distintos grupos neuro-
nales, y con ello se puede entender como el cerebro
comparte informacion de su medio interno®446.

Las alteraciones de la coherencia pueden indicar
caracteristicas funcionales excesivas, deficientes o
ambas. Estas alteraciones pueden ser identificadas y
localizadas mediante analisis neurométrico en las dis-
tintas areas corticales®’.

La hipercoherencia indica que dos o0 mas areas del
cerebro estan sobreconectadas y trabajan juntas de
manera excesiva, comprometiendo asi el rendimiento
para procesar la informacién, mientras que la hipoco-
herencia muestra que el cerebro no es capaz de
conectar dreas corticales de manera eficiente para
realizar tareas especificas. Ambas situaciones son
patoldgicas si sobrepasan los parametros Z normativos
establecidos como normales.

Mediante analisis coherencial se estiman las semejan-
zas y diferencias de las sefales que discurren entre las
interconexiones nerviosas cortas y largas, tanto

intrahemisféricas (cointra) como interhemisféricas (coin-
ter), de la corteza cerebral, asi como la sincronia que
hay entre los distintos grupos neuronales y cémo el
cerebro comparte informacion entre sus partes*46:48,
Por estas razones, el andlisis de las coherencias se ha
utilizado para estudiar el comportamiento de la corteza
cerebral en pacientes con endotropia congénita*®%, en
la que se han identificado alteraciones en la sincroniza-
cion, hiperactividad, lenificacién, paroxismos e incluso
epilepsia en &reas precisas de la corteza cerebral*44°,
Debido a que la coherencia permite establecer la
relaciéon neurofuncional entre distintas zonas de la cor-
teza cerebral, y conocer asi el grado de participacion
o afectacién de estas*4%', se decidié investigar el com-
portamiento neurofuncional cortical mediante el andli-
sis de las coherencias en nifios con endotropia
congénita y comparar los resultados con poblacion
asintomatica, a fin de establecer las diferencias.

Método

Se realizé un estudio de cohorte, prospectivo, com-
parativo, descriptivo, cuasiexperimental y observacio-
nal, en nifios oriundos del Estado de Querétaro,
México, con endotropia congénita, a quienes se les
realiz6 neurometria a partir del EEGaq.

Los criterios de inclusion determinaron que todos los
pacientes utilizaran la correccion dptica correcta. El ojo
de menor vision debia poseer una agudeza visual
corregida de 20/40 o mejor. Ningun paciente podia
estar bajo medicacion ni presentar enfermedad neuro-
l6gica conexa. A todos los pacientes se les realizé un
examen oftalmoldgico que incluyd determinacion de la
agudeza visual, exploracion de fondo de ojo, valoracion
de los reflejos pupilares y segmento anterior, asi como
pruebas sensoriales y motoras, para diagnosticar y
clasificar correctamente el estrabismo®.

A todos los pacientes se les realizdé EEGq bajo el
sistema internacional 10-20, con 21 canales, con para-
metros establecidos en cada época, y se establecid la
composicion frecuencial de la sefial. Los datos obteni-
dos se agruparon segun los rangos frecuenciales defi-
nidos por las bandas alfa, beta, delta y theta.

Se obtuvieron registros de 23 pardmetros de la acti-
vidad eléctrica de cada paciente por medio de las deri-
vaciones mono- y bipolares, y se analizaron los poderes
absolutos y relativos, la coherencia (sincronia), la sime-
tria, el gradiente y la potencia de todas las bandas
frecuenciales, tanto intra- como interhemisféricas®s.

Para fines de esta comunicacion, se considerd
la coherencia como el valor méds significativo.
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Para determinar el valor de la coherencia, se estimé la
correlacién de Pearson aplicada a la covarianza de
Fourier53-56,

Los valores obtenidos de la muestra fueron someti-
dos a andlisis estadistico multivariado mediante
Neurometric Analysis System (NxLink Ltd.). Este sof-
tware avanzado*4®” permite comparar los valores
coherenciales de los pacientes estudiados y los
valores Z normativos ajustados a la edad, obtenidos
de estudios multicéntricos de poblacién asintomatica.
El valor Z es igual al valor del paciente (p) menos el
promedio normal (X) sobre la desviacion estandar nor-
mal (0): Z = (p - X)/o.

El valor Z establece entonces la probabilidad de que
las mediciones electroencefalograficas de un determi-
nado paciente correspondan o no a la poblacion asin-
tomatica. Asi, un perfil de EEGq se considerd dentro
de los limites normales si menos del 5% de los valores
Z alcanzaron cifras mayores de + 1.96, tanto para anor-
malidades focales como generalizadas®®:5°.

El software permitié analizar los valores coherencia-
les de las 28 vias de cada hemisferio y las 8 vias inter-
hemisféricas de los 63 pacientes. Para fines de esta
publicacién no se incluyeron los valores normales, esto
es, aquellos menores de + 1.96 Z, por lo que una vez
reconocidos los datos patoldgicos se realiz6 un analisis
estadistico descriptivo para de identificar: 1) la inciden-
cia, es decir, el nimero de pacientes que presentaron
alteraciones en un determinado trayecto; 2) el valor
coherencial maximo, tanto positivo (hipercoherencia)
como negativo (hipocoherencia); 3) el valor coherencial
minimo, tanto positivo como negativo; 4) el promedio
entre el valor mas alto y el mas bajo; y 5) la suma
acumulada, esto es, la cantidad total de eventos que
sucedieron en un trayecto determinado en la
muestra.

Una vez obtenidos los valores coherenciales, se prio-
rizaron con el fin de identificar las vias intra- e interhe-
misféricas mas afectadas, de acuerdo con la incidencia
y la magnitud de la alteracion.

Con base en lo anterior, se estimé la conectividad
neuronal del grupo y se listaron los hallazgos mas
destacados en tablas y figuras, para su exposicion.

Resultados

Se obtuvieron 23 parametros de la actividad eléctrica
de cada paciente, por medio de las derivaciones
mono- y bipolares. A partir de estos parametros se
adquirieron 16,128 valores neurofuncionales: 14,112
intrahemisféricos y 2016 interhemisféricos. Estos

valores se procesaron, analizando un total de 80,640
valores coherenciales a partir de los EEGq de 63
pacientes, de los cuales 38 fueron nifios y 25 nifas,
de 4 a 14 anos de edad, que cumplieron los criterios
de inclusion.

Al considerar la suma total de los eventos acumula-
dos en cada via se observd que las vias intrahemisfé-
ricas mayormente afectadas fueron aquellas que se
dirigieron hacia ambos I6bulos temporales procedentes
de sus zonas vecinas. Esto se determind tanto por la
incidencia o nuimero de veces que se presento la hipo-
coherencia como por la magnitud de esta (Fig. 1).

Se identificaron dificultades en la conectividad intra-
hemisférica principalmente en las porciones posterio-
res del cerebro, desde las regiones centro-encefalicas,
parietales y occipitales hacia ambos los I6bulos tem-
porales, siendo el valor maximo de la hipocoherencia
de —-8.0 para la cointra delta en P4-T6. De las 56 vias
intrahemisféricas analizadas, 24 presentaron relacio-
nes hipofuncionantes, especialmente hacia los I6bulos
temporales (Fig. 2 y Tabla 1).

Se identificd una relacion hipocoherente parieto-oc-
cipital izquierda anormal en el 41.2% de la muestra, asi
como una relacion hipocoherente en la mayor parte de
las vias intrahemisféricas que llevan informacién hacia
los I6bulos temporales. La hipofuncién incluyé las
vias parieto-temporales, occipito-temporales y cen-
tro-temporales, asi como las vias largas intertempora-
les T5-T6.

Las vias ventrales cortas occipito-temporales dere-
chas 02-T6 e izquierdas O1-T5 mostraron hipocohe-
rencia; esta Ultima fue de —6.93 para alfa hasta +3.06
para beta en el 18.75% de la muestra, mientras que la
via 02-T6 o via ventral corta derecha presenté una
relacion hipocoherente de —7.07 para alfa hasta +2.23
para beta en el 16% de la muestra, por lo que la rela-
cion de las vias cortas fue hipofuncional.

Al analizar la actividad cointra de las vias ventrales
largas occipito-temporales derechas O2-T4 e izquier-
das O1-T3 se evidencid un estado hipercoherente, en
especial en el trayecto izquierdo O1-T3, con +2.06 para
delta hasta +5.76 para theta en el 23% de la muestra.
La via ventral larga derecha mostré —2.23 para delta e
hipercoherencia de +4.75 para theta en el 9.5% de la
muestra.

El 85.71% de los pacientes presentaron un retraso
en la informacion procedente de distintas areas del
cerebro hacia los lébulos temporales, incluida la zona
T3, con excepcion de las vias ventrales largas O1-T3
y 02-T4.
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Comportamiento bioeléctrico cortical de los
pacientes con estrabismo congénito, determinado a
partir del andlisis neurométrico. En cajas, con letras, la
abreviatura de las zonas contiguas a los l6bulos
temporales, con los que mantiene una mala
conectividad a partir de una relacién de hipocoherencia
parieto-temporal izquierda (P3-T5), centro-encefalica
izquierda (C3-T5) y occipito-temporal izquierda (03-T5).
En cajas, con nimeros, la suma los valores patoldgicos
para ese trayecto. Las flechas sefialan el sentido de la
relacion hipocoherente entre distintas zonas del
cerebro.

Por su parte, las alteraciones interhemisféricas mas
destacadas sucedieron al modo de hipocoherencia
importante, tanto en las porciones anteriores del cere-
bro de izquierda a derecha FP1-FP2 como en las por-
ciones temporales de izquierda a derecha T5-T6.

Se observaron relaciones hipofuncionantes interhe-
misféricas en 36 de los 63 pacientes, siendo las vias
mas afectadas FP1-FP2, F3-F3 y F7-F8, con marcada
hipocoherencia para delta, cuya medida maxima fue
de —-9.03 en FP1-FP2 (Tabla 2).

Discusion

La endotropia congénita es un trastorno neuroldgico
con implicaciones corticales, oftalmoldgicas, funciona-
les, cosméticas, psicoldgicas, educacionales y socia-
les®. Mediante estudios de neuroimagen se ha
descubierto una asociacion entre disfuncion cortical y
estrabismo congénito, pero no se habia identificado y
mesurado la disfuncion en la conectividad cortical, ni
se conocian las vias mas afectadas, hasta la publica-
cién de un estudio en 2017%.

El andlisis coherencial develd que los pacientes con
endotropia congénita presentan dificultad en la conec-
tividad de las vias cortas y largas, tanto intra- como
interhemisféricas, y que estas alteraciones podrian

DERECHA

1ZQUIERDA

El esquema muestra las alteraciones de la
conectividad intrahemisférica mas relevantes
determinadas en 63 pacientes con estrabismo
congénito. Las flechas rojas representan los valores
cointer mas bajos encontrados en la muestra, en orden
de importancia P3-T5 y P4-T6, sequidamente en color
azul C4-T6, P3-01, C3-T5, y finalmente en verde 01-T5 y
02-T6. La onda més alterada fue la delta, la via mas
afectada fue la parieto-temporal derecha y los l6bulos
con mayor perturbacion neurofuncional fueron los
temporales.

estar relacionadas con la ambliopia, la supresion y la
percepcion visual.

Los lobulos occipitales son responsables de la amblio-
pia, que afecta la primera via visual y, por tanto, la agu-
deza visual. El comportamiento de la coherencia
occipito-occipital en el presente analisis concuerda con
estudios realizados in vitro en corteza cerebral de prima-
tes, que indican que en la ambliopia existe hipofuncion
en V136 asi como una menor tasa metabdlica en la cor-
teza estriada ipsilateral del ojo estrabico'®; sin embargo,
solo el 9% de la muestra exhibié una tendencia a la
hipofuncion occipito-occipital, especialmente para la
onda beta, con un rango de -5.01 a +3.51, quizas
como una manifestaciéon electroencefalografica de la
ambliopia.

La ambliopia resulté congruente con una conectivi-
dad occipito-occipital relativamente normal, quizas por-
que filogenéticamente la corteza visual primaria esta
disefiada para recibir y procesar a través de distintos
circuitos cortico-corticales aferencias de muy distintas
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Alteraciones de la cointra en el estrabismo
congénito. Prevaleci6 una relacion cortical hipofuncional
en la mayor parte de las vias intrahemisféricas,
principalmente en los trayectos parieto-temporales.

48 76.00 -3.3969 P4-T6 Theta
43 68.25 -3.3442 P4-T6 Delta
42 66.66 -3.3302 P3-T5 Delta
38 60.31 -2.9695 P4-T6 Beta
37 58.73 -3.4424 P3-T5 Theta
36 57.14 -3.2372 P4-T6 Alfa

33 52.38 -3.2703 P3-T5 Alfa

32 50.79 -2.7972 C4-T6 Theta
31 48.43 -3.0755 P3-T5 Beta
31 48.43 -2.7161 C4-T6 Delta
28 44.44 —-2.49 C4-T6 Beta
26 41.26 —2.9446 P3-01 Delta
24 38.09 -2.9488 P3-01 Theta
24 38.09 -3.1071 02-T6 Theta
23 36.50 -3.3043 01-T5 Delta
22 34.92 -2.6077 C3-T5 Theta
22 34.92 -2.5182 C3-T5 Delta
21 33.33 -2.2995 01-T5 Beta
19 30.15 3.1479 01-T3 Beta

frecuencias espaciotemporales, y no para hacer lo con-
trario, esto es, para eliminar las imagenes®’; de hecho,
el 91% de los pacientes presentaron una relacién occi-
pito-occipital relativamente normal. Esto resulta rele-
vante porque, si se considera a priori que la corteza
estriada es responsable de suprimir la informacion
anémala, se esperaria encontrar una hiperactividad
interhemisférica occipito-occipital, pero eso no es lo
que sucedid en el presente analisis. Lo anterior coin-
cide con aquellos estudios en los que no se encontra-
ron indicios de que la supresién sea una actividad de
la corteza estriada*'-62,

Por su parte, el integrador temporal, que corres-
ponde a la segunda via visual, se sabe que interviene
en el proceso de eliminacion del ruido visual, asi como
en la fisiopatogenia del estrabismo congénito'2".

La conectividad occipito-temporal posee cuatro vias:
dos largas y dos cortas, izquierdas y derechas,

Alteraciones de la cointer en el estrabismo
congénito. El andlisis coherencial mostré una relacion
interhemisférica cortical hipofuncional entre las vias
fronto-frontales y temporo-temporales.

37 58.73 -3.2714 FP1-FP2 Delta
32 50.79 -2.9331 FP1-FP2 Theta
23 36.5 —2.3965 T5-T6 Delta
22 34.92 -2.5723 FT-F8 Delta
20 31.74 -3.007 F3-F4 Delta
20 31.74 +3.00 T3-T4 Beta
19 30.15 -2.9026 FP1-FP2 Alfa

respectivamente’®®3: La via occipito-temporal com-
prende las vias cortas O1-T5 y O2-T6 y las vias ven-
trales largas O1-T3 y O2-T4, izquierdas y derechas,
respectivamente’®. Estas vias parecen tener un papel
determinante en la supresion del ruido visual, ya que
se evidencié un estado hiperfuncionante, especial-
mente en el trayecto izquierdo O1-T3.

La circunvolucién temporal inferior, representada en
el EEGq como la zona T3, result6 alterada, ya que la
actividad cointra de las vias occipito-temporales ven-
trales largas izquierda y derecha, medida desde O1-T3
y 02-T4, manifestd una hiperfuncion importante en el
23% de la muestra. Estas vias se dirigen a la memoria
de trabajo, y su inusitada hiperactividad plausiblemente
podria estar relacionada con la eliminaciéon del ruido
visual'®?',

Se esperaria que el ruido inducido por la falsa pro-
yeccion manifestara una relacion hipercoherente entre
los I6bulos occipital y temporal, incluso entre ambos
I6bulos occipitales, pero esto no fue lo que se observo.
Lo anterior resulta relevante debido a que la literatura
dice que la supresion es un proceso cortical activo®;
sin embargo, los estudios no han demostrado dénde
ocurre.

Todo indica que eliminar el ruido visual es un pro-
ceso cortical que requiere la interaccién de distintas
areas del cerebro®, y una manera para identificar
dénde es precisamente mediante el andlisis de las
coherencias.

Las relaciones funcionales mas afectadas fueron las
parieto-temporales. Las vias ventrales largas posterio-
res P3-T3 y P4-T4, correspondientes al area 38 de
Brodmann, manifestaron un desempefio relativamente
normal; sin embargo, la conectividad de las vias cortas
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Las vias ventrales largas 01-T3 y 02-T4 son
hiperfuncionantes en la endotropia congénita,
posiblemente por su participacion en la supresion del
ruido visual, mientras que las vias ventrales cortas
01-T5 y 02-T6 resultan hipofuncionantes, acorde con
dificultades en la percepcion visual.

posteriores P3-T5 y P4-T6, que comprenden tanto el
giro medio como el giro inferior, asi como las vias occi-
pito-temporales O1-T5 y O2-T6, resultaron con frecuen-
cia afectadas, lo que es de llamar la atencién porque
a través de estas vias se procesa el reconocimiento de
rostros (Fig. 2 y 3).

El reconocimiento de rostros es una de las habilidades
visuales complejas de aparicién mas temprana en el ser
humano. El estudio mostré que las vias P3-T3 y P4-T4,
encargadas de la percepcion visual, funcionaron correcta-
mente, mientras que las vias encargadas de la adquisicion
de nuevas habilidades perceptuales-visuales, esto es, las
vias temporales cortas posteriores P3-T5 y P4-T6, resul-
taron hipofuncionantes en los paciente estrabicos (Fig. 2).

Otro aspecto que llama la atencién es que las vias
que conducen informacién hacia los I6bulos tempora-
les, esto es, las vias parieto-temporal, centro-temporal
y occipito-temporal izquierdas y derechas, respectiva-
mente, mantuvieron siempre una relacion hipocohe-
rente (Fig. 1).

La propia relacién intertemporal, esto es, la cointer
T3-T4 y T5-T6, mostro signos de hipofuncién, y es que
la hipofuncién de los I6bulos temporales en la endotro-
pia congénita es un signo neurométrico destacado,
entre otras consideraciones, no solo por su papel en
la elaboracién de imagenes complejas, sino porque la
zona inferotemporal es el asiento para la clasificacion
visual de las formas, asi como para la facilitacién en
la utilizacion de los datos visuales en el aprendizaje y
en la memoria visual® (Tabla 2).

Un porcentaje importante de los pacientes analiza-
dos presentaron alteraciones en las vias occipito-tem-
porales 02-T6 y O1-T5, de cuya integridad funcional
depende la ejecucién de las funciones visuales supe-
riores para la percepcion visual®®.

La via parieto-temporal, encargada de llevar la infor-
macion al Iébulo temporal para la identificacion de
objetos que se desplazan en el espacio®’%8, resultd
también afectada, y es plausible afirmar que una defi-
ciente conectividad de este circuito determinaria que
los niflos con endotropia congénita manifiesten cierta
inhabilidad congénita para la percepcion visual.

Todo lo anterior permite comprender por qué los
nifios estrabicos, aunque gocen de una adecuada agu-
deza visual, deben usar su correccién optica, llevar
terapia visual, tratar su ambliopia y alinear correcta-
mente sus 0jos, y que manifiesten problemas percep-
tuales visuales, especialmente para la ejecucion de
movimientos sacadicos, la percepcion de formas y
tamafios, la velocidad de percepcion visual y la per-
cepcion periférica?"6°,

La hipocoherencia cointer mas importante se ubico
en las porciones anteriores del cerebro, especialmente
en FP1-FP2 para la onda delta en 36 casos y para la
onda theta en 32 casos. Resulta notable que la cohe-
rencia mas baja haya ocurrido en las regiones encar-
gadas de los procesos cognitivos complejos, tales
como la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva y
la priorizacién de la informacién procedente de todo el
cerebro’® (Fig. 1). Lo anterior sugiere que el analisis
final del proceso visual podria estar comprometido
también en el paciente estrabico, ya que algunas alte-
raciones en esta circunvalacion afectan la representa-
cién de caracteristicas complejas’™"2.

El estudio sugiere que, desde un punto de vista neu-
rofuncional, la ambliopia estaria relacionada con una
coherencia interhemisférica occipito-occipital 01-02
normal, asi como con una hipofuncién temporo-tempo-
ral T3-T4 y T5-T6, mientras que la supresion se expresa
como hiperfuncion en las vias occipito-temporales lar-
gas derechas e izquierdas 02-T4 y O1-T3, asi como
una pobre conectividad interhemisférica FP1-FP2.

Por su parte, la hipofuncién de las vias intrahemis-
féricas temporales cortas posteriores P3-T5 y P4-T6, e
interhemisféricas FP1-FP2, podria estar relacionadas
con dificultades en la percepcion visual.

Las relaciones neurofuncionales aqui sefaladas
revelan la presencia de cambios neurofuncionales cor-
ticales significativos en el comportamiento de las vias
de interconexién cortas y largas, intra- e interhemisfé-
ricas, contenidas en la sustancia blanca cortical.
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Conclusiones

De acuerdo con estos hallazgos, es plausible consi-
derar que tanto la ambliopia como la supresion estra-
bica son estrategias distintas que concurren en la
economia del sistema visual con la finalidad de reducir
el ruido visual. Desde esta perspectiva, tanto la
ambliopia como la supresién no significan per se
una enfermedad, sino que se trata de mecanismos
neuroadaptativos consecuentes con la neuroplasticidad
cerebral y que contribuyen positivamente a atenuar la
dificultad espaciotemporal, la oscilacion y el ruido visual
que genera la falta de alineamiento ocular, situacién
que infortunadamente no sucede en los estrabismos de
presentacion tardia, en cuyo caso la sensacion es
consciente debido a que el integrador cortical no puede
eliminar la falsa proyeccion.

Es plausible considerar que la informacion aqui reca-
bada contribuya a comprender mejor la clinica, la fisio-
patologia y el prondstico la endotropia congénita, asi
como ayudar en la toma de decisiones.
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Corneal flap analysis in FEMTO-LASIK using two different
coupling methods with the LDV Z8 system
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Resumen

Objetivo: Evaluar el grosor, la uniformidad y la morfologia del colgajo corneal en dos diferentes métodos de acople entre
la pieza de mano del Idser y el ojo del paciente. Método: Estudio retrospectivo de serie de casos. Se incluyeron 123 ojos
de 67 pacientes a los que se realizd FEMTO LASIK entre diciembre de 2016 y febrero de 2018. Los pacientes se dividie-
ron en dos grupos: grupo 1 con acople en un tiempo (la pieza de mano del laser y el anillo de succion se acoplan si-
multaneamente sobre la cornea) y grupo 2 con acople en dos tiempos (se posiciona primero el anillo de succion sobre
el ojo del paciente y luego se acopla la pieza de mano sobre el anillo). La medicidn del colgajo corneal se hizo 1 sema-
na después de realizado el procedimiento quirdrgico con el tomografo corneal RTVue. Se midio el grosor del colgajo
corneal en el meridiano horizontal y vertical a 0.5, 1.0, 1.5, 2.0 y 2.5 mm del vertex corneal (20 medidas por ojo en total).
El grosor del colgajo corneal se programd en 110 um. Resultados: Defecto refractivo preoperatorio en el grupo 1 (70
0jos), esfera -2.50 D a +1.83 D, cilindro 0.87 D, y en el grupo 2 (53 ojos) esfera -2.24 D a +2.76 D, cilindro 0.59 D (no se
encontrd diferencia significativa entre los grupos). Grosor central del colgajo corneal en el grupo 1 de 1075 + 3 um (ran-
go: 99-114) y en el grupo 2 de 112.5 + 5 um (rango: 100-122) (p < 0.05). Grosor del colgajo corneal en los diferentes
meridianos, en el grupo 1, nasal 108.1 um, superior 108.1 um, temporal 1079 um e inferior 1077 um, y en el grupo 2, nasal
112.4 um, superior 112.5 um, temporal 112.6 um e inferior 112.4 um. Grosor del colgajo corneal a diferentes distancias del
vertex, en el grupo 1,a 0.5 mm 1075 um, a 1.0 mm 1079 um, a 1.5 mm 1079 ym, a 2.0 mm 108.2 um y a 2.5 mm 108.8 um,
y en el grupo 2,2 0.5 mm 112.5 ym, a 1.0 mm 112.5 ym, a 1.5 mm 112.6 uym, a 2.0 mm 112.5 um y a 2.5 mm 112.8 um.
Conclusiones: Se obtuvieron colgajos corneales mds delgados en el grupo 1 y mds gruesos en el grupo 2 comparados
con el grosor programado y con una baja desviacion estandar. El analisis en los diferentes meridianos y zonas mostré un
colgajo corneal de grosor uniforme y con una morfologia plana, muy similar con los dos métodos de acople de la pieza
de mano del laser LDV Z8.

Cdrnea. Cirugia laser de cornea. LASIK. Topografia corneal.

Abstract

Objective: To evaluate the thickness, uniformity and morphology of the corneal flap in two different coupling methods between
the laser handpiece and the patient’s eye. Method: Retrospective study of a case series. 123 eyes of 67 patients who un-
derwent FEMTO LASIK between December 2016 and February 2018 were included. The patients were divided into two
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groups: group 1 with one-stage coupling method (the laser handpiece and the ring of suction are simultaneously attached
to the cornea) and group 2 -with two-stage coupling method (the suction ring is first positioned over the patient’s eye and
then the handpiece is attached to the ring). The corneal flap measurement was made one week after the surgical procedu-
re with the RTVue corneal tomograph. Corneal flap thickness was measured at the horizontal and vertical meridian at 0.5,
1.0, 1.5, 2.0 and 2.5 mm from the corneal vertex (20 measurements per eye in total). The thickness of the corneal flap was
programmed at 110 um. Results: Preoperative refractive error in group 1 (70 eyes), sphere -2.50 D to +1.83 D, cylinder 0.87
D, and in group 2 (53 eyes) sphere -2.24 D to +2.76 D, cylinder 0.59 D (no significant difference was found in both groups).
Central thickness of the corneal flap, in group 1, 1075 + 3 um (range: 99-114 um), and in group 2 112.5 + 5 um (range: 100-
122) (p < 0.05). Corneal flap thickness in the different meridians, in group 1, nasal 108.1 um, superior 108.1 um, temporal
1079 um and inferior 1077 um, and in group 2, nasal 112.4 um, superior 112.5 um, temporal 112.6 um and inferior 112.4 p.
Corneal flap thickness at different distances from the vertex, in group 1, at 0.5 mm 1075 um, at 1.0 mm 1079 uym, at 1.5 mm
1079 pum, at 2.0 mm 108.2 um and at 2.5 mm 108.8 u, and in group 2, at 0.5 mm 112.5 um, at 1.0 mm 112.5 um, at 1.5 mm
112.6 um, at 2.0 mm 112.5 um and at 2.5 mm 112.8 um. Conclusions: Thinner corneal flaps were obtained in group 1 and
thicker in group 2 compared to the programmed thickness and with a low standard deviation. The analysis in the different
meridians and zones showed a corneal flap of uniform thickness and with a flat morphology, very similar in the two coupling

methods of the LDV Z8 laser handpiece.

Cornea. Corneal laser surgery. LASIK. Corneal topography.

Introduccion

La técnica LASIK (Laser In Situ Keratomileusis) es
una de las mas ampliamente usadas para la correccién
de defectos refractivos'. El primero y probablemente
mas importante paso en su desarrollo es la creacion del
colgajo corneal. Idealmente, el grosor del colgajo cor-
neal debe ser exacto (igual al grosor planeado) y repro-
ducible (baja desviacién estandar) para evitar obtener
un estroma residual muy delgado que podria debilitar la
fuerza tensil de la cornea y generar ectasia corneal®?.
La morfologia del colgajo corneal también es importante
porque la creacién de un colgajo plano y regular evita
la induccién de aberraciones corneales de alto orden*®.
La creacion del colgajo corneal puede hacerse manual-
mente usando un microqueratomo mecanico o un laser
de femtosegundo; con este Ultimo se obtienen mayores
exactitud y reproducibilidad en el grosor del colgajo, y
un colgajo con morfologia plana®-®.

Utilizando el Iaser de femtosegundo LDV Z8 (Ziemer
Ophthalmic Systems, Allmendstrasse, Switzerland), la
creacion del colgajo puede hacerse usando dos méto-
dos de acople: en un paso, posicionando simultanea-
mente sobre la cdrnea el anillo de succion y la pieza
de mano del laser, o en dos pasos, posicionando pri-
mero el anillo de succion sobre la cérnea y luego en
un segundo tiempo acoplando la pieza de mano del
laser sobre el anillo. En el método en un paso se utiliza
la pantalla del laser de femtosegundo para guiar el
acople de la pieza de mano con el ojo del paciente. El
método en dos pasos permite al cirujano posicionar el
anillo de succidn utilizando el microscopio quirdrgico.

Los cirujanos de segmento anterior estan mas familia-
rizados con el uso del microscopio quirdrgico que con
la pantalla del laser. En nuestra institucion, la mayoria
de las cirugias refractivas con laser de femtosegundo
se hacen en dos pasos. Aunque en publicaciones pre-
vias se ha evaluado el colgajo corneal creado con el
laser de femtosegundo LDV de Ziemer, hasta donde
tenemos conocimiento este es el primer estudio que
evalua el colgajo corneal realizado con el I&ser de fem-
tosegundo Z8 de Ziemer'®-'3, El objetivo de este estu-
dio es evaluar la exactitud y la precision del espesor y
la morfologia del colgajo corneal con ambos
métodos.

Método

Estudio retrospectivo de una serie de casos. Se
revisaron las historias clinicas de 67 pacientes con
miopia, hipermetropia y astigmatismo a quienes se
realizo cirugia refractiva FEMTO-LASIK en la Clinica
de Oftalmologia de Cali (Valle del Cauca, Colombia),
entre diciembre de 2016 y febrero de 2018. Para ser
incluidos en el estudio, los pacientes debian ser
mayores de 18 afios, tener un defecto refractivo esta-
ble (diferencia no mayor de 0.50 dioptrias en el valor
del defecto refractivo en un periodo de 1 afio) y haber
suspendido el uso de lentes de contacto por lo
menos 2 semanas antes de realizar los examenes
preoperatorios. Previamente al procedimiento quirdr-
gico se midieron las variables del defecto refractivo
con refraccion subjetiva (esfera y cilindro). La quera-
tometria, la paquimetria central y el diametro corneal
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horizontal (blanco a blanco) se midieron con el topé-

grafo Galilei G4 (Ziemer Ophthalmic Systems AG,

Port, Switzerland).

A todos los pacientes se les realizé cirugia refractiva
FEMTO-LASIK bilateral utilizando el laser de femtose-
gundo Z8 LDV para crear un colgajo corneal con un
diametro minimo de 8.0 mm y maximo de 9.5 mm, y
un espesor planeado de 110 um. Para la correccién del
defecto refractivo se utilizé un EXCIMER Laser Amaris
750s (Schwind Inc., Kleinostheim, Germany).

Para crear el colgajo corneal se debe acoplar la pieza
de mano del laser de femtosegundo al ojo del paciente.
El equipo permite el acoplamiento en uno o dos pasos.
En el método de un paso (grupo 1, 70 ojos de 42
pacientes), se posicionaron conjuntamente la pieza de
mano del laser de femtosegundo y el anillo de succién
sobre el ojo del paciente, guiando el posicionamiento
por la imagen de video en la pantalla del laser. En el
método de dos pasos (grupo 2, 53 ojos de 32 pacien-
tes), se posiciond primero el anillo de succién sobre el
ojo del paciente utilizando el microscopio quirdrgico y
luego se acoplé la pieza de mano del laser de femto-
segundo sobre el anillo.

La morfologia del colgajo corneal se evalud 1 semana
después del procedimiento con un tomdgrafo de cohe-
rencia Optica que utiliza el sistema Fourier-Domain
para la adquisicion de las imagenes (RTVue Optovue,
Inc., Fremont, CA, USA).

Las mediciones del grosor del colgajo corneal las
realiz6 un unico examinador (O.E.P.S) en 20 puntos
de cada cérnea: meridiano horizontal nasal (5 puntos),
meridiano horizontal temporal (5 puntos), meridiano
vertical superior (5 puntos) y meridiano vertical inferior
(5 puntos), a una distancia de 0.5, 1.0, 1.5, 2.0 y
2.5 mm del centro de la coérnea (Figuras 1y 2). Con
estas mediciones se determinaron las siguientes
variables:

— Grosor central del colgajo: espesor promedio medido
en 4 puntos, en los meridianos horizontal nasal
(1 punto), horizontal temporal (1 punto), vertical su-
perior (1 punto) y vertical inferior (1 punto), localiza-
dos a 0.5 mm del centro de la cérnea (Figura 3).

— Grosor total del colgajo: espesor promedio medido en
20 puntos, en los meridianos horizontal nasal (5 pun-
tos), horizontal temporal (5 puntos), vertical superior
(5 puntos) y vertical inferior (5 puntos), localizados a
0.5, 1.0, 1.5, 2.0 y 2.5 mm del centro de la cérnea
(Figura 4).

— Grosor del colgajo por meridianos: grosor promedio
medido en los meridianos nasal, temporal, superior

Medicion meridiano horizontal.

Medicion meridiano vertical.

e inferior a una distancia de 0.5, 1.0, 1.5, 2.0 y
2.5 mm del centro de la cérnea (Figura 5).
— Grosor del colgajo por zonas, medido en cuatro pun-

tos de cada una de las zonas (Figura 6):

e Zona 1: grosor promedio medido a 0.5 mm del
centro de la cdrnea.

e Zona 2: grosor promedio medido a 1.0 mm del
centro de la cérnea.

e Zona 3: grosor promedio medido a 1.5 mm del
centro de la cérnea.
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Figura 3. Grosor central del colgajo.

Figura 5. Grosor del colgajo por meridianos.
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Figura 4. Grosor total del colgajo.

e Zona 4: grosor promedio medido a 2.0 mm del
centro de la cérnea.

e Zona 5: grosor promedio medido a 2.5 mm del
centro de la cdrnea.

Analisis estadistico

Las variables continuas son presentadas como pro-
medio y desviacion estdndar. Con la prueba de

Figura 6. Grosor del colgajo por zonas.

Shapiro-Wilk se determind la distribucién normal de las
variables. La comparacion entre grupos se realizd con
las pruebas t de Student y ANOVA. Se utiliz6 el sof-
tware MedCalc (Version 20) para el andlisis estadistico,
y se considerd que un valor de p < 0.05 indicaba sig-
nificacion estadistica.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento infor-
mado antes de los procedimientos y el comité médico
institucional de la Clinica de Oftalmologia de Cali
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Tabla 1. Datos preoperatorios

Grupo1 un paso, 70 ojos

Grupo 2: dos pasos, 53 ojos

Promedio m Maximo Promedio m Maximo

Edad (afios)

Esfera (dioptrias) -1.01 £ 26 -5.75
Cilindro (dioptrias) 0.87 0

K promedio (dioptrias) 43.48 40.60
Paquimetria (um) 560.5 506
Blanco a blanco (mm) 12.18 1.5

Tabla 2. Grosor del colgajo corneal

Grupo 1: un paso, 70 ojos

+4.80 -0.73+ 26 —-4.30 +5.00 0.54
5.00 0.59 0.25 5.25 0.14
45.6 43.63 41.40 46.69 0.52
667 564.5 507 626 0.49
12.8 12.22 11.0 12.8 0.56

Grupo 2: dos pasos, 53 ojos

Grosor central (um) 1075+ 3

Grosor total (ym) 107.9 £ 3 101 114

DE: desviacion estandar.

otorgd el aval institucional para desarrollar el proyecto.
Todos los procedimientos se adhieren a la Declaracion
de Helsinki.

Resultados

Se analizaron 123 ojos de 67 pacientes. Las varia-
bles preoperatorias consideradas se presentan en la
tabla 1; no se encontré diferencia estadisticamente
significativa comparando los dos grupos. El grosor
central y total del colgajo corneal se muestra en la
tabla 2; se encontrd diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el grosor del colgajo corneal central y total
comparando los dos grupos, con colgajos corneales
mas delgados en el grupo 1y mas gruesos en el grupo
2, comparados con el grosor programado. Aunque la
desviacién estandar en ambos grupos es baja, com-
parando el rango entre el grosor minimo y el grosor
maximo se observo un rango mas alto en el grupo 2.
El grosor del colgajo corneal por meridianos se mues-
tra en la tabla 3; se encontrd que el grosor del colgajo
corneal en los diferentes meridianos era muy similar
en ambos grupos. El grosor del colgajo corneal medido
en diferentes zonas concéntricas se muestra en la
tabla 4; se encontré que el grosor del colgajo corneal

1125+5 0.00
13 1125+ 4 101 123 22 0.00

Tabla 3. Grosor del colgajo corneal por meridianos
Grupo 1: un paso, Grupo 2: dos
70 ojos pasos, 53 ojos
Promedio + DE Promedio + DE
(pm) ({T)]
0.00

Meridianos

Superior 108.1+3 1125+5
Nasal 108.1+3 124 +4 0.00
Inferior 107.7 £ 3 124 +5 0.00
Temporal 107.9 + 3 11265 0.00
DE: desviacion estandar
Tabla 4. Grosor del colgajo corneal por zonas
Zonas (diametro) Grupo 1: un Grupo 2: dos
paso, 70 ojos pasos, 53 ojos
(pm) (pm)
Zona 1 (1.0 mm) 1075+ 3 1125+5 0.00
Zona 2 (2.0 mm) 1079 +3 1125+5 0.00
Zona 3 (3.0 mm) 1079 +3 1126 +4 0.00
Zona 4 (4.0 mm) 1082+ 3 125+5 0.00
Zona 5 (5.0 mm) 108.8 +3 1128 +5 0.00



en las diferentes zonas era muy similar en ambos
grupos.

El analisis post hoc de los outliers en las mediciones
de las zonas 1 a 5 mostrd que en el grupo 1 (un paso)
se presentd solamente un outlier que produjo un col-
gajo corneal mas delgado, con valor de 101 um. Por
otro lado, en el grupo 2 (dos pasos) se identificaron 12
outliers, cinco de ellos reportando colgajos corneales
mas delgados (valor minimo 100 um) y siete con un
colgajo corneal mas grueso (valor maximo 123 pum).

Discusion

Los estudios previos se han enfocado en comparar
la morfologia y el grosor del colgajo corneal creado con
diferentes equipos de laser de femtosegundo. El pre-
sente estudio se centra en la comparacién de dos
técnicas de acople con el mismo equipo, el laser de
femtosegundo Z8 LDV.

Se obtuvieron colgajos corneales de un grosor central
muy predecible con respecto al grosor planeado de
110 um, y con una baja desviacion estandar (1075 +
3 umen el grupo 1y 112 + 5 um en el grupo 2). La
diferencia en el rango de valores entre el grosor minimo
y el grosor maximo del colgajo corneal observada entre
los dos grupos (15 um en el grupo 1y 22 um en el grupo
2) podria explicarse por la diferencia en la presencia de
outliers entre los dos grupos. Los valores outliers encon-
trados en el andlisis post hoc son mas frecuentes en el
grupo que tuvo el colgajo mas grueso (grupo 2); los
valores extremos encontrados en el grupo 2 son simila-
res a los reportados en un estudio que utilizé el laser
de femtosegundo WaveLight FS200 (FS200) (Alcon
Laboratories Inc.) para hacer el colgajo corneal™.

El grosor del colgajo corneal en los diferentes meri-
dianos (superior, nasal, inferior y temporal) es muy
similar en ambos grupo. Este hallazgo sugiere que el
colgajo corneal tiene una configuracion uniforme.

El grosor del colgajo corneal en las diferentes zonas
(zonas 1, 2, 3, 4 y 5) es muy similar en los dos grupos.
Este hallazgo sugiere que el colgajo corneal tiene una
morfologia plana, diferente de la forma de menisco que
se presenta cuando se produce el corte del colgajo con
microqueratomo®.

Los sistemas actuales de creacion del colgajo cor-
neal utilizando un laser de femtosegundo estan muy
cercanos al valor planeado. Es importante evitar valo-
res extremos de grosor del colgajo corneal, porque
colgajos corneales muy gruesos pueden dar origen a
ectasia corneal® y colgajos corneales muy delgados
pueden generar pliegues en el colgajo, crecimiento

O.E. Pineros et al.

epitelial en la interfase entre el colgajo y el estroma,
y astigmatismo irregular’®. Zhang et al." midieron el
grosor del colgajo corneal (grosor planeado 110 um)
en 100 ojos operados con FEMTO-LDV Classic y en
100 ojos operados con FEMTO-LDV Crystal line fem-
tosecond laser (Ziemer Ophthalmic Systems), utili-
zando un tomdgrafo de coherencia 6ptica (RTVue
Optovue), y encontraron un grosor central de 105.9 +
9 um con el Classic y de 100.9 + 4 um con el Crystal
line; también obtuvieron colgajos uniformes y de con-
figuracién plana con ambos equipos. En otro estudio,
Zhang et al.™ midieron el grosor del colgajo corneal
(grosor planeado 110 um) en 408 ojos operados con
FEMTO-LDV y 408 ojos operados con Intralase FS60
femtosecond laser (Intralase Corp.), utilizando un
tomodgrafo de coherencia optica (RTVue Optovue), y
encontraron un grosor central de 103.9 + 6 um con el
FEMTO-LDV y de 109.3 + 8 um con el Intralase; tam-
bién obtuvieron colgajos uniformes y de configuracion
plana con ambos equipos. Otros autores, como
Ahmedbegovic-Pjano et al.’® (colgajo planeado
110 um, valor obtenido 103,52 + 13.89 um) y Zhou et
al.’® (colgajo planeado 110 um, valor del colgajo obte-
nido 105 + 7 um), también obtuvieron colgajos més
delgados que lo programado. Parafita et al.™, con un
colgajo planeado mas grueso (120 um), obtuvieron
colgajos significativamente mayores que lo planeado
(127.6 = 12.1 um) utilizando un laser de femtosegundo
Wavelight FS200 (Alcon Corp.).

En conclusién, este estudio muestra que las dos téc-
nicas de acople del laser LDV Z8 tienden a producir
colgajos corneales predecibles, con baja desviacién
estandar, de grosor uniforme y con una morfologia
regular y plana, para la correccion del defecto refractivo.
El acople en un paso produce colgajos corneales mas
delgados, y el acople en dos pasos produce colgajos
corneales mas gruesos, con relacién al colgajo corneal
planeado. Aunque estas diferencias son significativas,
no se espera que tengan ninguna relevancia clinica.
Pensamos que esta informacion es importante porque
brinda elementos de juicio al cirujano refractivo al pla-
nificar la cirugia de sus pacientes.
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Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado vy
aprobacion ética. Los autores han obtenido la aproba-
cién del Comité de Etica para el andlisis de datos cli-
nicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados, por
lo que no fue necesario el consentimiento informado.
Se han seguido las recomendaciones pertinentes.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.
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CASO CLINICO

Clinical utility of cytology for diagnostic and therapeutic
approach in a case of fungal keratitis

Natalia Pefaloza-Barrios, Mariana Arizmendi-Bardn y Eduardo J. Polania-Baron*
Bogota Laser Ocular Surgery Center, Bogota D.C., Colombia

Resumen

Introduccion: La cdrmea es uno de los lentes que hacen parte de la tunica externa del ojo. Su principal funcion es la de
proporcionar gran parte del poder didptrico en el sistema dptico, y ademds cumple con funciones de barrera contra trau-
matismos e infecciones. La queratitis es la inflamacion de la cdrnea, cuya causa puede ser infecciosa (virus, bacterias,
hongos y pardsitos) o no infecciosa (traumatismos o enfermedades autoinmunitarias). Objetivo: Dar a conocer un método
de reconocimiento rdpido del agente causal de la queratitis ayudando a un tratamiento dirigido oportuno. Conclusiones: La
queratitis infecciosa puede desencadenar pérdida de la vision al no ser tratada a tiempo, por lo que es importante el diag-
ndstico del agente causal para el inicio del tratamiento apropiado.

Infeccion ocular. Diagndstico. Queratitis infecciosa. Cornea.

Abstract

Introduction: The cornea is one of the lenses that are part of the outer tunic of the eye. Its main function is to provide a
large part of the diopter power in the optical system, it also has a barrier function against trauma and infection. Keratitis is
an inflammation of the cornea whose cause can be infectious (viruses, bacteria, fungi and parasites) or non-infectious (trau-
ma or autoimmune diseases). Objective: To present a method of rapid recognition of the causative agent of keratitis helping
to a timely targeted treatment. Conclusions: Infectious keratitis can trigger vision loss by not being treated in time, for this
reason, the diagnosis of the causative agent is important for the initiation of appropriate treatment.

Eye infections. Diagnosis. Infectious keratitis. Cornea.

Introduccion

La queratitis infecciosa es la inflamacion de la cornea
secundaria a algun microorganismo. Sus complicacio-
nes pueden ser graves, resultando en cicatrices del
estroma corneal que conducen a disminucion de la
agudeza visual o, en casos graves, a adelgazamiento
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de la cérnea que podria producir una perforacion del
globo ocular’. Los sintomas incluyen fotofobia, dolor
ocular, enrojecimiento y disminucion de la vision®. Se
considera que tiene una prevalencia del 6%, pero en
los Ultimos afos se ha visto un incremento del nimero
de casos, llegando incluso a representar entre el 4% y
el 60% de las Ulceras corneales®. El objetivo esencial
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Foto clinica del ojo izquierdo, con hallazgos de
importante hiperemia conjuntival con un defecto epitelial
central de 5 x 5 mm e infiltrado estromal de 2 x 2 mm de
bordes plumosos, con lesiones satélite, infiltrado en
anillo y edema estromal perilesional.

Foto clinica del ojo izquierdo, con tincion
positiva a la fluoresceina con luz azul de cobalto difusa.

del tratamiento es eliminar rapidamente el patégeno, y
por ello la identificacion del mismo desempefia un
papel decisivo en el manejo y el prondstico de la infec-
cién®. El diagndstico del agente etioldgico es funda-
mental, y a pesar de que el cultivo sigue siendo el
método de referencia, existen nuevas técnicas que son
utiles para un diagndstico rapido y oportuno, evitando
retrasos en el inicio de un tratamiento dirigido®.

La utilizacién del estudio citologico en el microscopio
puede ser una alternativa de gran ayuda debido a su
rapidez para obtener resultados del diagndstico etiolo-
gico de las queratitis infecciosas.

Caso clinico

Varén de 45 afios que consulta al servicio de urgen-
cias por un cuadro clinico de 3 dias de evolucion con-
sistente en dolor, ojo rojo, fotofobia y sensacién de
cuerpo extrano en el ojo izquierdo posterior al lavado de
la cara con agua de tanque en un area rural. El paciente
refiere estar aplicando gotas de lagrimas, sin mejoria de
la sintomatologia. Al examen oftalmoldgico de ingreso
presenta una agudeza visual en el ojo derecho de 20/20
y en el ojo izquierdo de 20/400. En la biomicroscopia, el
segmento anterior del ojo derecho esta sano. En el ojo
izquierdo se evidencia una importante hiperemia conjun-
tival con un defecto epitelial central de 5 x 5 mm que
compromete el eje visual, con infiltrado intraestomal de
2 x 2 mm, de bordes plumosos, con lesiones satélite,
infiltracién en anillo y edema estromal perilesional, con
tincion positiva a la fluoresceina (Figs. 1y 2); el resto del
segmento anterior del ojo izquierdo es normal. La pre-
sion intraocular del ojo derecho es de 12 mmHg vy la del
ojo izquierdo no se determina. La fundoscopia indirecta
de ambos ojos es normal. Posteriormente se realiza
raspado del absceso con hoja de bisturi del n.° 15, que
se reserva en tubo de ensayo y es llevado al laboratorio
de patologia para ser examinado por el patélogo en el
microscopio con tincion de hematoxilina-eosina.

El reporte verbal de citologia indica la presencia de
hifas en la muestra de raspado del absceso corneal
(Fig. 3). Inmediatamente se realiza impregnacién con
natamicina al 5% (1 gota cada minuto por 5 minutos,
luego cada 5 minutos por 15 minutos, luego cada
15 minutos por 30 minutos, luego cada 30 minutos por
1 hora), con dosis de mantenimiento cada hora en
casa. Al dia siguiente, el paciente ya no presenta el
absceso intraestromal, con reduccion de la ulcera a 3
x 3 mm de tamafo (Fig. 4). A los 10 dias de segui-
miento, el paciente presenta una resolucion total de la
queratitis y mejoria de la agudeza visual a 20/30 en el
0jo izquierdo.

Discusion
En términos generales, el cultivo para hongos se ha

establecido como el método de referencia para el diag-
nostico de queratitis infecciosa. Sin embargo, tiene
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Al microscopio, en la muestra de raspado del
absceso corneal se observa la presencia de hifas.

Un dia posterior al inicio del tratamiento, en el
ojo izquierdo persiste la hiperemia conjuntival, pero con
disminucion del infiltrado estromal en un 90% y mejoria
del defecto epitelial a 3 x 3 mm de tamafio.

como desventajas el tiempo que requiere para repor-
tar sus hallazgos, ya que hasta un 25% de los culti-
vos requieren un periodo de incubacion de incluso 3
semanas. El tiempo que tarda en obtenerse el resultado
del cultivo puede perjudicar al paciente teniendo en
cuenta que, ante una posible queratitis fungica en
curso, el tratamiento especifico debe comenzarse lo
mas pronto posible, pues el resultado visual final de
estos casos va a depender en gran medida de la pro-
porcion de tejido afectado presente previo al inicio de
la terapia®. Por esta razdn, el tiempo hasta el diagnds-
tico representa un desafio y se ha buscado implementar
nuevas técnicas que permitan la deteccion rapida del
agente causal para mejorar el prondstico de la infec-
cion. Se han utilizado técnicas como la tinciéon de
Gram?, que tifie la pared micdtica y permite una detec-
cion temprana del microorganismo, pero se ha obser-
vado una sensibilidad baja en los raspados corneales,
de aproximadamente un 30% en las Ulceras tempranas
0 pequenas (< 2 mm) y de un 40-60% en las ulceras

mds avanzadas’. El estudio citolégico con tincion
de hematoxilina-eosina ha demostrado una utilidad sig-
nificativa para la realizacién de un diagndstico opor-
tuno mediante la observacion del agente etioldgico en
el microscopio, teniendo en cuenta el tiempo para obte-
ner resultados, evitando asi el desarrollo de complica-
ciones secundarias a un retraso en el tratamiento.

Nuestro paciente, con el inicio temprano de natami-
cina al 5%, tras solo 1 dia de uso presenté mejoria del
cuadro clinico, con desaparicion del infiltrado estromal
y disminucion del tamafio del defecto epitelial.
Actualmente, la natamicina al 5% es la opcidn terapéu-
tica de primera linea en el manejo de la queratitis fun-
gica, ya que no existe hasta el momento ningun otro
farmaco que muestre superioridad?®.

Conclusiones

La utilizacion de la citologia inmediata en el laborato-
rio de patologia es una herramienta muy util para detec-
tar de manera rapida el agente causal de la queratitis
infecciosa, sin necesidad de esperar los resultados de
los cultivos para determinar exactamente la etiologia.
Esto permite un tratamiento oportuno y una disminucion
en el costo del tratamiento porque no hay necesidad de
cobertura con varios colirios antibiéticos.
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Juan Santos Fernandez Hernandez, a Cuban ophthalmologist
of universal stature
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Resumen

Introduccioén: El quehacer del Dr. Juan Santos Ferndndez Hernandez constituye una fuente nutricia de valores que han de
caracterizar a todo profesional de la salud. Objetivo: Valorar la obra de vida del Dr. Juan Santos Ferndndez Herndndez.
Desarrollo: Resulto de especial relevancia para la oftalmologia la presencia del Dr. Juan Santos Ferndndez Hernandez,
considerado el padre de esta especialidad en Cuba. Forma parte de la estelar pléyade de galenos cubanos cuyo nombre
enaltece y prestigia al gremio en Cuba. Conclusiones: Sus extraordinarios aportes a la especialidad, en virtud de una intensa
labor asistencial y un formidable quehacer cientifico, le ganaron un cimero escafio entre los mds excelsos exponentes de
la prdctica médica en Cuba y el mundo.

Cuba. Historia. Historia de la medicina. Oftalmologia.

Abstract

Introduction: The work of Dr. Juan Santos Ferndndez Herndndez constitutes a nourishing source of values that should
characterize every health professional. Objective: To value the life work of Dr. Juan Santos Ferndndez Hernandez.
Development: The presence of Dr. Juan Santos Fernandez Hernandez, considered the father of this specialty in Cuba, was
of special relevance for ophthalmology. He is part of the stellar pleiad of Cuban physicians whose name exalts and gives
prestige to the guild in Cuba. Conclusions: His extraordinary contributions to the specialty, by virtue of an intense assistance
work and a formidable scientific work, earned him a top place among the most exalted exponents of medical practice in
Cuba and the world.

Cuba. History. History of Medicine. Ophthalmology.
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Introduccion

La oftalmologia tiene sus inicios en la era de los
egipcios. Estuvo vinculada con la medicina mitoldgica
y la medicina primitiva empirica, y de su practica nacie-
ron importantes avances y escritos que registraron a
lo largo de los anos las investigaciones y los descubri-
mientos realizados por quienes dedicaron especial
atencioén a ello. En el siglo XIX se independizé como
especialidad’2.

En Cuba, los comienzos de la especialidad datan del
siglo XVIII e innumerables fueron sus exponentes. Su
iniciador fue el italiano Fernando Rivas y le siguieron
el aleman Federico Nisen, quien realiz6 la primera
operacion de catarata, y el espafol Fernando Cruzado,
que ejercié en Trinidad desde 1827".

Eduardo Finlay Wilson arribé a América para luchar
con Bolivar en aras de la liberacion de los pueblos de
América del Sur y se instalé en Camaguey, donde fue
el precursor de un gran legado familiar en la oftalmo-
logia, teniendo en cuenta que en 1833 nacid su reco-
nocido hijo Carlos J. Finlay Barrés, quien dio continuidad
a la obra de su padre y se hizo oftalmdlogo. Finlay
Barrés legd estudios oftalmoldgicos, médicos y quirur-
gicos; el més destacado de ellos fue el descubrimiento
del agente transmisor de la fiebre amarilla. En 1905 fue
fundada la catedra de oftalmologia en la Universidad
de La Habana por Carlos E. Finlay Shine, hijo de
Carlos J. Finlay. En 1839 se cred la primera sala de
oftalmologia Santa Lucia en el Hospital Militar San
Ambrosio, dirigida por el oftalmélogo espafol José
Maria Morillas, autor de Monografia oftalmoldgica, la
primera obra de la especialidad publicada en Cuba'.

Luis de la Calle fue el primero de la serie de oftal-
mélogos cubanos preparados en el extranjero. Se dio
a conocer en Europa por su tesis de doctorado titulada
Del oftalmoscopio, que fue a su vez el trabajo cientifico
mas completo que se habia publicado desde que
Helmhonltz invent6 dicho instrumento. Enrique Lopez
fue propulsor, organizador y secretario del Primer
Congreso Médico Cubano en 1890; fundd la primera
Policlinica de Especialidades y su gran obra fue titu-
lada Oftalmologia Clinica. Su esposa, Laura Martinez
de Carvajal, fue la primera mujer que obtuvo en Cuba
el titulo de Doctora en Medicina, se convirtié en la pri-
mera oftalméloga del pais vy, junto a Lépez, realizd
importantes intervenciones quirtrgicas"*4.

Resultd de singular relevancia para la especialidad
la presencia del Dr. Juan Santos Fernandez Hernandez,
considerado el padre de la oftalmologia en Cuba.
Forma parte de la estelar pléyade de galenos cubanos

cuyo nombre enaltece y prestigia al gremio. El estudio
de su obra de vida constituye una fuente nutricia de
valores que han de caracterizar a todo profesional de
la salud. Este articulo pretende valorar la obra de vida
del Dr. Juan Santos Fernandez Hernandez.

Desarrollo

Juan Santos Fernandez Hernandez nacidé el 22 de
julio de 1847 en el ingenio El Atrevido, actual Unién de
Reyes, en la provincia de Matanzas, Cuba. En 1867
comenzo sus estudios de medicina en la Real y Literaria
Universidad de La Habana, donde estuvo hasta 1869.
Como la situacion en Cuba no era favorable en ese
entonces, tuvo que viajar a Madrid para finalizar sus
estudios. En 1872 obtuvo el titulo de licenciado en el
Colegio de Medicina de San Carlos, Madrid®.

Terminacion de sus estudios e inicios
como especialista

Luego de graduarse de médico se traslado6 a Paris,
donde se entren6 como cirujano oftalmélogo hasta
1875. Por merecimiento propio llegé a ser el primer
ayudante de Javier Galezowski, el mas destacado
oftalmdlogo en aquella época, a quien en 1879 dedicd
la memoria titulada Clinica de las enfermedades de los
0jos®8.

Sus primeras practicas de médico especialista las
realizd en Castillo de Bayuela, provincia de Toledo,
Espana, donde intervino quirdrgicamente en poco
tiempo a mas de 200 pacientes con catarata. Trabajo
junto a De Wecker, Abadie, Desmarres, Panas y Landolt,
y fue colaborador de Paul Chibret. El 28 de octubre de
1874 present6 en la Universidad de Barcelona su tesis
de doctorado titulada Sobre algunas enfermedades de
los ojos. Observaciones clinicas®”.

Sus préacticas y resultados los recogié en Memorias
clinicas, documento que le fue Util para su designacion de
socio corresponsal de la Real Academia de Ciencias
Médicas, Fisicas y Naturales de La Habana, el 14 de
marzo de 1875. Poco tiempo después, retorné a Cuba®®.

Cronica Médico-Quirdrgica de La Habana

En mayo de 1875, fundé la Cronica Médico-Quirdrgica
de La Habana. El 14 de mayo de 1876 ingresé como
académico de numero en esta corporacion, a cuyo
efecto presentd el trabajo titulado Consideraciones
sobre las enfermedades de los ojos observadas en la
isla de Cuba durante el afio 1875%™.
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Esta revista ha sido considerada una fuente de con-
sulta indispensable para el conocimiento de las enfer-
medades, sus antecedentes, evolucion y tratamiento en
el pais. Sus paginas recogen cada evento de caracter
cientifico dentro o fuera de Cuba. Por su contenido, pre-
sentacion y formato, gand premios en exposiciones inter-
nacionales celebradas en las ciudades de Amsterdam
(1883), Paris (1900), Buffalo (1901), Charleston (1902) y
Saint Louis (1904)"°.

En ella han quedado plasmadas las firmas de 1 378
autores, entre los que figuran casi todas las persona-
lidades nacionales dedicadas a las ciencias de la salud
durante el periodo 1875-1940. Presentd un total de 4
451 trabajos originales, reproducciones o traducciones
durante sus 66 afios de andadura. De estos articulos,
680 corresponden al fundador de la revista, el Dr. Juan
Santos Fernandez Hernandez. Aqui se encuentra la
mayor parte de su produccion cientifica en oftalmolo-
gia, hecho que resulta de intangible importancia para
quienes cursan la especialidad, la historia de la medi-
cina o para aquellos que realizan estudios
bibliométricos”?.

La contribucion de esta revista no se circunscribio
unicamente a los escritos en sus columnas, pues impulsoé
la fundacion, en 1887, del Laboratorio Histoquimico
Bacterioldgico y de Vacunacion Antirrdbica, tomando
como modelo el de Luis Pasteur en Paris. Este fue el
primer laboratorio en América y donde se obtuvo la
vacuna antirrabica (1887) antes que en cualquier otra
institucion del continente, asi como el suero antidiftérico
(1894-1895). También fue en él donde por vez primera
se realizaron en Cuba experimentos histobacterioldgi-
cos y quimicos, que solo debian cumplir el requisito de
ceder a la revista los resultados en ellos obtenidos, a
los efectos de hacerlos publicos por su conducto. De
ese modo, la labor del Laboratorio Histoquimico
Bacterioldgico y de Vacunacion Antirrabica quedo regis-
trada en las paginas de Crdnica Médico-Quirtrgica de
La Habana™® 12,

Cuando se detuvo la edicién de la revista, el labora-
torio continué funcionando. Sin embargo, la escasez
de recursos economicos y el surgimiento de nuevos
laboratorios constituyeron los detonantes para que
fuera decayendo hasta que, en 1960, se fusiond con
el Instituto de Higiene y desaparecié como institucion
particular’.

Produccion cientifica

En 1879 se presentaron dos de sus libros: Higiene
de la Vista, en La Habana, que resulté premiado por

la Academia de Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales
de La Habana, y Clinica de Enfermedades de los Ojos.
Coleccion de articulos y memorias sobre Oftalmologia,
elogiado por el profesor Galezowski y considerado como
obra clasica de la oftalmologia en América Latina®.

Destaca entre sus articulos Consideraciones de las
enfermedades de los ojos observadas en la Isla de
Cuba durante 1875, en el cual parece describirse la
palidez temporal del disco dptico en la ambliopia alco-
hélica por primera vez. Relacionado con este tema,
también publico Diagndstico diferencial entre las
ambliopias producidas por el alcohol y el tabaco. La
ambliopia de causa etilica fue un tema que estudié
profundamente desde 1875, y en su primer trabajo
dirigido a la Academia de Ciencias de La Habana
afirmé que la ginebra era el licor que mas contribuia al
padecimiento de dicha enfermedad's.

Publicé tanto en Gaceta Médica de México (6rgano
oficial de la Academia Nacional de Medicina de
México) como en La Escuela de Medicina, Anales de
la Oftalmologia y Anales de la Asociacion Larrey. En
esta Ultima revista aparecié De la eserina en la ope-
racion de catarata, que inicialmente se habia publi-
cado en Cronica Médico-Quirdrgica de La Habana.
En La Escuela de Medicina apareci6 en 1895 el arti-
culo La evolucion en la operacién de la catarata, en
el que aborda los trabajos de Daviel, De Graefe y
Jacobson, los cambios ocurridos en el siglo XIX en
cuanto a la técnica operatoria y la necesidad de ana-
lizar dichos adelantos en aras de lograr los mejores
resultados para el paciente.

Fue colaborador de varias publicaciones, como
Annals of Ophthalmology, de Chicago, y Anales de
Oftalmologia, de México. En el primer numero de esta
ultima aparecio La operacion de catarata en los lepro-
sos, en el que menciona al Dr. José Francisco Arango,
quien ya habia publicado una interesante memoria
sobre el tema observado en el Hospital de San Lazaro,
en La Habana. Juan Santos Fernandez, que realizd la
extraccion simple de la catarata a un paciente enfermo
de lepra, también afade que no se debe negar dicha
cirugia a estos pacientes'®.

En 1893 colaboré en la obra A Textbook of
Ophthalmology con William F. Norris y Charles A. Oliver,
la cual cuenta con seis capitulos sobre manifestacio-
nes oftalmoldgicas en el dengue, el paludismo, la
gripe, el cdlera, la disenteria y la fiebre amarilla.
Sobre esta ultima publicé en La Crdnica Oftalmoldgica,
de La Habana, el articulo La pérdida de la vista en
la fiebre amarilla, en el que se preguntaba si la pér-
dida de la visién era causada por la uremia.



Rev Mex OrTtaLmoL. 2024;98(2)

Escribié, ademads, sobre el muermo, la tuberculosis y
otras enfermedades® s,

En 1899 redact6 para Gaceta Médica de México un
trabajo sobre la benignidad de la oftalmia purulenta en
algunas regiones, en el que referia que la temperatura
reinante intervenia en la malignidad o no al afectar a
los recién nacidos'®.

En colaboracién con profesores europeos y de los
Estados Unidos de América, investigo la ceguera pro-
ducida por la medicacion con quinina, en cuyos traba-
jos realizé la insercion de casos clinicos. Contribuyo,
ademas, con el estudio de la estovaina como anesté-
sico ocular y concluyd que no ofrece ningun peligro y
que su uso debe limitarse a las inyecciones subcon-
juntivales y subcutaneas, pues la cocaina supera su
efecto en la instilacion ocular'.

En el articulo Exoftalmia por tenonitis reumatica hace
observaciones sobre la posible inflamacién del perios-
tio orbitario y de los tejidos del fondo de la drbita.
Investigd, también, sobre el uso del suero equino fisio-
l6gico en el tratamiento de la hemeralopia, la que se
presentaba a bordo de las embarcaciones que perma-
necian largo tiempo sin tocar tierra'®.

Sus publicaciones con Madan y Enrique Lépez sir-
vieron para dar a conocer el suceso neurooftalmold-
gico mas importante en Cuba, la epidemia de
neuropatia, que en su forma dptica afecto la vision de
mas de 25 000 personas en un afio*.

Es de destacar su excelente trabajo y su coleccion
de cuadernos de consulta en Libro de anotaciones de
la consulta. En 1918 presentd su libro de memorias,
titulado Recuerdos de mi vida, en dos tomos®.

Acumulé casi 2 000 trabajos cientificos’, lo cual le
convierte en el mas prolifico de los académicos cuba-
nos de todos los tiempos en la especialidad que
impulsé?.

Otros aspectos de su actividad cientifica

Juan Santos Fernandez participé como vocal en
la Junta Superior de Instruccién Publica de la Isla
de Cuba, en 1881. En 1877, propulsé la creacion de
la Sociedad Antropoldgica de la Isla de Cuba. Fue
electo, en 1893, como representante de la Academia
en el Primer Congreso Médico Panamericano, que
tuvo lugar en Washington, y tres aflos mas tarde
resultd electo nuevamente como representante de
la Academia en el Segundo Congreso Médico
Panamericano, llevado a cabo en Ciudad de México.
En 1897 obtuvo la distincion de Miembro de Mérito
de la Academia, y en dos ocasiones, entre los afios

1897-1899 y 1901-1922, fungié como presidente de
la referida institucion®38,

Fundd la Liga contra la Tuberculosis de Cuba, en
1901. Dos afnos después, en 1903, cred el Comité de
la Prensa Médica, de la cual fue su primer presidente.
Ejercié como presidente de honor del Primer Congreso
Médico Nacional, en 1905, y fue socio fundador de la
Sociedad de Medicina Tropical de la Republica de
Cuba, en 1908. En 1911 fue designado presidente del
Primer Congreso de la Prensa Médica®.

Gracias a sus méritos como médico-cirujano oftalmo-
logo, fue aceptado en 1899 como colaborador de Annals
of Ophtalmology, de Chicago, y de Anales de Oftalmologia,
de México. Afios més tarde, en 1906, asumié como
socio fundador de la Sociedad de Oftalmologia
Hispanoamericana con sede en Madrid, y en 1907
como vocal del Comité Ejecutivo en La Habana del XVI
Congreso Internacional de Medicina, que tuvo lugar en
Budapest. En 1916 fue declarado Miembro de Honor de
la Sociedad Oftalmoldgica de Filadelfia, y en 1921,
Miembro Corresponsal de la Sociedad Médico-
Quirtrgica de Amazonas, en Brasil®.

Labor asistencial

Juan Santos Fernandez desplegd una extensa labor
asistencial, durante la cual conservd los nombres de
sus pacientes y elaboré sus historias clinicas, de modo
que consta la atencién de un aproximado de 63 500
casos a lo largo de los 50 afios que ejercid la profesion.
En Cuba establecid su consulta de oftalmologia, y sus
vastos conocimientos de la especialidad le hicieron
merecedor del respeto de sus pacientes y de todos los
médicos y personalidades que llegaron a conocerle.
Alcanzé un notable prestigio que se extendid por todos
los paises civilizados de su tiempo. Llegd a ser consi-
derado el mas relevante especialista de enfermedades
de los ojos en todos los dominios de la metropolis
espafola, incluida la propia Espafia. A su vez, fue el
mas conocido en el extranjero durante la segunda
mitad del siglo XIX&.

Entre sus pacientes estuvieron José Marti y su
madre, Leonor Pérez. La historia clinica de Marti refleja
el diagnostico de «conjuntivitis catarral crénica en
ambos ojos» y «flictena conjuntival en el ojo derecho»,
mientras que la de su madre registra la operaciéon de
cataratas que Juan Santos Fernandez le realizd en su
ojo derecho, el 14 de septiembre de 1896, y en el
izquierdo, el 13 de febrero de 1904. Por este motivo, el
Apdstol cubano le envi6 una carta de agradecimiento
el 18 de noviembre de 18948
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Partida fisica y tributos postumos

El Dr. Juan Santos Fernandez Hernandez falleci6 en
La Habana, el 6 de agosto de 1922, a los 75 afios de
edad. El profesor Hirschberg, en su obra Historia gene-
ral de la oftalmologia, le cita varias veces, y el profesor
Manz, en su obra El Mundo Médico, se refiere a él
dentro de los grandes de la oftalmologia mundial®.

En el cuarto aniversario de su fallecimiento, mientras
su sobrino, el Dr. Francisco M. Fernandez, se desempe-
fiaba como Secretario de Sanidad y Beneficencia, fue
construido el pabellén que, en el Hospital General Calixto
Garcia, lleva su nombre. Su sobrino dond y trasladé para
el nuevo edificio toda la estanteria y biblioteca heredada
de Juan Santos Fernandez, asi como su propia biblio-
teca. También dond algunas piezas museables, entre
ellas la primera lampara de hendidura Gullstrand que
vino a Cuba y el estuche de instrumentos quirdrgicos del
primer oftaimélogo cubano que se radicé en el pais, el
Dr. Luis de la Calle Serrano. En la fachada del edificio
se coloco un busto de marmol del eminente oftalmdlogo.
En 1936 se registrd la Catedra de Oftalmologia, instalada
en el pabellén Juan Santos Fernéndez; su profesor titular
fue el Dr. Carlos E. Finlay Shine, hijo del ilustre cientifico
cubano Dr. Carlos J. Finlay Barrés, quien también ejer-
ciera como oftalmélogo en Cuba®.

Conclusiones

La luminosa obra de vida del Dr. Juan Santos
Fernandez Hernandez le hizo merecidamente acreedor
del titulo de padre de la oftalmologia cubana. Sus
extraordinarios aportes a la especialidad, en virtud de
una intensa labor asistencial y un formidable quehacer
cientifico, le ganaron un cimero escafo entre los mas
excelsos exponentes de la practica médica en Cuba y
en todo el mundo.
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