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Palabras de la Dra. Mariana Palavecino

Estimados lectores:

rio. Un periodo mas de cambios y crecimiento continuo de nuestra sociedad, que partici-
po incansablemente de todos los eventos cientificos nacionales e internacionales del afio
con una gran participacion de los jovenes que aportaron una vision innovadora a este equipo.

F inalizaremos un ano mas de la SACRyC con el XXIV simposio que se realizara en Rosa-

La revista REFRACTIVA adquiri6 mayor visibilidad al publicitarla en las redes sociales. Duran-
te este ciclo dejamos de imprimir los ejemplares y trabajamos para que se acerquen a la pag-
ina web a leerla. En esta edicién abordamos desde la superficie ocular hasta la endoftalmitis
por Cutibacterium acnes. También podras leer sobre Io mas destacado del mundial de cdrnea,
cross linking, DMEK, los beneficios del difluprednato y CAIRS, acaparando asi las distintas pa-
tologias del segmento anterior.

Si bien este ejercicio editorial es enriquecedor, lleva tiempo y esfuerzo tanto del autor como del
comité editorial, es por ello que valoramos la devolucion de los socios lectores y esperamos al
mismo tiempo su participacion con algun caso o técnica que deseen compartir.

Transitamos los 25 afios de la SACRyC con orgullo por los que nos precedieron, ansiando que
ellos sientan lo mismo de nosotros, y estén satisfechos de ver como llevamos adelante “el lega-
do”. No es una tarea facil ya que la vara es muy alta. Dimos lo mejor, aunque siempre se puede
mejorar, y queda para los que nos suceden esta tarea.

Dra. Mariana Palavecino

Directora de Publicaciones

Refractiva ISSN: 1666-0552

Ano XXIV - N° 59 - Octubre 2022

Publicacion de la Sociedad Argentina de Cérnea, Refractiva Edicion: DG Dolores Romera | dolores.romera@gmail.com
y Catarata, Asociacion Civil

E-mail: info@sacryc.com.ar “LLa reproduccién total o parcial de los articulos de esta pu-
Web: www.sacryc.com.ar blicacion no puede realizarse sin la autorizacion expresa por
Directora editorial: Dra. Mariana Palavecino parte de los editores.

Comité editorial: Dres. Josefina Botta, Nicolas Fernandez Meijide La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista
y Franco Pakoslawski 0 traducciones expresados en los articulos publicados co-
Registro de propiedad intelectual: 948.7 1O rresponde exclusivamente a sus autores”.
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WORLD CORNEA
CONGRESS 2022 -WCC

cago (USA) organizado por la Cornea

Society. El evento, que se realiza cada
cuatro anos, reune a los referentes mundia-
les en la especialidad de cérnea. Durante dos
dias se realizan una sucesion de conferencias
y discusiones con las Ultimas innovaciones
vinculadas a la especialidad.

I a VIl edicion del WCC se realizé en Chi-

Dr. Carlos H. Gordillo

Instituto Zaldivar - carlos.gordillo@zaldivar.com

En un evento bajo la direccion de Kathleen
Colby, Bennie Jeng & Emer Tu, se concen-
traron cerca de 400 participantes de diferen-
tes paises del mundo. Se plantearon objetivos
dentro del contenido académico orientados a
mejorar las habilidades de diagndstico precoz,
discutir alternativas de tratamiento en diferen-
tes regiones, integrar y adaptar protocolos re-
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lacionados a infecciones oculares, querato-
cono, superficie ocular e injertos de cdérnea
primordialmente.

En cuanto a banco de ojos vy tejidos destina-
dos a trasplantes, se realizaron actualizacio-
nes asociadas a la serologia de los donantes,
al efecto del COVID en la procuracion y a las
innovaciones en la preparacion de tejido pre-
cargado para DMEK y DSAEK. En referencia
a injertos de cornea se destaco en el evento
una sucesion de simposios con tematicas vin-
culadas a las ultimas implementaciones tanto
en injerto corneal como en queratoproétesis de
Boston. Se destaca el crecimiento y tendencia
global para la eleccion de DMEK como téc-
nica de eleccion en trasplante endotelial, pu-
diéndose evidenciar la tendencia global de in-
cremento en la realizacion de esta técnica por
encima del tradicional DSAEK.

Hubo una especial seleccion de podsteres
cientificos y trabajos libres, donde se destaca-
ron conceptos vinculados a la calidad visual,
superficie corneal y sensibilidad al contraste
como pilares fundamentales a la hora de rea-
lizar el abordaje de los pacientes de esta sub-
especialidad.

¢Hacia dénde vamos?

El futuro de la especialidad es sin duda vincu-
lado a la terapia regenerativa. Se trat¢ esta te-
matica y se presentaron resultados prelimina-
res de ensayos clinicos tendientes a lograr la
terapia regenerativa como primera alternativa
de tratamiento, tantos para defectos epitelia-
les como estromales y/o endoteliales, si bien
algunos tienen varios afios de seguimiento no
cuentan con resultados concluyentes para im-
plementacion.

Destacables fueron las presentaciones vin-
culadas a Ulceras neurotrdficas tratadas con
“neurotizaciéon corneal”, técnica innovadora
con transferencia de terminaciones nerviosas
a la cérnea, tomando como area “donante” a
los nervios supraorbitario, infraorbitario, supra
trocear y auricular.

Uno de los puntos destacables para un even-
to realizado en USA es la descripcion de ac-
tualizaciones en el Simposio: PanCornea &
Keratoconus donde se describieron factores
de riesgo, tips en el diagndéstico y tratamiento
del queratocono; incluyendo importantes po-
nencias con descripcion de casuistica y resul-
tados en la técnica de cross linking corneal,
tanto en Latinoamérica como en Europa para
el tratamiento de ectasias en adultos y pacien-
tes en edad pediatrica. En términos de trata-
miento de queratocono, se evidencio en este
evento poco protagonismo de las técnicas de
implantes de anillos intracorneales de Ferra-

Botior optical quality (10 Anake
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ra para el tratamiento de ectasias corneales,
como asi también de la alternativa de lentes
faquicas. Esto se asocia a la falta de regula-
ciones para su implementacion por FDA.

La SACRyC tuvo participacion con una pre-
sentacion de Argentina, con exposicion de re-
sultados en el tratamiento del queratocono
con implante de anillos intracorneales de do-
ble asimetria.

Las presentaciones orales, posters y trabajos
libres de WCC 2022 tendran acceso on line
luego de finalizada la Academia Americana de
Oftalmologia 2022 (AAQ).
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Tratamiento de la superficie ocular en penfigoide de membrana mucosa ocular

TRATAMIENTO DE LA
SUPERFICIE OCULAR EN
PENFIGOIDE DE MEMBRANA
MUCOSA OCULAR

Dres. Martin Berra y Gustavo Galperin

| manejo de la superficie ocular en el
E penfigoide de membrana mucosa ocu-

lar (PMMO) es esencial. Sin tratamiento,
el 75% de los pacientes llegara a la cegue-
ra sin tratamiento sistémico y local a causa
de complicaciones de la superficie ocular (ojo
Seco severo, erosiones corneales, queratini-
zacion corneal, entropion, simblefaron, etc.)'.

Clasificacion de Foster

Estadio I: Conjuntivitis cronica con fibrosis subepitelial

Estadio II: La fibrosis subepitelial se contrae para crear
un acortamiento del fondo de saco inferior.

Estadio llI: La formacion de simbléfaron
es el sello distintivo.

Hospital Oftalmoldgico Pedro Lagleyze

El dafo de la superficie dara origen a la estadi-
ficacién de Foster y a través de ella.

También es importante reconocer que el ojo
seco es la principal complicacion del PMMO,
va a estar presente en todos los estadios y
continuara afectando la superficie ocular a pe-
sar de la inactividad de la enfermedad?.

El 0jo seco esta mediado por alteraciones en
las tres capas de la pelicula lagrimal®.

La cicatrizacion y fibrosis conjuntival lleva a
la oclusiéon de los conductos excretores de
la glandula lagrimal principal y accesorias,
creando una deficiencia en el componente
acuoso de la pelicula lagrimal.

Estadio IV: Enfermedad terminal, se caracteriza por
anquiloblefaron y queratinizacién de la superficie. El
fondo de saco inferior se ve afectado mucho antes en
la enfermedad que el superior.

AN | | 65 oN | AIXX OUY | eAloRlOY
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La pérdida de células caliciformes reduce el
componente de mucus en la pelicula lagrimal.
La disfuncion de las glandulas de Meibomio,
secundaria al cuadro inflamatorio y a la cica-
trizacion de sus orificios, altera la capa lipidi-
ca, desestabilizando el fim lagrimal y de esta
manera acelerando la pérdida el componente
acuoso por la exagerada evaporacion lagrimal.

Contamos con diversas herramientas tera-
péuticas, aungue a menudo insuficientes se-
gun la agresividad de la enfermedad de la su-
perficie ocular.

Requisito indispensable previo a evaluar el tra-
tamiento local, es el tratamiento sistémico que
debe ser efectivo y tolerable por el paciente en
forma crénica.

Con respecto al tratamiento local debemos
mencionar:

e | ubricantes: Su objetivo es normalizar la os-
molaridad y consiguiente inflamacién, otorgar
distintos nutrientes tisulares y disminuir la fric-
cion de los tejidos. Idealmente deberia ser sin
conservantes 0 con preservante sin toxicidad
tisular. Su instilacion es frecuente.

e En casos de sequedad ocular severa se in-
dica colirio de suero autélogo en concentra-
cion de entre 20 al 50%. Este lubricante pro-
ducido a partir de la sangre autéloga no posee
conservante alguno y cuenta con numerosos
componentes tréficos para la superficie ocu-
lar. Se puede utilizar con la frecuencia diaria
que sea necesaria. Los lentes de contacto es-
clerales pueden ser un recurso Util para tratar
lesiones corneales por sequedad refractarias
al tratamiento lubricante**®.

e | a disfuncién de las glandulas de Meibomio
y la blefaritis anterior crénica, deben tratarse
enérgicamente para evitar la progresion y de-
terioro aln mayor de la superficie ocular. Las
opciones terapéuticas incluyen masajes con
compresas tibias, higiene de los bordes pal-
pebrales, azitromicina tépica y la azitromicina
o doxiciclina oral. Vale mencionar que en ca-
sS0s seleccionados los tratamientos mecani-
cos de parpados, como la pulsacion térmica
y la microblefaroexfoliacion, pueden ser efec-
tivos?,

e Esteroides topicos: Puede ser Util la utiliza-
cion de esteroides topicos en periodos de in-
flamacion severa. Se prefieren los de baja po-
tencia como el Loteprednol o fluorometolona a
la dexametasona o prednisolona por la menor
induccion de efectos adversos como la hiper-
tension ocular o produccion de catarata. Se
suelen utilizar por periodos breves®.

e Ciclosporina tépica: La ciclosporina tépica
dos veces al dia, es Util por su efecto antiinfla-
matorio sobre la conjuntiva, cérnea y glandu-
las de Meibomio, sin las reacciones adversas
tipica de los esteroides. Su principal inconve-

Tratamiento de la superficie ocular en penfigoide de membrana mucosa ocular

niente es la tolerancia. Aproximadamente el
15% de los pacientes la discontinta por este
motivo. El Tacrélimus tdpico es la alternativa
cuando no es tolerada’®,

e Oclusores de los puntos lagrimales: En cier-
tos casos, luego de estabilizar el cuadro in-
flamatorio de la superficie, son Utiles para in-
crementar el volumen de la pelicula lagrimal.
Se prefieren los del tipo reabsorbible. En estos
casos se los reimplanta cada 4 a 6 meses®.

e Opciones quirdrgicas: En situaciones extre-
mas puede ser necesario implantar membra-
na amnidtica para defectos epiteliales cornea-
les que no responden al tratamiento medico
O para reconstruir los fondo de saco conjunti-
vales. En los casos que requeriran cirugia de
catarata, cirugia de cornea por opacidad cor-
neal y/o reparacion quirdrgica del entropion,
simblefaron, triquiasis o0 anquilobrefaron, estos
procedimientos deben realizarse en periodos
de inactividad del PMMO y con refuerzo el tra-
tamiento sistémico en el periquirdgico, de esta
manera de se disminuye el riegos de reactiva-
cion de la enfermedad.

e También debe ser tenido en cuenta, discon-
tinuar si fuera posible toda medicacion identi-
ficada como productora de fibrosis conjunti-
val. En lo sistémico Dupilumab y Penicilamina.
Con respecto a lo topico los antivirales y algu-
nos farmacos antiglaucomatosos. En caso de
ser imprescindibles, utilizar sin conservantes y
evaluar el efecto monodroga sobre la superfi-
cie ocular'.
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Complicaciones del CXL

COMPLICACIONES
DEL CROSSLINKING

Dres. Franco Pakoslawski y Heriberto Marotta

uperador del objetivo original de so-
S lamente estabilizar el defecto, la evo-

lucion de diferentes técnicas del
crosslinking del colageno corneal (CXL) en la
actualidad estéa corriendo las fronteras de es-
tos objetivos. Gracias a los avances tecnoldgi-
COS con nuevos algoritmos de tratamiento, se
ha conseguido mejorar la agudeza visual, re-
ducir la aberracion cromatica, detener la pro-
gresion y el adelgazamiento corneal.

Ayudan mucho el CXL acelerado, las nuevas
composiciones de riboflavinas, el CXL perso-
nalizado o Customized-CXL, los nuevos algo-
ritmos como el Customized Refractive CXL
(CurV) que tiene en cuenta las desviaciones
en la regularidad/aberraciones de la superficie
corneal de la esfera de mejor ajuste de una
superficie térica (RMS), y el photorefractive in-
trastromal crosslinking (piXL)'2, el CXL epi-on
con suplementacion de oxigeno, las técnicas
combinadas con PRK guiada por topografia,
SMILE, anillos corneales, los implantes cor-
neales alogénicos (Corneal allogenic intraes-
tromal rings segments-CAIRS) con CXL ace-
lerado, etc. Todas estas técnicas responden a
los mismos parametros de seguridad del CXL
agregando las complicaciones inherentes a
cada una de ellas.

Desde que en 1997 el Grupo de Dresden® (li-
derado por el profesor Theo Seiler) publicd su

Tabla 1

Clinica Privada de Ojos Santa Lucia, Quimes

Protocolo para el tratamiento del queratocono
con la técnica crosslinking corneal, muchos
son los trabajos presentados de esta técnica
sencilla, minimamente invasiva y exitosa para
tratar ectasias corneales, respecto a sus ex-
celentes resultados, pero pocos los trabajos
publicados referidos a sus complicaciones.

El CXL esta lejos de ser totalmente inocuo
para la cérnea, dado que se ha demostra-
do con estudios anatomo-patoldgicos y con
microscopia confocal, la generacion de dafio
celular (apoptosis) desde el plexo superficial y
sub-basal hasta 350 micras de profundidad,
observados inmediatamente después del tra-
tamiento.*

Durante mucho tiempo los niveles de seguri-
dad de esta técnica no han sido claramente
establecidos. Aun en casos no complicados y
tratados por expertos se han visto complica-
ciones inesperadas. Los riesgos a largo plazo
son impredecibles, como 0jo seco severo, Ci-
totoxicidad endotelial, adelgazamiento, apla-
namiento corneal progresivo, etc.

La literatura clasica habla de los factores de
riesgo para tener en cuenta: edad mayor a
35 afos, Kmax preoperatoria mayor a 58 D, y
se sabe que las complicaciones son mas fre-
cuentes con la técnica epi-off y con paguime-
trias minimas preoperatorias.

Complicaciones tempranas Complicaciones tardias

e Dolor ocular postoperatorio

e Retraso de la cicatrizacion

e |nfiltrados estériles

e Cicatrices epiteliales

e Depdsitos hialinos (Salzmann-like)
e Fotosensibilidad

e Linea pre descemética

e Pérdida de la BCVA

e Falta de efecto

e Cicatrices subepiteliales

® Haze estromal

¢ Queratitis infecciosa/herpética

e Queratitis intersticial difusa

e Melting corneal

e Edema corneal

® Agujeros centrales en la membrana de
descemet Alteracion de la funcion lagrimal
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Las complicaciones potenciales de esta técni-
ca estan relacionadas con:

1) La respuesta cicatrizal de la cérnea: edema
corneal, haze, cicatrices corneales, infiltrados
estériles.

2) Relacionadas con la remocion epitelial: ci-
catriz corneal, infiltrados epiteliales, queratitis
infecciosa

3) Relacionadas con la exposicion a la radia-
cion UV: dafo endotelial, edema estromal,
haze.

Las complicaciones descriptas en general
son:

* Dolor ocular (uveitis 0 descompensacion en-
dotelial)

¢ Fotosensibilidad/Fotofobia

e Falta de efecto-regresion: en 2.8% de los
casos con — de 58 D?

e Lineas pre descemet/cicatrices estromales
anteriores

e |nfiltrados estériles: 7.8% de los casos®
e Cicatrices estromales: 2.9 %?°

° Haze

¢ Halos/Glare/vision borrosa

e Queratitis punctata no infecciosa

® Ojo seco

e Infecciones bacterianas

e |Infecciones por Acanthamoeba

e Infecciones herpéticas

e Retraso de la cicatrizacion epitelial: 1.9 %
de los casos

e Disminucion de la BCVA

Ademas, fueron descriptas complicaciones
raras como:

e Edema estromal por agujeros centrales en
la Descemet

e Necrosis corneal, caso presentado por Juan
Echague de Uruguay en ESCRS 2010 (Paris,
Francia) que termind con un trasplante cor-
neal

e Exceso de aplanamiento corneal, con hiper-
metropia severa: 5 de 2450 casos de Seiler,
Santhiago: 2 casos’, Kymionis®

e Melting corneal estéril: en estos casos se
describid la presencia de HLA -B27 positivo
y lagoftalmos®

Es conocida la linea de demarcacion produ-
cida a las 200 micras con una duracion de
hasta 2 semanas, siendo ésta una reaccion
normal al tratamiento. También esta descripta
una hiperfluorescencia del estroma en micros-

Complicaciones del CXL

copia confocal producida en aproximadamen-
te las 100 micras (+/- 10 micras) anteriores.
Hay que tener en cuenta que a las 200 micras
se absorbid el 94 % de la luz UV y se demora
30 meses en reponer la apoptosis de los que-
ratocitos del estroma que se produce hasta
las 300 micras.

Los infiltrados estériles aparecen entre el 0.97
%y el 7.6 % de los casos,'' aparecen en
el primer dia del postoperatorio en la periferia
corneal. Es mas frecuente su aparicion en pa-
cientes con base alérgica, en general por in-
munidad celular a los antigenos depositados
por los estreptococos en las lagrimas, pueden
manifestarse también en casos con deficien-
cia de stem cells limbares o en epiteliopatias
que suceden mas frecuentemente en casos
con degeneracion pellcida corneal. Se trata
con corticoides.

Las queratitis infecciosas son debidas a la
desepitelizacion y la exposicion de la mem-
brana de Bowman. Generalmente son por
riboflavina, campo quirdrgico contaminado
y/0 uso de LC, aparecen generalmente al ter-
cer dia y pueden dejar leucoma residual. No
se recomienda reutilizar la solucién de ribofla-
vina, para evitar contaminaciones

Para la prevencion de complicaciones infec-
ciosas se aconseja el uso en el preoperatorio
de lodopovidona 10% en el campo quirdrgico
y al 5% en fondo de sacos. Asi también el uso
de fluoroquinolonas previo al procedimiento.!

Los infiltrados estériles (inmunoldgicos) se di-
ferencian de los infecciosos en que el prime-
ro aparece entre 24 y 48 hs y responde a los
corticoides, la queratitis infecciosa se pone
de manifiesto después de 48 hs y no respon-
de a los corticoides. Los infiltrados estériles
no tifien con fluoresceina, la queratitis infec-
ciosa si tifie. Los infiltrados curan sin secue-
las y la queratitis generalmente con secuelas.
En caso de sospechar infeccion por hongos o
acanthamoeba se recomienda estudiar la le-
sién con microscopia confocal para su diag-
noéstico.

Para el retraso de la cicatrizacion debe tener-
se en cuenta que es mas frecuente en casos
de DGM, roséacea, queratoconjuntivitis atopi-
ca (frecuentemente asociado a queratocono)
0 queratoconjuntivitis vernal y ojo seco se-
vero. Para prevenirlo recomendamos prote-
ger el limbo corneal (stem cells) y realizar un
correcto tratamiento del 0jo seco preoperato-
rio. Investigar la presencia de metaloproteinas
(MMP) relacionadas con melting corneal y ne-
crosis. El tratamiento del retraso de cicatriza-
cion o la reepitelizacion andmala lo realizamos
con AINES, lubricantes y LC terapéutico, sue-
ro autdlogo y desepitelizacion en casos mas
SEvVeros.
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Complicaciones del CXL

Para el tratamiento del dolor postoperatorio, Presentamos casos de
utilizamos AINEs topicos, analgésicos y lente complicaciones relacionados
de contacto terapéutico a modo de vendaje a CXL

para evitar los roces palpebrales.

El Haze estromal se presenta en un 3.8% de
los casos, es mas frecuente en mayores de
35 anos y en queratocono avanzado con K al-
tas. La forma de presentacion mas frecuente
es un rastro de opacidad que disminuye lue-
go de 3 a 12 meses. En el Hospital Universi-
tario La Paz de Madrid, realizé un estudio con
densitometria de imagen Scheimpflug encon-
trando mas haze en el meridiano mas curvo y
en el apex corneal. Al afo solo el 13% tiene
algun grado de haze, quedando cicatrices es-
tromales corneales subepiteliales en el 2.8%
de los casos.

Para el protocolo de Atenas es indispensable
el uso de mitomicina-C, con el objetivo de evi-
tar el haze. En caso de presentarse, utilizamos
dexametasona tépica, siendo el mismo trata-  Caso 1: Infiltrados estériles
miento para infiltrados estériles. El Haze desa-

parece dentro de los 6 a 12 meses, y esta mas

relacionado con queratoconos avanzados.

El dafo endotelial/edema corneal se produce  ©CULUS - PENTACAM Comparar 2 eximenes
al irradiar 0.36 mW/cm2 en cérneas de menos  —— —r
de 400 micras. Sharma y col. lo encontraron
en el 2.9% de los casos y realizaron dos que-
ratoplastias penetrantes en esos casos. Ante
la duda en el espesor corneal se aconseja uti-
lizar solucion de riboflavina hipo osmolar. De-
bemos ademas tener en cuenta en el estudio
de las paquimetrias, las irregularidades del es-
pesor del epitelio reportadas por Dan Reins-
tein. Los rayos UV no deben enfocarse muy
cercanos a la cornea porque pueden llegar al
endotelio generando altos niveles de radica-
les libres. Debemos recordar que la iontofore-
sis No reporta casos de dano endotelial y casi
inexistentes con la técnica epi -on.
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La regresion/pérdida de la agudeza visual me-  Caso 2: Aplanamiento excesivo
jor corregida se presenta en el 2.9 % de los
casos segun Koller et al.’® con 2 o méas lineas
de pérdida y/o progresion de la ectasia previa
en un 7.6 % de los casos (algunos relaciona-
dos con el embarazo, o anticonceptivos ora-
les). Guber et al.™ reportaron una incidencia
del 6 %, que puede ser debido a mala técni-
ca 0 a no respetar los factores de riesgo des-
criptos anteriormente (K mayor de 58 D, edad
mayor de 35 afios, y agudeza visual previa
mayor o igual a 20/25).

No debemos dejar de tener en cuenta que la
progresion de la ectasia puede ser debido al
Eye-Rubing, especiamente en los casos de
ectasia corneal tratada con CXL o Protocolo de
Atenas. Seiler reportd progresion en 3 casos
relacionados con eye -rubbing persistente.®

Caso 3: Aplanamiento excesivo



PRACTICA PROFESIONAL

DO LS - PEAMTACEM okt

Caso 4: Reactivacion herpética que cicatriza
dejando Haze intenso

Caso 5: Haze superior

Podemos concluir que, si bien el CXL es una
técnica simple, seguray exitosa, no esta exen-
ta de complicaciones muchas de las cuales
pueden comprometer seriamente la vision de
nuestros pacientes. Debemos estar atentos
para detectarlas de forma precoz y darles el
tratamiento adecuado.

Complicaciones del CXL
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Nuevo dispositivo para poder visualizar la orientacion del tejido de un DMEK

NUEVO DISPOSITIVO
PARA PODER VISUALIZAR
LA ORIENTACION DELTEJIDO

EN UN DMEK

Dres. Néstor Szuster, Diego Estrin y Erik Szuster

no de los pasos mas criticos en la ci-
U rugia de DMEK es conocer la posicion

exacta del tejido implantado, el cual
siempre se enrolla sobre si mismo, ya que la
posicion errdnea del tejido se traduce en fa-
lla inmediata de la cirugia. Hay ciertas manio-
bras para confirmar la correcta orientacion, tal
como el signo de Moutsuris (también llama-
do signo de la canula azul). Dicha maniobra
consiste en introducir una canula de forma
anterior al tejido implantado; si éste cubre la
punta de la canula, se vera de color azul de-
mostrando la correcta orientacion. Si la canu-
la no encuentra el tejido, la punta continuara
plateada. El problema es que, al introducir la
canula, la camara anterior se hace mas es-
trecha (salvo que se use un mantenedor de
cémara anterior, pero esto no se aconseja ya
que puede volver inestable la camara). Ade-
mas, si el tejido esta dado vuelta, la canula da-
nara valiosas células endoteliales mientras se
ejecuta la maniobra. Otra opcién consiste en
marcar el tejido donante con una letra o nu-
mero asimétrico; sin embargo, dependiendo
de la opacidad corneal preexistente a veces
no puede visualizarse correctamente, e inclu-
so dicha marca puede llegar a borrarse en las
maniobras de acomodacion del tejido. Otra
opcién consiste en emplear dispositivos intra-
quirdrgicos de visualizacion.

Centro Oftalmolégico Metropolitano

El uso de lamparas de hendidura intraopera-
torias, comenzd con el desarrollo temprano
de los microscopios. En 1954 el Dr. Hans Litt-
mann (de Carl Zeiss) publicé un paper anun-
ciando un microscopio quirdrgico para ser
usado en colposcopia y cirugias para el oido
interno. En 1953 el profesor Heinrich Harms
reportd el uso de dicho microscopio para la
reparacion de lesiones traumaticas oculares
y queratoplastias. En 1967 José Ignacio Ba-
rraquer y Hans Littman publicaron “Un nuevo
microscopio para la cirugia ocular” en el jour-
nal americano de oftalmologia en donde des-
cribian el microscopio quirdrgico al cual se le
podia adicionar la lampara de hendidura. Di-
cha lampara, se ajustaba al microscopio con
un brazo especial permitiendo asi que se pu-
diera utilizar en cualquier posicion. El uso de
microscopios con lamparas de hendiduras fue
principalmente para cirugias lamelares; dichas
cirugias fueron casi abandonadas hacia los
afos 70, por lo que la necesidad de lampa-
ras de hendiduras intraoperatorias casi des-
aparecio.

Hoy en dia con el aumento de la popularidad
de la cirugia lamelar se estan comenzando a
ver dispositivos que faciliten la misma, tales
como los OCT intraoperatorios. Dichos apara-
tos permiten una visualizacion excelente, pero
tienen un costo demasiado elevado.

Foto 1: A) Prototipo impreso en 3D de laser. B) Com-
paracién entre lampara de hendidura intraquirdrgi-
ca (izquierda) y el laser (derecha). C) Modo de uso del
laser.
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Teniendo en cuenta todo esto, disefiamos un
laser de hendidura simple, portéatil y de bajo
costo que puede ayudarnos a corroborar la
posicion correcta del tejido durante DMEK. Di-
cho dispositivo es un modelo impreso con la
ayuda de una impresora 3D y por el momento
no se encuentra disponible a nivel comercial.
Es facil de usar, tiene una bateria recargable y
puede ser transportado facilmente. La intensi-
dad de la luz y color del laser permiten obte-
ner una imagen mas brillante, nitida y detalla-
da que las lamparas de hendidura portatiles,
aun en corneas edematosas. Para su uso, pri-
mero hay que apagar las luces del ambiente y
también las luces del microscopio, luego se
acerca el dispositivo a la distancia focal ade-
cuada (foto 1).

Las posibilidades de uso del laser son am-
plias. Puede implementarse en trasplantes
endoteliales para corroborar la orientacion del
tejido corneal en un DMEK, pero también ayu-
da a confirmar la correcta adhesion del tejido
al final de la cirugia tanto en DMEK como en
DSAEK (fotos 2 y 3).

Adicionalmente puede ayudar a encontrar
bolsillos de fluido o areas de interfaz anéma-
las entre un trasplante endotelial y el estroma
(con la finalidad de poder localizar la region
del problema y luego proceder a drenar dicha
area)(foto 4).

Foto 2: A) Orientacién correceta del tejido DMEK en
cornea de wetlab: se aprecia un “nimero 3”. B) Orien-
tacion incorrecta del tejido DMEK de cérnea de wet-
lab: se aprcia una letra “C”.

Foto 4: A) Interfaz de fluido entre tejido DSAEK y es-
troma. B) Desaparicion de la interfaz y correcta adhe-
sion lueo de colocacion de burbuja de aire.

Foto 3: A) Cdérnea donante en orientacién equivocada.

B) y C) Se introduce canula con BSS para modificar la

orientacion del tejido. D) Se comprueba correcta orien-
tacion del tejido.

LB

Foto 5: A) Comprobacion intraquirdrgica de vault no
simétrico en ICL (linea verde y azul agregadas como
referencia). B) Rotacion del ICL. C) Se comprueba me-
diante el l&ser la uniformidad en el vault.
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Ademas, permite visualizar un desprendi-
miento de Descemet que haya ocurrido en el
transcurso de una cirugia de catarata. Tam-
bién puede utilizarse en DALKS, en caso de
realizar técnica manual de diseccidon capa por
capa, para ir corroborando el espesor estro-
mal restante y tener una mejor aproximacion
para dejar la menor cantidad de estroma resi-
dual, proporcionando asi una cirugia con me-
nores chances de perforacion y mejores resul-
tados visuales.

Su uso no sélo se limita a queratoplastias, sino
que también puede utilizarse para comprobar
en las cirugias de implante de ICL, el vaulting:
de llegar a ser necesario, puede decidirse ex-
plantar el ICL o rotarlo (segun corresponda) en
el mismo acto quirdrgico (foto 5).

La facilidad de uso y gran versatilidad del laser
lo convierten en una herramienta ideal, la cual
sera de gran ayuda para todos los cirujanos
de segmento anterior, abriendo el abanico de
toma de decisiones intraquirdrgicas pudiendo
asi brindar un mejor resultado al paciente.

Ver el video del laser que gand el segundo pre-
mio de la ASCRS Virtual de mayo de 2020:



https://www.youtube.com/watch?v=9oQZRCO45K8&ab_channel=NestorSzuster

PRACTICA PROFESIONAL

Eficacia y seguridad de Difluprednato 0,05% en nanoemulsion oftalmica...

EFICACIAY SEGURIDAD DE
DIFLUPREDNATO 0,05% EN
NANOEMULSION OFTALMICAVS.
PREDNISOLONA ACETATO 1% +
FENILEFRINA 0,12% EN SUSPENSION
OFTALMICA EN EL TRATAMIENTO DE
LA INFLAMACION POSTQUIRURGICA

DE CATARATAS

Dres. Gerardo Valvecchia®,

Robert Kaufer**, Carlos Ferroni***,

Roger Zaldivart, Manuela Masseroni*, Cecilia Idiart™,
Valeria Ferroni***, Flavia Marino*, Melina del Papa**

y Maria Silvia Passerini**

* Centro de Ojos Quilmes, Buenos Aires, Argentina
** Centro de Ojos Martinez, Buenos Aires, Argentina
*** Centro de Cirugia Refractiva y Clinica de Ojos Dr. Carlos Ferroni, Rosario, Argentina

Antecedentes

as cataratas, definidas como la opacifi-
L cacion parcial o total del cristalino, afec-

tan aproximadamente a 95 millones de
personas en el mundo, siendo la principal
causa de ceguera en los paises subdesarrolla-
dos." Hasta el momento la cirugia sigue sien-
do la unica opcion de tratamiento. Los pro-
cedimientos quirdrgicos han mejorado con el
correr del tiempo desarrollandose nuevos mé-
todos que permiten una recuperacion mas ra-
pida y mejores resultados visuales.

Sin embargo, la recuperacion de la vision a
veces se Ve retrasada por los procesos infla-
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* Instituto Zaldivar, Mendoza, Argentina

*+ Laboratorios Poen, Buenos Aires, Argentina.

matorios mayormente desencadenados por
la transmisidn de energia mecénica al globo
ocular, propios del procedimiento quirdrgico.
Prevenir y controlar la inflamacion ocular es
una de las principales preocupaciones de los
cirujanos, ya que esto permite recuperar mas
rapidamente la agudeza visual y ayuda a pre-
venir las complicaciones asociadas a la ciru-
gia.>*

En 2008, el difluprednato fue aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos (FDA) para el tratamien-
to del dolor y la inflamacion postquirdrgica de
cataratas. Este nuevo esteroide sintético, for-
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Figura 1. Caracteristicas moleculares y farmacotécni-
cas del difluprednato al 0,05% en nanoemulsion.
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mulado en nanoemulsion, presenta modifica-
ciones estructurales con respecto a su ante-
cesor, la prednisolona acetato. Los cambios
estructurales introducidos para lograr la mo-
lécula de difluprednato (derivado evoluciona-
do de la prednisolona) y la novedosa formula-
cién en nanoemulsion (que, a diferencia de las
suspensiones, brinda homogeneidad en cada
gota sin agitacion) permitieron el desarrollo de
un antiinflamatorio con mayor potencia, pe-
netracion y biodisponibilidad, lo cual posibili-
ta administrarlo en una posologia reducida (Fi-
gura 1). 4%

Objetivo

Investigar si el difluprednato al 0,05% en na-
noemulsion (DIFL) administrado 2 veces al dia
(BID) presenta una eficacia no inferior a la sus-
pension de prednisolona acetato 1% + fenile-
frina clorhidrato 0,12% (PRED) administrada 4
veces al dia (QID) para el tratamiento de la in-
flamacion tras la cirugia de cataratas.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio de no inferioridad,
prospectivo, multicéntrico, doble-ciego, alea-

Tabla 1. Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

® Pacientes de ambos sexos de 45 anos en adel-
ante (mujeres que no sean fértiles) que se sometan
a cirugia de cataratas de N2 y N3, definidas segin
BCN10, Clasificacion decimal de cataratas.

® Que la técnica utilizada en la cirugia sea faco-
emulsificacion ultrasonica.

® Espesor corneal inicial entre 500 y 570 ym in-
clusive.

® Presion intraocular inicial entre 12 y 18 mm Hg
inclusive.

® Recuento de células endoteliales superior a 1000
células/mm?2.

Eficacia y seguridad de Difluprednato 0,05% en nanoemulsion oftaimica...

torizado, controlado, de grupos paralelos en
cuatro centros oftaimolédgicos privados de la
Argentina, durante el periodo de marzo 2019
y julio 2020.

Un total de 259 pacientes que cumplieran con
los criterios de elegibilidad de la tabla 1 fue-
ron asignados al azar a recibir difluprendato
0,05% en nanoemulsion (Tolf®, Lab. Poen) o
prednisolona acetato 1% + fenilefrina clorhi-
drato 0,12% en suspension (Prednefrin For-
te®, Allergan Inc) comenzando el dia anterior
a la cirugia y continuando por 28 dias de tra-
tamiento. Todos los pacientes recibieron dos
frascos de tratamiento antiinflamatorio (A'y B).
Para el grupo DIFL el frasco gotero A conte-
nia difluprednato 0,05% mientras que el fras-
co B contenia vehiculo. Para el grupo PRED
ambos frascos goteros contenian prednisolo-
na acetato 1% + fenilefrina clorhidrato 0,12%.
Todos los pacientes fueron instruidos para al-
ternar la administracién de una gota de cada
frasco cada 6 horas comenzando el dia ante-
rior a la cirugia y continuando los siguientes 14
dias. Los 14 dias restantes de tratamiento los
pacientes fueron instruidos para administrar-
se alternadamente una gota de cada frasco
cada 12 horas. Adicionalmente, los pacientes
recibieron un antibidtico ocular (Gatif® Forte,
gatifloxacina, Lab. Poen) como profilaxis anti-
bacteriana y un lubricante ocular (Dropstar®,
Hialuronato 0,4%, Lab. Poen).

Criterios de exclusion

® Uso de medicacion ocular, a excepcion de lu-
bricante.

® Pacientes que antes de la cirugia no hayan po-
dido dilatar su pupila mas que 5 mm.

® Pacientes que hayan sido tratados con corticoi-
des o antiinflamatorios sistémicos durante 2 sema-
nas anteriores al enrolamiento.

® Pacientes que hayan recibido inyecciones peri-
oculares de corticosteroides en el ojo de estudio
dentro de las 4 semanas previas, 0 usado cortico-
steroides de depdsito dentro de los 2 meses ante-
riores al enrolamiento.

® Pacientes que hayan recibido un corticosteroide
ocular topico o un medicamento antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) dentro de las 24 horas antes del
enrolamiento.

® Historia de glaucoma o hipertension ocular en el
ojo de estudio, historia o presencia de uveitis endo-
gena, o abrasion corneal o ulceracion.
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El parametro de eficacia primario fue el espe-
sor corneal, medido por paquimetria ultrasé-
nica corneal. Se establecié como eficacia an-
tinflamatoria una diferencia no inferior en el
espesor corneal entre el dia 4 de tratamiento
y el tiempo basal que no difiera mas allad de 17
um entre tratamientos’.

Como parametros de eficacia secundarios
se evaluaron: la presencia de células y flare
en camara anterior, agudeza visual corregida
(AVC), recuento de células endoteliales deter-
minado bajo microscopia especular, espesor
macular medido por OCT y presién intraocular
(PIO). Todos estos parametros fueron evalua-
dos a tiempo basal (dia -1), dia 1, 4 y 28 luego
de la cirugia.

Resultados

De los 259 pacientes que cumplieron con los
criterios de elegibilidad, 225 finalizaron las vi-
sitas de seguimiento. El principal motivo de
abandono fue a causa de la situacion epide-
miologica COVID-19.

Eficacia
Espesor corneal

La diferencia del espesor corneal entre el
basal y el dia 4, y entre tratamientos, no di-
fiere mas alld de los 17 pm (IC95% -2,78
pm — 14,84 pm), sin registrarse diferencias
estadisticamente significativas entre trata-
mientos a lo largo del tiempo (p=0,523) (Fi-
gura 2).

Células y Flare

No se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre tratamientos en el puntaje
de células y flare a lo largo del tiempo (p>0,05)
(Figura 3).

Agudeza visual corregida

No se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre tratamientos en la AVC
(p=0,455), sin embargo, el logaritmo del mini-
mo angulo de resolucion (LogMAR) mejord en
el grupo DIFL a partir del dia 1 postquirtrgi-
co (de 0,198 a 0,177), mientras que el grupo
PRED no mejord al dia 1 (de 0,219 a 0,234)
(Figura 4).

Recuento de células endoteliales

No se reportaron diferencias estadisticamente
significativas en el recuento de células endo-

&30

[

Erpesor cormeal (el

— O, — TR

Figura 2. Media + IC 95% del espesor corneal (um) a
lo largo del tiempo.

&

P (0t T B8 QBDRERIRY (e
s larariern koial dr clmas a s

Figura 3. Porcentaje de pacientes con aclaramiento to-
tal de camara anterior (células y flare puntaje = 0) a lo
largo del tiempo.
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Figura 4. Media + IC 95% del logaritmo del minimo an-
gulo de resolucién (LogMar) lo largo del tiempo.
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Eficacia y seguridad de Difluprednato 0,05% en nanoemulsion oftaimica...

teliales entre tratamientos a lo largo del tiempo

(p=0,811) (Figura 5). .i o T
- G

Espesor macular % e

No se registraron diferencias estadisticamente ; poees

significativas en el espesor de la macula cen- &

tral entre tratamientos a lo largo del tempo £ o =

(p=0,869) (Figura 6). B e i | |
g ansl Dial n..l. 1 Dia 28

Seguridad

Presién intraocular Figurg 5. Mefjia +1C 95% del recugnto de células en-
doteliales (cél/mm?) a lo largo del tiempo.

No se registraron diferencias estadisticamen-

te significativas entre tratamientos (p= 0,316).

Al dia 28 de tratamiento solo 4 pacientes re-
portaron una PO elevada (> 21mmHg), de los
cuales 3 pertenecian al grupo PRED (Figura 7).

Eventos adversos reportados:

Se reportaron los siguientes eventos adver-
s0s, sin hallarse diferencias estadisticamente

significativas entre grupos de tratamiento. . — L = FRID
E
Difluprednato  Prednisolona = =
+ Fenilefrina E
Queratitis 1 (0,7%) 1 (0,8%) 7 -
Edema 1(0,7%) 1(0,8%) -
macular §
Pucker 0 (0%) 1 (0,8%) Y
macular
Figura 6. Media + IC 95% del espesor macular (um)
. s determinado por OCT, a lo largo del tiempo.
Conclusién P 9 P

El difluprednato 0,05% en nanoemulsion ad-
ministrado 2 veces al dia es al menos tan
efectivo como la prednisolona acetato 1% +
fenilefrina clorhidrato 0,12% en suspension
administrada 4 veces al dia para el tratamien-
to de la inflamacion post cirugia de cataratas.

Estos hallazgos sugieren que el diflupredna-
to 0,05% administrado con una posolo-
gia reducida a la mitad permite alcanzar
resultados clinicos equivalentes al trata- "
miento con prednisolona, lo que promete
mejorar la adhesion al tratamiento, con el va-
lor agregado de evitar el contacto innecesa-
rio con cloruro de benzalconio que presenta la
formulacién de prednisolona, y de disponer de
una formulacion en nanoemulsion, termodina-
micamente estable que asegura niveles tera-

=—[CFL. =—PFRID

Presidn intrecoulas (m mbig]
= (3

|

%

péuticos adecuados y homogéneos en cada W I | | :
gota, sin la necesidad de agitar el envase an- h
tes de su uso®.

Declaraciones: Este estudio fue patrocinado

por Laboratorios Poen S.A.U Figura 7. Media + IC 95% de la presion intraocular

(mmHg) a lo largo del tiempo.
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Implantes corneales alogénicos para el tratamiento de queratocono avanzado

IMPLANTES CORNEALES
ALOGENICOS PARA
ELTRATAMIENTO DE
QUERATOCONO AVANZADO

Dra. Valentina Berrios Dolz

Médica oftalmologa - Cdérnea, catarata y cirugia refractiva
Instituto Oftalmoldgico Puerta del Sol - Instituto IOARES - Chile

ctualmente existen diversas alternati-
Avas para el tratamiento del queratoco-

no. En cuanto a detener la progresion
de la enfermedad contamos con el procedi-
miento de crosslinking. Sin embargo, no ofre-
ce mayor cantidad ni calidad de vision a los
pacientes, quedando insatisfechos. Una de
las alternativas para mejorar la calidad visual,
son los segmentos de anillos intracorneales
(ICRS, por sus siglas en inglés), pequefos
segmentos curvilineos hechos de material sin-
tético que se implantan profundamente en el
estroma corneal para alterar la curvatura de la
misma, regularizando la superficie y obtenien-
do mejor agudeza visual.'®

Sin embargo, al estar hecho de material sin-
tético, se han reportado tasas de complica-
ciones de hasta el 30%, que van desde la in-
feccion, migracion, extrusion, derretimiento
corneal, entre otras, amenazando la vision de
nuestros pacientes. 620

En 2018, se publicé una nueva técnica, que
utiliza un principio similar a los segmentos sin-
téticos, pero con el uso de segmentos alogé-
nicos creados a partir de cérneas donantes,
denominada Corneal Allogenic Intrastromal
Ring Segment (CAIRS, por sus siglas en in-
glés) creada por la Dra. Soosan Jacob, en In-
dia. 2" Esta técnica tiene como objetivo dismi-
nuir las complicaciones asociadas con el uso
de material sintético dentro del estroma cor-
neal del paciente.

Preparacion de cairs

Para su preparacion se requiere de una cor-
nea donante, que cumpla con los estudios
serolégicos correspondientes e idealmente

berrios.valentina@gmail.com

de caracteristicas no tectonicas. Sin embar-
go, no es determinante un buen conteo en-
dotelial ya que sera removido durante la pre-
paracion de los segmentos. Se recomienda
utilizar una camara artificial para facilitar la re-
mocidén completa del epitelio y posteriormente
del endotelio corneal. Luego se procede a la
trepanacion de la cérnea, utilizando el trépa-
no definido segun el caso del paciente. Exis-
ten actualmente dos tamanos disponibles, de
6.5/8.0 y 7.75/8.75, obteniendo segmentos
de 0,75 y 0.50 micras de espesor respecti-
vamente. Para casos mas avanzados, se re-
comienda utilizar el primero, ya que a mayor
espesor del segmento, mayor aplanamiento
corneal.

Implantacién de cairs

Para la implantacion del o los segmentos, se
puede realizar con técnica de femtosegundo,
descrita en la técnica original o bien con téc-
nica manual, la cual he tenido la oportunidad
de realizar, abaratando los costos de las ci-
rugias y permitiendo a mas pacientes acce-
der a ella.

Una vez creado el tunel corneal, se procede
al implante del segmento utilizando un gan-
cho enY, y un Sinskey reverso para facilitar la
acomodacion dentro del tunel. Se finaliza dan-
do sutiles toques por sobre el segmento para
afinar la acomodacion. No requiere de suturas
en las incisiones.

Se puede realizar crosslinking en el mismo
acto quirdrgico, ya que al adicionar tejido,
CONsSeguimos un espesor corneal seguro para
proteger el endotelio del paciente de la radia-
cion.
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Desepitelizacion

Trepanacién

Corte y aplanacién de segmentos

5 + Croaslinking
it Worvia Dol

Implantacién de segmentos

Retiro de endotelio

Tincién de Bowman

Creacién manual del tinel estromal

Ventajas
e Biocompatibilidad y biointegrable

e Apto para casos avanzados, con coérneas
centrales fuera de rango para implante de seg-
mentos sintéticos. Hasta la fecha, los casos
mas altos han tenido queratometrias de 85D.

e |mplantacion mas superficial, es decir, al
50% del espesor corneal en el area del im-
plante, generando mayor efecto en el aplana-
miento corneal, lo cual no es posible de rea-
lizar con segmentos sintéticos por riesgo de
extrusion y/o derretimiento corneal.
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e Se pueden crear cualquier tamano de seg-
mento, incluso uno de 360°, ya que al ser teji-
do corneal no existe riesgo de quedar en me-
dio de laincision, a diferencia de un segmento
convencional sintético, el cual no debe con-
tactar la incision de entrada.

e No genera opacidad en la interfase, evitando
deslumbramiento en el postoperatorio.

Desventajas
e Acceso al tejido corneal donante

Complicaciones

e Baja correccion, que siendo una técni-
ca modificable, se puede revertir, retirando
el segmento implantado y reimplantando un
segmento de mayor espesor.

e QOrientacion invertida del segmento, es por
€s0 que se recomienda marcar el lado externo
(hacia Bowman) del segmento antes de im-
plantar, para dirigir esa zona hacia la pupila.

Conclusion

CAIRS es una alternativa para pacientes con
queratoconos avanzados, fuera de rango para
ICRS, con alto riesgo de rechazo a trasplante
corneal o simplemente para aquellos que bus-
can evitar complicaciones asociadas al uso de
segmentos sintéticos.

Caso clinico - 24 horas postoperatorio

Implantes corneales alogénicos para el tratamiento de queratocono avanzado

Caso clinico

Paciente masculino de 16 afos de edad, que
acude a la consulta por disminucién progresi-
va de agudeza visual que no mejora con len-
tes aéreos. Se constata agudeza visual cuenta
dedos en ambos ojos. Realizamos topogra-
fla de elevacion que revela queratocono avan-
zado, fuera de rango para ICRS en Ol por lo
cual se decide utilizar técnica de CAIRS para
este 0jo.

En las primeras 24 hs post cirugia la agude-
za visual sin correccion era de 0,3, mostrando
una reduccion de K media de 12 D. A conti-
nuacion, topografias del cambio del patron to-
pogréfico pre y postoperatorio.

Caso clinico - Topografia preoperatorio

Caso clinico - Topografia postoperatorio
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Endoftalmitis postquirdrgica tardia por cutibacterium acnes

ENDOFTALMITIS ,
POSTQUIRURGICA TARDIA
POR CUTIBACTERIUM ACNES
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* Sanatorio Regional, Canada de Gémez, Santa Fe, Argentina

** Centro Especializado en Oftalmologia, Rosario, Santa Fe, Argentina

Abstract

a endoftalmitis cronica o tardia se ca-
L racteriza por inflamacion de bajo grado

y persistente que empeora con €l trans-
curso de los meses. Presentamos el caso de
una paciente femenina de 78 afos de edad
que se realizd cirugia de catarata median-
te técnica de facoemulsificacion con implan-
te de lente intraocular de acrilico hidrofilico en
saco capsular sin complicaciones. A los 3 me-
ses del postoperatorio, concurre por cuadro
de disminucion severa de agudeza visual, ojo
rojo y dolor. Se constata la presencia de ede-
ma corneal e hipopion de 2 mm. El resulta-
do de la muestra de humor acuoso, mediante
técnica de reaccion en cadena de polimerasa
(PCR), confirmo la presencia de Cutibacterium
acnes. Frente a la evolucion térpida del caso,
se decide la extraccidon del complejo saco-
lente, vitrectomia posterior e implante de lente
intraocular de tres piezas con anclaje a escle-
ra mediante técnica de Yamane resolviendo el
cuadro infeccioso.

Introduccion

La endoftalmitis cronica o tardia se caracte-
riza por inflamacion de bajo grado y persis-
tente que empeora con el transcurso de los
meses'.

El Cutibacterium acnes (previamente llamado
Propionibacterium acnes) es el causante de la
gran mayoria de las endoftalmitis tardias pos-
teriores a cirugia de cataratas®. Es un bacilo
pleomodrfico grampositivo anaerdbico que se
encuentra en la piel y los foliculos pilosos de
individuos normales®.

La verdadera incidencia de la endoftalmitis
crénica es incierta. En un reporte de casos de

Foto 1

un solo centro, se estimé que la incidencia de
endoftalmitis por Cutibacterium acnes poste-
rior a cirugia de cataratas fue de 0.017%?*.

Caso clinico

Paciente femenina de 78 afos de edad, con
antecedente de cancer de mama hace 5
anos, se realizd cirugia de catarata mediante
técnica de facoemulsificacién con implante de
lente intraocular de acrilico hidrofilico en saco
capsular sin complicaciones. Evolucioné favo-
rablemente durante el primer mes postquirdr-
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gico. Al mes de la cirugia, la agudeza visual sin
correccion se encontraba en 9/10. En el dia 42
del postoperatorio, la paciente concurrié a la
consulta de urgencia por presentar molestias y
menor agudeza visual. Se constato la presen-
cia de reaccion inflamatoria severa en camara
anterior (foto 1).

Se inicié tratamiento con esteroides tépicos.
El cuadro inflamatorio evolucioné favorable-
mente. A las 72 horas, ya no presentaba in-
flamacion en segmento anterior. Se indico la
disminucién paulatina de esteroides tdpicos.

A los 2 meses del postoperatorio, la pacien-
te concurrié por vision borrosa. La agudeza
visual sin correccion se encontraba en 2/10.
Presentaba inflamacion en segmento anterior.
Se realizd una Tomografia de Coherencia Opti-
ca, donde se constato la presencia de edema
macular (foto 2).

Se indicaron nuevamente esteroides tépicos y
antiinflamatorios no esteroideos. Al disminuir
la dosis diaria de esteroides, concurrié por
cuadro de disminucion severa de agudeza vi-
sual, ojo rojo y dolor. Se constaté la presencia
de edema corneal e hipopion de 2 mm (foto 3).

Comenzd con esteroides topicos, colirio de
vancomicina y claritromicina 500 mg via oral
2 veces al dia. Se tomd muestra de humor
acuoso y posterior inyeccion intravitrea de
vancomicina y ceftazidima. El cuadro evolu-
ciond favorablemente en los dias posteriores.
A la semana, con 4 dosis diaria de esteroides
no presentaba reaccion inflamatoria en seg-
mento anterior (foto 4). En la dilatacion pupilar,
se visualizé un saco capsular blanquecino y fi-
brético (foto 5).

En los dias posteriores, se decidid bajar nue-
vamente la dosis de esteroides topicos. Ante
esta conducta, la paciente presentd nueva-
mente reaccion inflamatoria severa. La eco-
grafia muestra la presencia de vitreitis (foto 6).

El resultado de la muestra de humor acuoso,
mediante técnica de reaccién en cadena de
polimerasa (PCR), confirmd la presencia de
Cutibacterium acnes.

Frente a la evolucién térpida del caso, se de-
cidio la extraccion del complejo saco-lente,
vitrectomia posterior e implante de lente in-
traocular de tres piezas con anclaje a escle-
ra mediante técnica de Yamane. El tratamiento
fue exitoso para erradicar la infeccion. A los 30
dias de postoperatorio se observé el segmen-
to anterior y posterior sin signos infeccion y la
lente intraocular centrada (foto 7 vy 8).

Discusién
Presentamos el primer caso de endoftalmitis
postoperatoria tardia por Cutibacterium acnes

Foto 2

Foto 3

Foto 4
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en donde se extrajo el complejo saco-lente
y se realizé implante de lente intraocular con
técnica de Yamane en el mismo acto opera-
torio.

Cutibacterium acnes es la nueva nomenclatu-
ra de este germen, previamente llamado Pro-
pinebacterium acnes®. El primer caso publi-
cado de endoftalmitis tardia por C. Acnes fue
en 1986, posterior a una cirugia extracapsular
del cristalino.

El diagndstico de las endoftalmitis por C. ac-
nes puede ser complejo debido a que los cul-
tivos de humor acuoso suelen dar negativo.
Esto se debe que el C. acnes es un germen
de crecimiento lento y posiblemente a que la
mayor carga del inéculo se encuentra en el
saco capsular®.

Para aumentar la posibilidad de deteccién es  Foto 5
recomendable pedir PCR de las muestras. La

misma ha demostrado tener alta tasa de recu-
peracion en muestras de vitreo y humor acuo-

SO en casos de endoftalmitis tardias’.

El tratamiento definitivo para este tipo de in-
feccion es muy variable. Se han planteado tra-
tamientos conservadores como irrigacion del
saco capsular con clindamicina e inyeccion de
oxigeno al 100% en camara anterior® o, admi-
nistracion de vancomicina 1mg/0,1 ml intra-
vitrea después de la toma de muestra como
realizamos en la paciente®.

La primera linea de antibidticos para el Cuti-
bacterium acnes es vancomicina. En 1995, se
estudiaron seis casos de endoftalmitis tardias
por Cutibacterium acnes y se demostrd que
todas las cepas eran sensibles a vancomicina,
teniendo este antibidtico mayor poder bacteri-
cida que la penicilina y la cefazolina™. Foto 6

El Cutibacterium acnes tiene la capacidad de
producir biopeliculas generando mayor resis-
tencia a antibiéticos y aumentado la produc-
cién de factores de virulencia'’. Ademas, se
encuentra, habitualmente, entre la lente in-
traocular y el saco capsular.

En el caso de esta paciente, el tratamiento
conservador no fue suficiente para erradicar
la endoftalmitis.

La vitrectomia posterior con extraccion com-
pleta del saco-lente tiene la mejor probabili-
dad de erradicacion definitiva del germen con
una tasa de recurrencia del 0%1. Por esta ra-
z6n, y debido a que el tratamiento conserva-
dor no fue efectivo, decidimos realizar una vi-
trectomia via pars plana con extraccion del
saco-lente e implante de lente intraocular con
técnica de Yamane.

Elegimos la técnica de Yamane para implantar
la lente intraocular, ya que consideramos que
es una técnica minimamente invasiva, segura
para el endotelio y el iris. Esta técnica no re-  Foto 7
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quiere suturas, por lo que el tiempo quirdrgico
es menor en relacion a otras técnicas de im-
plante secundario sin soporte capsular.

Conclusion

La inflamacién postoperatoria crénica requie-
re un seguimiento minucioso. Debemos con-
siderar siempre un posible origen infeccioso,
ya que la evolucién recurrente podria ser ex-
plicada por la persistencia de gérmenes.

El tratamiento agresivo con capsulectomia y
explante de lente intraocular nos asegura la
erradicacion del germen, por lo que debe ser
tenida en cuenta cuando el tratamiento con-
servador falla.
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