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Resumen

Se presenta un analisis critico de la normativa vi-
gente en el dmbito previsional para cuantificar la
incapacidad generada por la monocularidad. Se
concluye que se deberia eliminar la distincién en-
tre la monocularidad adquirida antes o después
de los 45 anos de edad, dado que no existen fun-
damentos cientificos para otorgar una incapaci-
dad significativamente menor a los pacientes que
pierden la visién de un ojo antes de esa edad. La
pérdida de la visién de un ojo genera —ademas de
la pérdida de la reserva funcional de todo érgano
par— la pérdida de un sector del campo visual pe-
riférico y una pérdida definitiva de la estereopsis,
debido que ésta sélo es posible con visién binocu-
lar. El paciente monocular sélo dispone de las pis-
tas monoculares (cues, segun su término en inglés)
para lograr vision de profundidad, situacion dife-
rente a la estereopsis.

Palabras clave: vision monocular, incapacidad vi-
sual, monocularidad, baremo y monocularidad.

Monocular vision and assessment of
disability: a critical review of the current
rules —baremo— applied by the social
security system in Argentina

Abstract

A critical review of the set of rules in force in the
social security system to assess the level of disabil-
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ity generated by monocular vision. It has been con-
cluded that the distinction between monocular vi-
sion acquired before or after 45 years of age should
be eliminated, since there are no scientific grounds
to attach a significantly lower disability level to pa-
tients losing vision in one eye before this age. Loss
of vision in one eye generates —in addition to the
loss of the functional reserve of any paired organ-
the loss of a peripheral visual field area and perma-
nent loss of stereopsis, since this is only possible
with binocular vision. To achieve depth percep-
tion, the monocular patient only has monocular
cues and this is a very different situation from that
of stereopsis.

Keywords: monocular vision, visual disability,
monocular vision, baremo and monocular vision.

Monocularidade e quantificacao de
incapacidade: revisao critica do baremo
previdenciario em vigor na Argentina

Resumo

Apresenta-se uma analise critico da normativa vi-
gente no ambito previdenciario para quantificar a
incapacidade gerada pela monocularidade. Con-
clui-se que se deveria eliminar a distin¢do entre a
monocularidade adquirida antes ou depois dos 45
anos de idade, dado que ndo existem fundamentos
cientificos para outorgar uma incapacidade signifi-
cativamente menor aos pacientes que perdem a vi-
sao de um olho antes dessa idade. A perda da visdo
de um olho gera —além da perda da reserva fun-
cional de todo 6rgao par— a perda de um sector do
campo visual periférico e uma perda definitiva da
estereopsia, devido que essa apenas é possivel com
visdo binocular. O paciente monocular s6 dispoe
das pistas monoculares (cues, segundo seu termo
em inglés) para conseguir visdo de profundidade,
situagdo diferente a estereopsia.

Palavras chave: visao monocular, incapacidade vi-
sual, monocularidade, baremo e monocularidade.

Introduccion

El baremo en Argentina fue reglamentado
por el decreto 478/98 (Ley 24.241/93 Art.52 y su
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modificatoria Ley 26.425/2008) y aplicado espe-
cificamente en el ambito del Sistema Integrado
de Jubilaciones y Pensiones. Define al paciente
monocular como “aquél que conserva la vision
de un solo ojo, con pérdida anatémica o de la
capacidad visual total del otro™.

Esta normativa describe que en la monoculari-
dad “la vision central practicamente no se altera;
el campo visual s6lo pierde una sexta parte y la
vision estereoscdpica puede reemplazarse al cabo
de 6 a 12 meses por la accion de algunas funciones
monoculares (tamafio relativo de las imagenes,
distribucion de la luz y de las sombras, superpo-
sicion de los distintos planos segtin las distancias,
alteracion de los contornos segun el alejamiento,
la acomodacidn, la paralaxia monocular o apre-
ciacion espacial de la profundidad)” Agrega el
texto de ese decreto que en la monocularidad “la
vision estereoscopica se pierde en forma tempora-
ria; nunca llega a recuperarse en forma total por la
falta de convergencia y de fusién de imagenes. La
vision estereoscopica monocular es una concep-
cién de profundidad (realidad virtual) y la vision
estereoscopica binocular, una verdadera percep-
cion de profundidad” “Si la monocularidad se
produce antes de los 45 afos, la adaptacion suele
completarse entre los 6 meses y un afio, periodo
en que se estima se trata de un monocular reedu-
cable. Al afio se considera monocular reeducado”.

Finalmente la normativa legal expresa que
“dado que en la monocularidad adquirida luego
de los 45 afos la adaptacion visual es mas dificul-
tosa, corresponde evaluar la incapacidad por tabla
del Dr. Sena modificada a los fines previsionales™.

La consecuencia de la aplicacion de esta nor-
mativa es que un paciente que pierde totalmente
la vision de un ojo a los 44 afos de edad (o en
edades inferiores) y tiene una agudeza visual (sin
o con correccion) de 10/10 en su inico ojo fun-
cional, se le asigna una incapacidad del 10% a
los fines previsionales. Pero si la monocularidad
se produjo por ejemplo a los 46 afos de edad, la
cuantificacion sera de un 38% de incapacidad (a
los fines previsionales).

El objetivo del presente trabajo es determinar
si los motivos para otorgar una incapacidad sig-
nificativamente menor en los casos que el baremo
denomina “monocular reeducable” obedecen a
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razones cientificamente solidas a la luz de los
conocimientos actuales sobre neurofisiologia
visual.

Bases filogenéticas de la estereopsis

El progresivo desarrollo filogenético de las
especies ha determinado el desplazamiento
anterior de las orbitas, la diferenciacién de una
macula Unica y una creciente decusacion de las
fibras en el quiasma dptico, ademas de una lami-
nacion del cuerpo geniculado lateral y el desa-
rrollo de una corteza visual cada vez mas dife-
renciada. Este proceso termino en los mamiferos
y especificamente en el hombre con el logro de
una vision binocular altamente desarrollada. El
desplazamiento anterior de las érbitas posibilito
la superposicion de gran parte del campo visual
de cada ojo, determinando que la mayoria de los
objetos del mundo exterior estimulen simulta-
neamente ambas retinas’.

Estereopsis

La estereopsis (del griego: oteped [stered]:
solida + 6yig [Opsis], vision) es el fendmeno den-
tro de la percepcidn visual por el cual, a partir de
dos imagenes ligeramente diferentes del mundo
tisico proyectadas desde la retina de cada ojo, el
cerebro es capaz de recomponer una tnica ima-
gen tridimensional (3D). Esa percepcion en 3D
se basa en una leve disparidad retinal en la infor-
macion que provee cada ojo.

Los dos ojos reciben imagenes levemente dis-
pares de los objetos debido a la separacion hori-
zontal entre ambos. Hay tres requisitos funda-
mentales para la vision estereoscopica:

Gran superposicion binocular de los campos
visuales monoculares

Decusacidon parcial de las fibras visuales
aferentes

Coordinacién de los movimientos conjugados
de ambos ojos*.

Para una determinada distancia de fijacién, en
el espacio hay un conjunto de puntos que esti-
mulan a otros correspondientes de las retinas.
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Ese grupo de puntos se denomina horéptero. La
localizacion espacial de los puntos que pueden
fusionarse no es una linea sino un area horizontal
mas estrecha en el centro y mas ancha a medida
que aumenta la excentricidad. Esta zona se deno-
mina drea de Panum. Los puntos dentro del area
de Panum provocan cierta disparidad horizontal
(forman imdagenes en puntos ligeramente dispares
delaretina, lo cual, en lugar de generar diplopia,
provoca la sensacion de profundidad). En cam-
bio, los objetos ubicados sobre el horoptero se
perciben planos pues, al estimular areas retinales
correspondientes, no tienen disparidad horizon-
tal. En la medida que el objeto se distancia del
observador, la diferencia de angulos de observa-
cioén ente los ojos disminuye y tiende a desapa-
recer. En la practica deja de existir a distancias
mayores a 5 metros y pasan a actuar solamente
los indices de informacidn reconocidos (senales
o pistas de profundidad monoculares no rela-
cionadas con la disparidad horizontal, base de
la estereopsis). En estas condiciones no hay mds
diferencia entre tener uno o dos ojos.

Gracias a la estereoagudeza se perciben ima-
genes en tres dimensiones ya que se trata de un
ordenamiento subjetivo de los objetos visuales
en profundidad. Corresponde al nivel mas alto
posible de la vision binocular.

Estos niveles son (de menor a mayor
complejidad):

Nivel 1. Fijacién monocular. Supresion.
Nivel 2. Visién simultanea. Visién binocular
sin fusion.

Nivel 3. Fusion plana sin estereopsis.

Nivel 4. Estereopsis. Percepcion tridimensional.
La estereopsis aparece cuando la disparidad de
las imagenes retinales es demasiado grande para
permitir la simple superposicién o fusion de las
dos direcciones visuales, pero no es lo suficiente-
mente grande como para producir diplopia.

Para que exista estereopsis debe haber, como
ya fue analizado, disparidad retinal horizontal
de las dos imagenes. Asi, el encéfalo interpreta
la disparidad nasal entre dos imagenes retinales
similares como mas alejadas del punto de fijacion
y la disparidad temporal como mas cercanas. A
distancias superiores de 6 metros ya la percepcion
de la profundidad se basa en pistas que perte-
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necen a la escena (pistas inferidas a partir de la
estructura de la informacion espacial).

La estereopsis se mide mediante la “agu-
deza visual estereoscopica” o “estereoagudeza’,
definida como el umbral de discriminacién de
profundidad expresado en cifras angulares. El
observador percibe la profundidad basada en
la disparidad. Lo que se puede cuantificar es la
cantidad de disparidad minima que se necesita
para que se pueda percibir una diferencia en la
profundidad entre dos estimulos.

La menor disparidad binocular coincidira
con la distancia minima que debe existir entre
dos objetos para poder percibirlos como sepa-
rados y en profundidad. Cuanto menor es el
valor numérico de la estéreo agudeza, mayor
es la estereopsis.

El valor promedio de estereopsis en una
poblacién normal estd en un rango entre 10 a
30” (segundos de arco).

Se ha demostrado presencia de vision binocu-
lar y fusién entre los 1,5 y los 2 meses de edad,
mientras que la estereopsis se desarrolla mas
tarde, entre los 3 y los 6 meses de vida. .Los nifios
alcanzan valores similares a los de los adultos
a los 7 afios con los tests de Randot y Titmus,
y a los 5 afos con el TNO. La estereoagudeza
disminuye con la edad y lo hace mucho mas en
las pruebas de puntos al azar™*.

Los estudios que comparan el comporta-
miento de adultos con visién monocular y bino-
cular en tareas de la vida diaria han concluido
que los sujetos que realizaban las tareas con
vision binocular eran significativamente mas
rapidos y mas precisos que los que las hacian
monocularmente. Una normal vision estereos-
copica también puede favorecer un mejor ren-
dimiento deportivo y tener un impacto positivo
en la conduccion de vehiculos.

Entonces, ;cuadl seria la diferencia entre este-
reopsis y percepcion en profundidad (o de
profundidad)?

La estereopsis es la percepcion de una imagen
en 3D del cerebro que interpreta el input visual
que le llega de cada ojo y depende exclusiva-
mente de la existencia de una visién binocular.
En tanto que la percepcion de profundidad se
determina en parte por la estereopsis, pero exis-
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ten también sefiales (“cues” segin su término en
inglés) monoculares que la posibilitan”?.

En sintesis, un paciente monocular tal como
lo define el baremo (pérdida completa de la
visién de un ojo) no tiene estereopsis pero puede
disponer de cierto grado de percepcion de pro-
fundidad gracias alo que se denominan “sefiales
monoculares”.

Seiales monoculares de percepcion de
profundidad

Los artistas utilizan “pistas pictoricas” o
«__ - JoR} » :
pistas estaticas” para representar profundidad
en una superficie plana. Estas pistas o sefales
estaticas, junto con las “pistas dindmicas”, son
el principal recurso para percibir profundidad
en los pacientes monoculares.

Pistas o senales estdticas

Perspectiva geométrica. Los puntos de fuga de
las lineas paralelas que se alejan del observador
son una poderosa pista de la distancia percibida.
El “amontonamiento” de objetos aumenta hacia
el horizonte. Esto genera en el observador la
percepcidn de profundidad.

Perspectiva aérea (difusion atmosférica). Los
objetos mas lejanos se difuminan en “azul” por
efecto de la capa intermedia de la atmosfera.
Ante un paisaje o una montafa que se percibe
mas azulada se interpreta como situados en un
lugar mas lejano. Los objetos mas lejanos son
mads tenues y tienen colores menos saturados
que los cercanos. Ademas, la luz se desvia en
funcién de su longitud de onda; y como la luz
azul es la mas desviada, cuando un objeto se
aleja, ademas de distorsionarse, tiende a verse
mas “azulado”. Ademas, la presencia de agua,
polvo y humo en la atmdsfera dispersa la luz y
genera la vision de objetos distantes como color
faded (descolorido, esfumado).

Direccion de luces y sombras. La posicion de
la luz respecto de las sombras da informacion
sobre el objeto que las crea.

Contraste. Los objetos mas oscuros —com-
parados con diferentes fondos— dan idea de
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proximidad respecto de objetos claros con el
mismo fondo.

Tamariio aparente. A medida que se aleja un
objeto subtiende un angulo menor en la retina.
Esto produce el efecto de que las imagenes de
elementos lejanos son mas pequeiias.

Interposicion o solapado de objetos. Si en una
escena que se observa un objeto ocluye a otro,
el que ocluye se percibe como mas cercano al
observador.

Sombreado/iluminacién. Un objeto mas ilu-
minado se percibe como mas cercano.

Gradiente de textura. Si se observa una escena
con textura (arena, empedrado), la parte que
tiene textura mas dificil de resolver (mas fina),
se considera mads lejana al observador.

Pistas o seniales dindmicas

Velocidad de movimiento. Los objetos que se
perciben con movimiento mds rapido, se los
asume mas proximos al observador.

Paralaje. Si se fija la mirada en un punto y se
mueve la cabeza en sentido horizontal, se per-
cibird que los objetos mas cercanos al punto
observado se mueven en sentido contralateral
a la cabeza y los mas lejanos, a su favor.

Impacto generado por la pérdida de la
binocularidad

La pérdida de la visién de un ojo genera, de
base, una pérdida de la reserva funcional (como
en todo o6rgano par) y la pérdida definitiva de
un sector periférico del campo visual.

Si esta pérdida de la visiéon de un ojo ocurre
subitamente, la persona afectada —al no dis-
poner de la estereopsis— tendra al principio
evidentes dificultades en el desplazamiento, la
posibilidad de no poder evitar impactar con
obstaculos, y dificultades en la coordinacién
ojo-mano (por ejemplo, para tomar un objeto).

El grado de dificultad laboral dependera
obviamente del tipo de actividad. Estos pro-
blemas se atenuaran con el tiempo en la medida
que la persona afectada logre hacer un uso
diferente de la informacidn visual de todas
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las pistas menos, obviamente, de la generada
por la disparidad. Esta “adaptacion” de la per-
sona monocular le permite lograr informacién
visual que compensa parcialmente la pérdida
de la estereopsis, al tener una percepcién de
profundidad monocular y refinar los movi-
mientos. En general todos los autores coinci-
den en que este proceso adaptativo demanda
entre 6 y 12 meses.

Analisis critico de los fundamentos de la
normativa vigente

El baremo oficial vigente (a los fines previsio-
nales) parte del siguiente supuesto: en los casos
de monocularidad adquirida antes de los 45 afios
de edad (situacion que denomina “monocula-
ridad reeducable”), la adaptacion se completa
entre los 6 y los 12 meses y a esta situacion la
denomina “monocular reeducado”. En tanto que
esta posibilidad no ocurriria —siempre segun
esa normativa— en pacientes que se convierten
en monoculares luego de tal edad.

El conocimiento cientifico actual sobre el
tema determina las siguientes consideraciones:

1. Es razonable pensar en un periodo de adap-
tacion a la monocularidad de hasta un afo, esti-
mativamente, segin cada individuo. Esto esta
aceptado por la comunidad cientifica.

2. “Adaptarse” a una situacion de monocula-
ridad no implica restituir la situacion sensorial
de estereopsis que se tenia previamente dado
que la condicion indispensable para que exista
es la binocularidad.

3. Si bien se admite que cuanto mas joven
es el paciente al momento de padecer el estado
monocular mas rapida sera la adaptacion, lo
cierto es que no hay una edad limite que deter-
mine una frontera entre la posibilidad de adap-
tacion y la imposibilidad absoluta.

4. Todos disponemos de senales o “pistas”
binoculares y monoculares. La estereopsis
depende de las sefiales binoculares en tanto que
la visiéon de profundidad se genera tanto por
sefiales binoculares como monoculares.

5. Estd claro que un paciente monocular sélo
dispondra de las sefiales monoculares (ya no de
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la disparidad entre las imagenes de uno y otro
0jo, que es la base fisioldgica de la estereopsis).
6. La normativa vigente expresa que “la vision
estereoscopica monocular es una concepcion de
profundidad (realidad virtual) y la visién este-
reoscopica binocular es una verdadera percep-
ciéon de profundidad” Esta frase contiene una
expresion contradictoria dado que en realidad no
existe una “vision estereoscopica monocular”. Por
definicidn la estereopsis requiere binocularidad.
7. Paralelamente, la pérdida de la semiluna
temporal monocular del sector del campo visual
correspondiente al ojo afectado es irreversible.
8. Esto dltimo agrega un grado de vulnerabi-
lidad indudable.
9. La pérdida de la funcién de un ojo, como en
todo drgano par, genera otra vulnerabilidad por
la pérdida de una reserva funcional.

Conclusiones

a. Por los motivos anteriormente analizados,
no se deberia establecer, a los fines previsionales,
una reduccion en el porcentual de incapacidad
basada en el criterio de la adquisicion de una
condicidon de “monocular reeducado” en el caso
de los pacientes con monocularidad adquirida en
edad inferior a los 45 afos (luego de un afio de
adaptacion). Se trata de una capacidad de pro-
cesar la informacioén visual en forma diferente (a
partir de la adquisicion del estado monocular)
que no se agota a una edad fija.

b. Lo que la normativa vigente denomina
“monocularidad reeducada” no significa recupe-
racion de la situacion sensorial previa a la pérdida
de la visién de un ojo, dado que para que exista
estereopsis debe haber binocularidad.

c. La incapacidad generada por la monocula-
ridad a los fines previsionales deberia ser cuan-
tificada utilizando la tabla del Dr. Sena, modifi-
cada alos fines previsionales (segun la normativa
vigente) independientemente de la edad en la que
se adquirio la condicién de monocular.

d. Segtin esa tabla, la pérdida completa de la
visiéon de un ojo genera una incapacidad (a los
tines previsionales) del 38% (si el ojo congénere
tiene 10/10 de agudeza visual sin o con correc-
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cién). Ese porcentaje se incrementa (segun la
misma tabla) al 41% en caso de enucleacién o
evisceracion y al 45% en caso de imposibilidad
de adaptar una protesis.

Escapa al objetivo del presente trabajo deter-
minar sila metodologia utilizada en la Argentina
para cuantificar la incapacidad generada por el
deterioro de la agudeza visual (sea el paciente
binocular o monocular) es la mas adecuada a la
luz de los conocimientos actuales sobre visién
funcional, dado que en el baremo de otros paises
se considera la agudeza visual de cada ojo y la
binocular en la férmula de calculo (por ejemplo,
en Estados Unidos), ademas de diferenciar entre
“deficiencia visual” y “discapacidad” (por ejem-
plo: Asociacion D.O.C.E de Espania)'*'’.
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Resumen

Objetivo: Realizar una revision sistemadtica sobre el
melanoma coroideo para evaluar sus caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas, genéticas, opciones tera-
péuticas y su prondstico.

Materiales y métodos: Se realiz6 una bisqueda elec-
trénica en las bases de datos PubMed y Medline y se
utilizaron las palabras clave: uveal melanoma, choroi-
dal melanoma, treatment, epidemiology, genetics. Los
criterios de inclusion fueron: ensayos clinicos, ensa-
yos controlados aleatorios, meta-analisis y revisiones
sistematicas. Se incluyeron articulos publicados en
revistas con control por pares, articulos en espafiol e
inglés y no hubo limitacion para fecha de publicacion.
Los criterios de exclusion fueron articulos publicados
por editoriales, opinién de expertos, comunicacién
de congresos, articulos no publicados en revistas con
revision de pares y articulos en idioma distinto al in-
glés o espafiol.

Resultados: Se encontraron 295 articulos que cum-
plian los criterios de seleccidn, publicados entre 1974
y 2019. Se incluyeron en la revision un total de 66 ar-
ticulos que se reagruparon en: ensayos clinicos alea-
torios y/o controlados (n=16), estudios epidemiolo-
gicos (n=20), estudios clinico-diagndsticos (n=22) y
estudios genéticos (n=7).

Conclusiones: Si bien se considera al melanoma
coroideo una patologia infrecuente, es de suma im-
portancia para el oftalmélogo sospecharla, diagnos-
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ticarla y derivarla cuando sea necesario debido a sus
altas tasas de mortalidad. Tanto su incidencia como
su mortandad se han mantenido estables a pesar de
los cambios en los tratamientos. La enfermedad dise-
minada atin no tiene tratamiento. El trabajo multidis-
ciplinario es fundamental.

Palabras clave: melanoma uveal, melanoma coroi-
deo, retina, revision sistematica.

Choroidal melanoma: systematic review

Abstract

Objective: To carry out a systematic review on
choroidal melanoma to evaluate its epidemiolog-
ical, clinical, genetic characteristics, therapeutic
options and its prognosis.

Materials and methods: An electronic search was
performed in the PubMed and Medline databas-
es using the following keywords: uveal melano-
ma, choroidal melanoma, treatment, epidemi-
ology, and genetics. The inclusion criteria were:
clinical trials, randomized controlled trials, me-
ta-analyzes and systematic evaluations. Articles
published in peer-reviewed journals, articles in
Spanish and English are included and there were
no limitations on the publication date. Exclu-
sion criteria were articles published by editori-
als, expert opinion, conference communication,
unpublished articles in peer-reviewed journals,
and articles in a language other than English or
Spanish.

Results: A total of 295 articles were found that
met the selection criteria, published between
1974 and 2019. A total of 66 articles were includ-
ed in the review, grouped into: randomized and/
or controlled clinical trials (n=16), epidemiolog-
ical studies (n=20), clinical-diagnostic studies
(n=22) and genetic studies (n=7).

Conclusions: Although choroidal melanoma is
considered an infrequent pathology, it is of utmost
importance for the ophthalmologist to suspect it,
diagnose it and refer it when is necessary due to
its high mortality rates. Both its incidence and
mortality have remained stable despite changes in
treatments. The disseminated disease still has no
treatment. Multidisciplinary work is essential.
Key words: uveal melanoma, choroidal melano-
ma, retina, systematic review.
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Melanoma coroide: revisao sistematica

Resumo

Objetivo: Realizar uma revisao sistematica sobre o
melanoma coroide para avaliar suas caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, genéticas, opgdes tera-
péuticas e seu prognostico.

Materiais e métodos: realizou-se uma pesquisa
eletronica nas bases de dados PubMed e Medline e
foram utilizadas as palavras chave: uveal melanoma,
choroidal melanoma, treatment, epidemiology, gene-
tics. Os critérios de inclusdo foram: ensaios clinicos,
ensaios controlados aleatorios, meta-analise e revi-
soes sistemadticas. Incluiram-se artigos publicados
em revistas com controle por pares, artigos em es-
panhol e inglés e nao houve limitagdo para data de
publicagdo. Os critérios de exclusdo foram: artigos
publicados por editoriais, opinido de expertos, co-
municagao de congressos, artigos nao publicados
em revistas com revisdo de pares e artigos em lin-
guas diferentes ao inglés ou espanhol.

Resultados: encontraram-se 295 artigos que cum-
priam com os critérios de sele¢do, publicados entre
1974 € 2019. Incluiram-se na revisdo um total de 66
artigos que foram reagrupados em: ensaios clinicos
aleatorios e/ou controlados (n=16), estudos epide-
mioldgicos (n=20), estudos clinico-diagnosticos
(n=22) e estudos genéticos (n=7).

Conclusées: Embora o melanoma coroide ¢ consi-
derado uma patologia infrequente, ¢ de suma im-
portancia para o oftalmologista suspeitar da sua
presencia, diagnostica-la e deriva-la quando seja
preciso devido a suas altas taxas de mortalidade.
Tanto sua incidéncia quanto sua mortalidade tém
se mantido estaveis apesar das mudancas nos trata-
mentos. A doenca disseminada ainda nao tem trata-
mento. O trabalho multidisciplinar é fundamental.
Palavras chave: melanoma uveal, melanoma coroi-
de, retina, revisdo sistematica.

Introduccion

El melanoma coroideo es una patologia poco
frecuente pero muy seria. Es de los pocos diag-
nosticos oftalmoldgicos que pueden costar la vida
del paciente. Por esto es clave su diagnostico tem-
prano y tratamiento oportuno. Lamentablemente
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en un porcentaje de los casos, a pesar del trata-
miento, la sobrevida del paciente puede ser de
menos del 30% a cinco afos. Por consiguiente el
adecuado consejo del médico es clave en ayudar
al paciente a enfrentar esta terrible enfermedad.

Alolargo de esta revisién abordamos caracte-
risticas epidemioldgicas, clinicas, histopatologi-
cas y genéticas de este padecimiento. Asi mismo
hacemos un recuento de los posibles tratamientos
y su efecto en la sobrevida del paciente. Con esto
pretendemos ayudar al lector a tener un entendi-
miento integral y actualizado sobre el melanoma
coroideo y su abordaje.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision sistematica mediante
una busqueda en la siguientes bases de datos
electrénicas: PubMed y Medline. Las palabras
clave utilizadas para la busqueda fueron: uveal
melanoma, choroidal melanoma, treatment, epi-
demiology, genetics.

Los criterios de inclusion fueron: ensayos clini-
cos, ensayos aleatorios controlados, meta-anali-
sis y reviews sistematicos. Se incluyeron articulos

Bdsqueda electrnica de la literatura
en Pubmed & Medline. Palabras claves:
uveal melanoma, choroidal melanoma, treatments,
epidemiology, genetics.

Resultados combinados en busqueda
(n=295)

Articulos preseleccionados
(n=76)

Articulos seleccionados
(n=66

publicados en revistas que poseen revision por
pares, articulos en espafiol e inglés y no hubo
limitacion por fecha de publicacion. Los criterios
de exclusion fueron: articulos publicados por edi-
toriales, opiniéon de expertos, comunicaciéon de
congresos, articulos no publicados en revistas con
revision por pares y articulos en idioma distinto
al inglés o espaiiol.

En la figura 1 se puede observar un esquema
que resume la estrategia utilizada y las tareas
desarrolladas en esta revision sistematica, que
se realizé siguiendo las recomendaciones de las
normas PRISMA.

Resultados

Se encontré un total de 295 trabajos en la com-
binaciéon de busqueda sistemadtica publicados
entre los anos 1974 y 2019. De ellos se preselec-
cionaron los que cumplian con los criterios de
inclusion revisados por dos investigadores: A.D
y AA.

De los 295 seleccionamos 76; al tener en consi-
deracion las repeticiones y los puntos expuestos
en el proposito del articulo se eliminaron 10 tra-

Criterios de inclusion
Ensayos clinicos.
Ensayos controlados/aleatorios.
Meta-andlisis y revisiones sistematicas.
Articulos publicados en revistas con revision por pares.
Espafiol e inglés.
No limitacion por tiempo de publicacion.

S

Criterios de exclusion
Opinidn de expertos.
Comunicaciones de congresos.
Articulos publicados en revistas sin revisién por pares.
Articulos con idioma distinto del inglés o espafiol.

BwWwN =

Articulos eliminados por repeticion
0 por no cumplir criterios de inclusién
(n=10)

Figura 1. Flujograma de seleccién de articulos de revisién sistematica.
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Tabla 1.
Patologia Ensayos clinicos aleatorios/  _ Estudios Estudios clinicos-  Estudios Intervalo
controlados epidemioldgicos diagnésticos genéticos  defecha de
publicacion
Melanoma
coroideo 16 20 22 7 1974-2019

bajos. Posteriormente a esta seleccion se evalué
un total de 66 articulos con fecha de publicacion
entre 1974 y 2019, los cuales los subagrupamos
de la siguiente forma: ensayos clinicos aleatorios
y/o controlados (n=16), estudios epidemiolégicos
(n=20), estudios clinico-diagnosticos (n=22) y
estudios genéticos (n=7).

Cada subgrupo fue evaluado por un experto
en el tema (V.S. y V.M.) del servicio de retina de
la Asociacidn para Evitar la Ceguera en México
IAP (APEC) y un experto de otro centro (E.B.)
(tabla 1).

Desarrollo

Epidemiologia

El melanoma uveal (MU) es el tumor maligno
primario intraocular mas frecuente. Del total de
melanomas, aproximadamente el 5% se origina
de tejidos oculares y anexos. La mayoria de los
melanomas oculares (MO) se generan en la uvea
(85%), sélo un 5% en conjuntiva y un 10% en
otros sitios'. El sitio de afectacién mas comun
para el MU es la coroides (entre un 85% y un 90%
de los casos), seguido del cuerpo ciliar (5%-8%)
e iris (3%-5%"".

Sus tasas de incidencia se han mantenido esta-
bles las tltimas décadas; distintas series hablan
de entre 5.1-8.1 por millén de habitantes"’. Estas
variaciones se explican por los distintos criterios
de inclusion utilizados en cada estudio. Segun el
programa Surveillance and Epidemiology and End
Results (SEER), la incidencia promedio ajustada
parala edad en Estados Unidos es de 5.2 casos por
millén de habitantes’, lo que resulta mayor para
hombres, con una tasa de 6.0, comparandola con
4.5 por millén de habitantes para las mujeres. El

pico de incidencia en hombres se da en el grupo
etario entre los 55-62 aflos, mientras que en el
sexo femenino el pico ocurre una década antes*.

El MU afecta con mayor frecuencia a cauca-
sicos en un 97.8%?”. La incidencia de melanoma
coroideo entre los negros es extremadamente
rara. En cuanto a hispanos y asiaticos, tienen
un riesgo pequeio que resulta intermedio en
comparacion con los blancos y los negros. Al
focalizar particularmente a blancos hispanos y
no hispanos, se habla de una incidencia ajustada
por afios de 1.69 y 6.02 por millén de habitantes,
respectivamente®. La incidencia de MU en Africa
y en Asia es baja con tasas de 0.2-0.3 casos por
millén de habitantes por afio’. En un 88.6% no
hay antecedentes de malignidad previa®.

La etiologia del MU se ha asociado a diversos
factores. Dentro de los componentes de riesgo
asociados al huésped se describen piel clara, cabe-
llo rubio, color de ojos claro e incapacidad para
broncearse. Las teorias que presumen este riesgo
se asocian con la carencia de melanina en estos
pacientes, que despoja al individuo de la pro-
teccion contra la radiacién UV®. También se ha
asociado como factor de riesgo la melanocitosis
oculodérmica que, si bien es poco frecuente, se
habla de un riesgo de 1 en 400 para desarrollar
melanoma uveal®. Cobra importancia la asocia-
ciéon de melanoma con los nevos atipicos (dis-
plasicos), nevos comunes y pecas a nivel cuta-
neo, iridiano y coroidal. Los pacientes con nevos
atipicos tienen un riesgo de 4.36 a 10.4 veces de
desarrollar MO que el promedio de poblacion®.

Sobre los factores ambientales se encuentran
la exposicion prolongada al sol y circunstancias
ocupacionales, las cuales, si bien se han descrito
en varios articulos, la asociacién se considera
débil y carente de significancia estadistica'''2.
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A pesar de los avances terapéuticos, la sobre-
vida de pacientes con MU no se ha modificado
en las dltimas décadas. El MU tiene una alta ten-
dencia a metastatizar lo que resulta en una tasa
de mortalidad alta. Aproximadamente el 50% de
estos pacientes progresa a diseminacion metas-
tasica y posterior muerte dentro de los 10 afios,
independientemente del tratamiento del tumor.
Sin embargo, al momento del diagndstico, las
metdstasis hepaticas estan presentes sdlo entre el
1-2% de los enfermos, lo que sugiere la existencia
de metastasis subclinicas en las etapas precoces
de la enfermedad®.

Los sitios comunes de metdstasis incluyen:
higado (89%), pulmén (29%), hueso (17%), piel
y tejido subcuténeo (12%), y ganglios linfaticos
(11%)". La afectacion hepatica esta relacionada
con la pobre respuesta a la quimioterapia y peor
prondstico, con una sobrevida media luego del
diagnostico de metastasis de 6 a 12 meses.

De acuerdo con un analisis de incidencia
acumulativa, la tasa de mortalidad relacionada
a melanoma uveal fue de un 32% a los 5 aflos
hasta un 62% a los 35 afos desde el diagnostico®.

El prondstico del MU se ha relacionado con
diferentes factores clinicos, histopatoldgicos y
citogenéticos. En cuanto a los factores clinicos,
el tamano es el factor clinico prondstico mas
importante de mortalidad'. Las tasas de morta-
lidad para tumores pequefos (< 3 mm de altura
y < 10 mm de didmetro base) es de 16% a los 5
afios y para tumores grandes (> 8 mm de altura
y > 15 mm de base) de un 53%".

Con referencia a la localizacion del tumor, los
melanomas localizados en el iris tienen las tasas
mas bajas de mortalidad con un 8% a cinco afos,
seguidos de los coroideos que llevan un 14%.
Los de peor prondstico son los de cuerpo ciliar,
con una mortalidad a cinco afos informada del
53%16-17.

La configuraciéon del tumor también es otro
factor a considerar ya que los MU difusos con
margenes mal definidos son los que tienen peor
prondstico®®. Otros factores clinicos, como mayor
edad al diagndstico, sexo masculino y asociacion
con melanosis oculodérmica, también han sido
asociados a mal prondstico (uveal melanoma,
estimating prognosis, Shields).
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En cuanto a los factores prondsticos histopa-
toldgicos, cuando nos referimos al tipo celular,
el MU de células fusiformes tiene la mejor pre-
diccidn, seguido del melanoma de células mixtas,
y finalmente el melanoma de células epitelioides
con el peor prondstico®. Otros factores descri-
tos han sido el nimero de actividad mitética, la
presencia de evidencia de linfocitos infiltrantes
tumorales y la extension extraescleral®.

En los ultimos afios, el analisis genético ha
cobrado real importancia para determinar con
mayor precision el riesgo de padecer metasta-
sis en el futuro®!. Las alteraciones cromosomicas
como la pérdida parcial o total del cromosoma
1(1q) confieren una disminucién importante a la
supervivencia**. La pérdida o ganancia del cro-
mosoma 6(6q) se asocia como un factor protector
aunque no se conoce bien del todo su funcién. La
ganancia del 8q se considera de mal prondstico
ya que estd asociada a la expresion de otros onco-
genes como el MYC, DDEF1, ASAP1y el NB>2,
La pérdida del cromosoma 3 es el marcador mas
significativo de pronoéstico de sobrevida por su
relacion con mortalidad asociada a enfermedad
metastasica'>?.

En el pasado, la inica manera de realizar estos
analisis era teniendo acceso a un laboratorio de
biologia molecular; sin embargo, en afios recien-
tes se han creado pruebas comerciales basadas en
el analisis molecular. Las técnicas como el per-
fil de expresion genética (gene expression profile
o GEP) analizan ARN tumoral que tienen una
ventaja tedrica sobre las demas pruebas®. Esta
técnica fue validada por varios estudios y divide al
MU en clase 1 —con un 2% de riesgo de padecer
enfermedad metastasica a los 5 aflos— y clase 2,
con un 72% de riesgo®.

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con melanoma
coroideo se presenta con manifestaciones clini-
cas que varian en funcion del tamafo y locali-
zacion del tumor. Dentro de los sintomas mas
frecuentes encontramos: fotopsias, miodesop-
sias, alteraciones del campo visual y pérdida dela
agudeza visual, aunque pueden presentarse gran
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variedad de otros sintomas visuales. La manifes-
tacion con glaucoma secundario es menos comun
y mas tipica de melanomas de iris o cuerpo ciliar.
Los mecanismos responsables del aumento de la
presion intraocular son la invasion tumoral del
angulo iridocorneal y la neovascularizacion del
iris. Raramente el glaucoma es secundario al des-
plazamiento anterior del diafragma iris-cristalino
por la presencia de un tumor de gran volumen o
de localizacién anterior®.

Sin embargo, al momento del diagnéstico,
hasta un 30% puede estar asintomatico, de ahi
que la exploracion oftalmoldgica adquiere mucha
relevancia®.

Al examen oftalmoscdpico, y debido a que la
esclera contiene el crecimiento axial del tumor,
se observa una lesion pigmentada sobreelevada
que crece hacia la cavidad vitrea, presentaindose
en forma de domo en el 75% de los casos, tipica-
mente con una altura que es aproximadamente
la mitad de su didmetro. La mayoria presenta un
contorno circular u ovoide. En un 20% de los
casos, el melanoma de coroides puede romper la
membrana de Bruch, por lo que parte del tumor
crece a través de la ruptura adquiriendo la carac-
teristica forma de champifén, considerada alta-
mente sugestiva de melanoma. Finalmente, en un
5% de los casos se muestra en forma difusa, con un
patron de crecimiento principalmente horizontal;
en estos casos se observa un melanoma plano o
levemente elevado con bordes irregulares. Esta
variante tiene un comportamiento mas agresivo
y con tendencia a extenderse extraocularmente™.

La gran mayoria aparece con algin grado de
pigmentacion, con una coloracién que varia en
el tono del gris-marrén, aunque suele ser muy
heterogénea y resulta extremadamente raro que
sea de color negro. Asimismo, existen variantes
completamente amelandticas que deben diferen-
ciarse de otros tumores*".

En cuanto al tamafo, a mayor base y altura
del tumor, mayor posibilidad de que la lesién
sea maligna. Hay cierto consenso que una lesion
mayor a 3 mm de altura es altamente sugestiva
de melanoma. Lesiones menores deben diferen-
ciarse de nevus benignos. Entre las diferentes
manifestaciones asociadas a la presencia tumo-
ral, el melanoma coroideo habitualmente se vin-
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cula con un desprendimiento retinal exudativo
que se extiende de la superficie tumoral hacia
la periferia del tumor; cuando afecta polo pos-
terior puede ser causante de sintomas visuales.
Asimismo, el epitelio pigmentario de la retina
sobre la superficie del tumor muestra alteracio-
nes, independientemente de su tamano. Estas
van desde areas de atrofia y necrosis a la presen-
cia de macrofagos que contienen lipofucsina, lo
que da origen a lo que se conoce como pigmento
naranja, este ultimo sugestivo de melanoma
aunque también presente en otros tumores™.
En raras ocasiones el tumor puede erosionar
la retina causando hemovitreo o siembra de
células tumorales en la cavidad vitrea. El MU
puede crecer durante largos periodos en forma
intraocular, finalmente puede diseminarse por
las venas vorticosas, las arterias y los nervios
ciliares; menos frecuentemente puede presentar
una extension extraescleral al erosionar la pared
escleral e invadir los tejidos orbitarios.

Estudios complementarios

El diagndstico de MU requiere un alto indice
de sospecha clinica y una evaluacién fundoscé-
pica detallada. De forma complementaria, las
imagenes multimodales han cobrado importan-
cia en la oncologia ocular, mejorando tanto el
diagndstico como la toma de decisiones tera-
péuticas. Estas incluyen la fotografia del fondo
de ojos, la tomografia de coherencia o6ptica de
dominio espectral (SD-OCT), la angiografia con
fluoresceina (FAG), la autofluorescencia (AF) y la
ultrasonografia de alta resolucion (US)*.

El examen completo —que incluye una correcta
evaluacion del fondo de ojos— es fundamental.
Se deben delinear las caracteristicas del tumor de
forma exhaustiva que contengan: la localizacion
por cuadrante, la localizacién anteroposterior, la
distancia al disco 6ptico y a la foveola, las dimen-
siones del tumor, la coloracién tumoral (pigmen-
tado, no pigmentado, mixto), y la presencia de
fluido subretinal clinicamente evidente, pigmento
naranja, halo alrededor del tumor, presencia de
drusen o alteraciones del EPR asociadas™.

A continuacion detallamos los diferentes estu-
dios complementarios y su importancia.
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Fotografia de fondo de ojos: permite tener una
imagen de la localizacion, la forma, la extension
del tumor, y de las caracteristicas propias de cada
neoplasia. La cdmara de campo amplio —como
Optos widefield— es popular en el terreno de
la oncologia ocular: es facil de usar y produce

imagenes de fondo de 200 grados con relativa
facilidad*.

Ultrasonografia ocular

Es la técnica de eleccion para diagnoéstico y
evaluacion de la extension intraocular del tumor.
El modo A nos brinda informacién sobre la altura
del tumor, la reflectividad interna y su vasculari-
zacion, mientras que el modo B permite determi-
nar el tamano relativo, la forma y la posicion®. Los
melanomas coroideos son tumores solidos, con
reflectividad media-baja y una estructura homo-
génea con una atenuacion acustica importante
(US hollowness). Cuando infiltra la coroides sub-
yacente se produce un abombamiento del borde
posterior de la base del tumor sobre la coroides,
lo que constituye la excavacion coroidea. Se puede
determinar de igual manera la forma del tumor,
asi como la presencia de extension extraocular.

Los melanomas difusos no tienen estas carac-
teristicas ecograficas clasicas, por lo que su diag-
ndstico resulta mas dificil*. El estudio Doppler
podria aportar informacién adicional sobre la
vascularizaciéon tumoral. Sin embargo, aun su
uso no esta muy extendido®.

Angiografia con fluoresceina (AGF)

Es de utilidad para evaluar la circulacion tumo-
ral y para documentar la presencia de fugas. El
patrén mas clasico es la presencia de una circu-
lacion propia del tumor (doble circulacidn), sin
embargo no es muy comun. En cambio la pre-
sencia de “manchas calientes” y la fuga tardia son
hallazgos que se encuentran hasta en el 60% de
los casos™. La angiografia con verde de indocia-
nina nos otorga una mejor visiéon de la circulacién
coroidea en comparacion con AGF*>¥.

Autofluorescencia

Esdeutilidad pararesaltarlalipofucsina que esta
presente en el pigmento naranja, que se observa
como un patrén hiperautofluorescente® .
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SD-0CT

Se observa como una masa coroidea de superfi-
cie lisa. Aporta poca informacién sobre la estruc-
tura interna ya que no penetra en los tumores
pigmentados. Es de utilidad en los melanomas
coroideos pequefios (<2.5 mm) y los no pigmen-
tados, donde pueden verse con mayor precisién
usando la modalidad de aumento de profundidad
del OCT (EDI-OCT) en comparacion con el US*.
También permite visualizar el liquido subretinal
en casos en los que éste es subclinico.

Tomografia computarizada (TC) y resonancia

magnética nuclear (RMN)

Indicadas cuando es dificil evaluar el fondo
de ojos o en otras situaciones cuando se desea
evaluar la extension extraocular del tumor. El
MU en el TC se presenta como una lesion hipo-
densa con realce homogéneo y moderado tras la
inyeccion de contraste intravenoso; y en la RMN
como imagenes hiperdensas y homogéneas en T1
y T2*. En general, la RMN es mas sensible que
el TC en el diagnostico de MU vy esto se debe a
que la melanina expuesta por el tumor aumenta
la intensidad de la sefial en T1*.

Tomografia por emision de positrones (PET) y TC

Cobré mayor popularidad como examen ima-
genolégico complementario en pacientes con
MU. Han demostrado tener una alta sensibilidad
y valor predictivo positivo para metastasis hepa-
ticas en pacientes con melanoma uveal primario.
Los criterios de medicién se basan en los cri-
terios del Collaborative Ocular Melanoma Study
(COMS) y en el American Joint Committee on
Cancer (AJCC) Tumor-Nodes-Metastases (TNM).
No sélo logra tipificar el tumor, sino que también
hay estudios que han correlacionado la activi-
dad tumoral metabdlica con ciertos factores
prondsticos*.

Diagnodsticos diferenciales

En pacientes con melanoma coroideo, el error
diagndstico —tras utilizar las técnicas de diag-
noéstico multimodal actuales— deberia ser infe-
rior al 1%*. En este sentido, es importante cono-
cer las caracteristicas clinicas de las lesiones que
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pueden simular un MC. Shields y colaboradores
revisaron mas de 12.000 casos de pacientes deri-
vados con diagndstico presuntivo de melanoma
para determinar la frecuencia y el tipo de pseu-
domelanomas. El 14% de estos pacientes tenia
efectivamente otra condiciéon que simulaba un
melanoma. Los diagnoésticos diferenciales mas
comunes fueron: nevus coroideos (49%), la coroi-
dorretinopatia exudativa hemorragica (8%), la
hipertrofia congénita del EPR solitaria (6 %), el
desprendimiento hemorragico de retina (5%), los
hemangiomas coroideos circunscriptos (5%) y la
degeneracion macular relacionada con la edad
(4%)*.

La diferencia entre melanoma verdaderoy pseu-
domelanoma debe hacerse en base a las caracte-
risticas clinicas y los estudios complementarios*.

Asimismo, ciertas caracteristicas clinicas pue-
den sugerir la presencia de un pseudomelanoma,
como ser: una edad de presentacién menor de
20 afios, el antecedente de una cirugia intraocu-
lar reciente, la existencia de un tumor de color
negro, hemorragia vitrea en un tumor pequefo
o la manifestacion de tumores multiples.

La diferencia entre un melanoma coroideo
pequeno de un nevus puede ser desafiante, al ser
éste el principal diagnostico diferencial. Shields y
colaboradores publicaron un estudio que resalta
la importancia de los estudios de imagen multi-
modal para detectar factores de riesgo de trans-
formacién de nevus a melanoma. Para ello utiliza-
ron una regla nemotécnica “To Find Small Ocular
Melanoma Doing Imaging” (TFSOM-DIM) e
incluyenron: un grosor (T: thickness) mayor a 2
mm (por ecografia), presencia de fluido subre-
tinal (F: fluid) (en la OCT), presencia de sinto-
mas de pérdida visual (S: symptoms), existencia de
pigmento naranja (O: orange pigment) (por auto-
fluorescencia), baja reflectividad (M: melanoma
hollowness) (en ecografia), y didmetro mayor de
5 mm (DIaMeter) (por fotografia)*’.

Muchos procesos hemorragicos pueden simu-
lar un MC como la degeneracién macular disci-
forme asociada a la edad, la hemorragia subreti-
nal o el macroaneurisma. Estos pacientes suelen
tener antecedentes de hipertension arterial, ciru-
gia intraocular reciente y alteraciones en el otro
ojo. La AGF es de ayuda en estos casos ya que
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muestra un bloqueo de la fluorescencia mien-
tras que un MC tiene vascularizacion intrinseca,
manchas calientes o fuga tardia.

El hemangioma coroideo es una lesién benigna
que puede simular un MC. Clinicamente se mani-
fiesta como un tumor rojo-naranja asociado a
un desprendimiento retinal exudativo. Tiene
un patrén tipico en la AGF y la ecografia lo que
permite un diagndstico correcto de forma no
invasiva.

Las metastasis coroideas pueden presentarse
antes del diagnostico del tumor primario entre
el 10% y el 90% de los casos, segun el tipo de
tumor*. Se muestran como lesiones amelandticas
que habitualmente ocurren en el polo posterior
y pueden ser multiples en un ojo o bilaterales.
La presencia de un tumor primario no implica
necesariamente que la lesion ocular es una metas-
tasis, ya que un 10% de pacientes con MC tiene
otro tumor maligno primario asociado. La eco-
grafia no muestra la excavacion coroidea ni som-
bra orbitaria, tipicas del MC. En modo A suelen
tener reflectividad de media a alta.

El melanocitoma puede ser muy dificil de dife-
renciar de un MC, ya que tiene caracteristicas cli-
nicas y ecograficas similares y un mismo patrén
en la AGE. Ante la sospecha, hay que considerar
una biopsia aspiracion por aguja fina®.

La hipertrofia congénita del epitelio pigmenta-
rio de la retina (HCEPR) suele confundirse con el
MC. La presencia de una lesion plana, de bordes
netos, de color negro y con areas de despigmen-
tacion localizada en la periferia del fondo de ojos
suele indicar una HCEPR.

Menos frecuentemente, el hamartoma com-
binado de EPR vy retina, la hiperplasia reactiva
del EPR, los melanocitomas del disco dptico, los
tumores vasoproliferativos retinales, el osteoma
coroideo y muchas otras lesiones, son diagnds-
ticos diferenciales a tener en cuenta aunque
muchos tienen sus caracteristicas distintivas.

Manejo del melanoma coroideo

El tratamiento del MC es complejo y la elec-
cion del procedimiento depende de varios fac-
tores como: el sitio de localizacion (delante
o detras del ecuador), el tamano del tumor, la



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 ¢ Volumen 13 * Numero 2 * Junio 2020

edad del paciente y la presencia de metastasis.
Los tratamientos disponibles se pueden dividir
en ablativos y mutilantes. Los ablativos incluyen
la termoterapia transpupilar (ya en desuso), la
radioterapia externa y la braquiterapia. Por otro
lado, los mutilantes van desde resecciones par-
ciales (transescleral o endorreseccion) hasta la
enucleacion®.

Es importante recordar que no existe actual-
mente un tratamiento para quienes padecen
metastasis por MC. Por esta razén es de suma
importancia en el abordaje inicial realizar estu-
dios de imagen buscando extensién tumoral en
los 6rganos comunmente afectados como lo son
el higado, el pulmoén y el cerebro. De encontrarse,
no recomendamos someter al paciente a un tra-
tamiento mas que en los casos de ojo doloroso
como paliativo. También debemos recordar que
ninguno de los tratamientos trae una ventaja
sobre el otro en términos de sobrevida.

Histéricamente la fotocoagulacién con laser
(xendn o argdén) se uso para tratar melanomas
pequefos paramaculares o parapapilares. Estos
suelen presentar regresion en un principio, pero
tienden a recidivar hasta en un 64% de los casos
con argén y un 14% con xenon, a la vez que este
ultimo tiene mayores efectos adversos™'.

La TTT se lleg6 a aplicar en pacientes con
menos de dos factores de riesgo (espesor menor
a 2 mm, fluido subretinal, pigmento naranja, sin-
tomas o cercania al nervio 6ptico). Sin embargo,
no es el tratamiento de eleccion ya que la recu-
rrencia a 10 afos es del 18% con uno o dos facto-
res, mientras que asciende a 35% de tres a cinco
factores™.

La braquiterapia en placa es actualmente el
tratamiento mas usado para el MC. Los radioi-
sotopos mas utilizados son el Iodo (I 125), el
paladio (Pd 103) y el rutenio (Ru 106). Su uso fue
validado por el grupo COMS en tumores media-
nos (espesor de 2.5 mm-10.0 mm y didmetro <
16.0 mm) que compard la tasa de supervivencia
de la braquiterapia con I 125 versus enucleacion.
No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la mortalidad después de 12 afios de
seguimiento®; por lo que se prefiere braquite-
rapia en la mayoria de los tumores pequefios y
medianos?. Esta tiene un buen porcentaje de
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éxito primario de hasta el 90%> y logra conser-
var el ojo con vision en el 80% de los casos aun
en melanomas grandes®. Sus limitaciones van
ligadas a las dimensiones del tumor: la placa
mas grande disefiada para uso comercial tiene
una base de 24 mm?¥ por lo que teéricamente
(al seguir la regla de dejar al menos 2 mm de
margen del tumor) se podria tratar un tumor
de hasta 20 mm de base. En cuanto a la altura,
el limite existe porque a mayor altura la dosis
necesaria es mayor (para llegar a 80 Gy al apice
del tumor); esto provoca que la radiacion afecte
de manera mas importante a las estructuras ocu-
lares, lo que trae peores resultados visuales y en
algunos casos hasta glaucoma neovascular u ojo
ciego doloroso y culminando en enucleacion®®.
Este limite es menos absoluto que el de la base
pero se encuentra por encima de los 10-12 mm
de altura.

Shields y colaboradores publicaron un estudio
retrospectivo de 1.780 pacientes con melanomas
pequeiios tratados con placa. Este estudio pre-
sent6 resultados a 10 afios, sugeria que la agudeza
visual disminuye en el 48,9% y el riesgo de metas-
tasis sistémicas es de 8,8%. Este analisis mostr6
que cada milimetro (tanto de espesor como de
diametro) contribuye con el riesgo de metasta-
sis a distancia”. Estos hallazgos sugieren que la
braquiterapia muestra control favorable a 10 afios
con un riesgo marcado de pérdida visual.

La radiacion externa es otro tratamiento abla-
tivo que se usa como alternativa a la braquitera-
pia y tiene resultados similares pero con algunos
efectos secundarios anadidos como catarata, pro-
blemas de superficie, madarosis o hasta quema-
duras palpebrales®. Los rayos pueden emitirse
de protones, rayos X o radiacién gamma segun
la tecnologia con la que se cuente® . Su mayor
desventaja es que los aparatos que se necesitan
son de gran tamafo y costosos, por lo que no se
encuentran disponibles en muchos sitios. A dife-
rencia de la braquiterapia, estos no cuentan con
una restriccion en cuanto al tamano. Sin embargo,
con tumores grandes es frecuente tener que rese-
car la neoplasia posterior al tratamiento para evi-
tar el sindrome del tumor téxico™.

La enucleacion sigue siendo relevante aun-
que su uso ha quedado relegado a tumores muy
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grandes que no pueden ser radiados o resecados:
el limite, como comentamos previamente, no
esta muy claro. Sin embargo, los tumores que
ocupan mas de la mitad de la cavidad vitrea, ojos
con visiones de no percepcion de luz o glaucoma
neovascular siguen siendo tratados con este pro-
cedimiento. Esta bien estudiado que la satisfac-
cién de los pacientes es mayor en tratamientos
que preservan el ojo, por lo que se recomienda
hacer un esfuerzo por conservar el 6rgano®.

Recientemente, la endorreseccién quirur-
gica para MU pequefios o medianos en polo
posterior ha demostrado ventajas sobre la
enucleacion y la braquiterapia. La reseccién
local tiene por objetivo preservar la visiéon con
mejores resultados cosméticos y menos efectos
adversos a largo plazo. La mayor preocupacion
radica en el riesgo de diseminacion de célu-
las tumorales, pero los estudios publicados no
muestran diferencias en la sobrevida entre las
diferentes técnicas. Ya desde 1998, los reportes
de Damato y colaboradores han informado 52
casos con resultados alentadores®. Otra serie
mas reciente (de 2017) publicé una serie de 14
casos con un seguimiento de 54,5 meses pro-
medio, donde el 100% de los pacientes preser-
varon el érgano y se obtuvo una AV de 20/60
a movimiento de manos (MM) y un solo 6bito
luego de 12 meses®.

La endorreseccion se postula como una alter-
nativa aceptable con excelente control local y
conservacién del globo ocular®.

Actualmente se estd llevando a cabo un estu-
dio clinico en pacientes con melanomas peque-
flos que consiste en la prueba de una nueva tera-
pia de nanoparticulas con AU-011. Esta es una
nueva particula recombinante similar a un virus
bio conjugada (VPB) con un fotosensibilizador
(IRDye 700DX) que se activa por un laser infra-
rrojo (690 nm) y causa efectos citotéxicos en el
tumor. El AU-011 tiene alto trofismo y unién
de la capside viral al heparan sulfato de las célu-
las del melanoma. Los objetivos son lograr la
regresion del tumor con minimo dafo colate-
ral y mejores resultados visuales (Clinical Trials.
gov: NCT03052127) °>%. Estos nuevos estudios
parecen prometedores para controlar el tumor
con el menor dano posible.
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Discusion

El melanoma uveal (MU) es el tumor maligno
primario intraocular mads frecuente. La mayoria
de estos tumores se desarrollan en la coroides en
un 85-90%.

Los estudios epidemiologicos confirman su
incidencia que varia entre un 5.1-8.1 por mill6n
de habitantes'”. En las ultimas décadas sus tasas
de incidencia se han mantenido estables y las dife-
rencias existentes entre las series se debe princi-
palmente a sus criterios de inclusion. A pesar de
los avances terapéuticos, la sobrevida de pacientes
con MU no se ha modificado en las tltimas déca-
das. El MU tiene una alta tendencia a metastati-
zar, lo que resulta en una tasa de mortalidad alta".

Como se ha expresado en esta revision, debido
a su agresividad se realizaron varios estudios
demograficos y clinicos intentando comprender
las caracteristicas de estos tumores, para de esta
forma poder prevenir, diagnosticar a tiempo e
implementar un tratamiento oportuno. Los estu-
dios genéticos van cobrando cada vez mas impor-
tancia en la busca de predictores de metastasis* 2,
pero su desventaja es el acceso de los pacientes a
realizar tales pruebas y establecer grupos de estra-
tificacion que realmente se beneficien de ellas.

Del punto de vista clinico, las manifestaciones
clinicas del MC dependeran de la localizacion
y del tamafio del tumor. Al momento del diag-
ndstico, hasta un 30% puede estar asintomatico,
de ahi que la exploracion oftalmolégica adquiere
mucha relevancia®.

La diferencia entre un melanoma coroideo
pequefio y un nevus puede ser desafiante, ya
que este es el principal diagndstico diferencial.
Es por ello que resulta de utilidad usar la nemo-
tecnia “TFSOM-DIM” por su valor predictivo
de melanoma®. Si bien creemos que es muy ttil,
pueden existir diferencias por valoracion clinica
interpersonal y depende del acceso imagenold-
gico de cada centro. De todos los hallazgos clini-
cos descritos en la literatura, el grosor es el factor
clinico mas importante para predecir metastasis.

En cuanto a los métodos diagndsticos, la litera-
tura concuerda que el examen clinico en manos
de un oftalmdlogo experimentado y la ecotomo-
grafia son vitales para el diagnostico, ademas de



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 ¢ Volumen 13 * Numero 2 * Junio 2020

reservar los otros como métodos complementa-
rios y para evaluar el diagnoéstico diferencial. A
pesar de ellos, se recomienda un abordaje multi-
disciplinario si se tiene acceso a otros examenes
de imagenes.

El tratamiento del MC, como se ha expuesto
en esta revision, es complejo y depende de varios
factores: el tamafo del tumor es uno de los mas
importantes para determinar el tipo de trata-
miento. Los tratamientos disponibles se pueden
dividir en ablativos y mutilantes. De los ablativos,
la braquiterapia en placa es actualmente el mas
usado para el MC, prefiriéndose en caso de tumo-
res pequeios a medianos. La radiacion externa es
otro tratamiento ablativo que se usa como alter-
nativa a la braquiterapia con resultados similares
pero con algunos efectos secundarios afadidos
como catarata, problemas de superficie, madaro-
sis 0 hasta quemaduras palpebrales™®.

Sobre los tratamientos mutilantes, la enuclea-
cién sigue siendo relevante aunque su uso ha que-
dado relegado a tumores muy grandes que no
pueden radiarse o resecarse. No existe consenso
en la literatura sobre el limite de cuando indicarla
pero si se ha estudiado que la satisfaccion de los
pacientes es mayor en terapias que preservan el
0jo, por lo que se recomienda hacer un esfuerzo
por conservar el érgano®. Dentro de los nuevos
tratamientos, la endorreseccién quirdrgica ha
demostrado ventajas sobre la enucleaciéon y la
braquiterapia en el tratamiento de MC pequefios
y medianos, ademas de preservar la vision con
buenos resultados cosméticos y sin las complica-
ciones a largo plazo de los otros tratamientos®*.

Independiente de los distintos tipos de tra-
tamiento que existen, las recomendaciones son
personalizar cada terapia, evaluar con el paciente
y con un equipo multidisciplinario las ventajas y
desventajas de cada una, teniendo en considera-
cion las expectativas del paciente y el equipo de
trabajo como el acceso a cada uno.

Conclusiones

A pesar de ser un padecimiento infrecuente,
conocer el melanoma coroideo es de suma impor-
tancia para el médico oftalmologo, pues esa neo-
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plasia puede llegar a costar la vida del paciente.
A pesar de los avances significativos en el trata-
miento no hemos sido capaces de disminuir la
mortalidad de este cancer por encima de los resul-
tados obtenidos con la enucleacion. Los avances
apenas nos han permitido conservar el érgano y
en algunos casos, la funcion.

Los factores de riesgo clinicos no son sufi-
cientes para predecir el comportamiento de esta
tumoracion, por lo que su analisis genético es
clave para determinar con mas precision el riesgo
de padecer metastasis. Sin embargo, actualmente
no existe tratamiento exitoso para tratar la enfer-
medad diseminada.

Por ahora, la mejor opcién que tiene un
paciente es el diagnostico oportuno y trata-
miento temprano de la lesién. Lo ideal es que
esto suceda antes de que el tumor haya enviado
células a otros 6rganos. La tendencia actual es tra-
tar la enfermedad conservando el globo siempre
que sea posible, ya que no hay un beneficio de la
enucleacion en cuanto a incidencia de metasta-
sis. Es de suma importancia realizar un abordaje
multidisciplinario de estos pacientes, valorando
la extension de la enfermedad y la viabilidad del
tratamiento. Se recomienda que un especialista en
oncologia ocular lleve estos casos ya que requie-
ren de atenciones particulares y de un equipo con
el cual el oftalmologo en general no suele estar
familiarizado.
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Abstract

Objective: Stereopsis is the binocular perception
of depth, which has been associated to the im-
provement in near visual acuity. Presbyopia is the
progressive weakening of accommodation, which
could be modulated by an eye-drop pharmacolog-
ical treatment (Benozzi’s method). The purpose
of this work was to evaluate stereopsis in patients
treated with Benozzi’s method for presbyopia.
Methods: A non-randomized case-series prospec-
tive study was developed. Twenty emmetropic pa-
tients were included, in the range from 40 to 55
years old. Different parameters were measured,
such as spherical equivalent refraction (SE), un-
corrected and corrected distance and near visual
acuity (UDVA-CDVA/UNVA-CNVA), ocular motil-
ity and stereopsis. Measurements were performed
in three situations: at baseline, with optical cor-
rection (eyeglasses) and, after 30 minutes of treat-
ment (eye-drops instillation).

Results: The mean SE refraction in the right eye
was 0.34 £ 0.32D and in the left eye it was 0.23 £
0.22D. Orthophoria was found in 85% of patients
while 15% had exophoria. The mean UNVA was
0.197 + 0.02 LogMAR; with optical correction
achieved J1 (0 LogMAR) and after treatment, the
mean UNVA was 0.02 + 0.06 LogMAR (18 cases
with J1 and 2 with J2). Pre-treatment mean stere-
opsis was 200.5 + 190.85 s of arc, which improved
to 52.5 £ 19.70 s of arc (p<0.0018) after the op-
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tic correction and to 58+22.38 s of arc (p<0.002)
after pharmacological treatment. Both methods
exhibited similar results by Titmus stereoscopic
tests showing no statistically significant difference
(p>0.41).

Conclusions: This study demonstrates that phar-
macological treatment for presbyopia not only
re-established near and distance visual acuity but
restored stereopsis.

Keywords: Stereopsis, presbyopia, pharmacologi-
cal treatment, stereoacuity.

Evaluacion de la estereopsis
de pacientes en tratamiento
farmacoldgico de la presbicia

Resumen

Objetivo: La estereopsis es la percepcion binocular
de profundidad que estd asociada a la mejoria de la
vision cercana. El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la estereopsis en los pacientes tratados con
el Método Benozzi, que es un tratamiento farma-
cologico para la presbicia.

Métodos: Se desarrollé un estudio prospectivo, no
randomizado, de una serie de casos en 20 pacien-
tes emétropes de 40 a 55 anos. Se evaluaron: equi-
valente esférico (ES), agudeza visual (AV) de lejos
y cerca, con y sin correccion, motilidad ocular y
estereopsis. Se realizaron las mediciones sin y con
correccion dptica de cerca y 30 minutos luego de
realizar el tratamiento.

Resultados: El valor medio del ES fue de 0.34 +
0.32D en ojos derechos y de 0.23 + 0.22D en ojos
izquierdos. El 15% presentaba exoforia y se encon-
tro ortoforia en el resto. El valor medio de la AV
cercana s/c fue de 0.197 + 0.02 LogMAR y de 0.02
+ 0.06 LogMAR (18 casos con J1 y dos con J2) con
tratamiento. Con el uso de anteojos todos obtuvie-
ron J1 (0 LogMAR). El valor medio de la estereop-
sis antes del tratamiento fue de 200,5 + 190,85 s
de arco, que mejord luego de la correccidn dptica a
52,5+ 19,70 s de arco (p<0.0018), y luego del trata-
miento con Método Benozzi a 58 + 22,38 s de arco
(p<0.002). La estereopsis no mostrd diferencias es-
tadisticamente significativas entre los anteojos y el
tratamiento (p>0.41).

83

Conclusiones: Este estudio demuestra que el trata-
miento farmacoldgico para la presbicia no sélo me-
jora la vision de cerca, mientras mantiene la vision
de lejos, sino que también mejora la estereopsis.
Palabras clave: estereopsis, presbicia, tratamiento
farmacologico.

Avaliacao da estereopsia de pacientes
em tratamento farmacoldgico da
presbiopia

Resumo

Objetivo: A estereopsia é a percep¢ao binocular de
profundidade que estd associada com a melhoria
da visao de perto. O objetivo do presente trabalho
foi avaliar a estereopsia nos pacientes tratados com
0 Método Benozzi, que é um tratamento farmaco-
légico para a presbiopia.

Métodos: Desenvolveu-se um estudo prospectivo,
ndo randomizado, de uma série de casos em 20 pa-
cientes emétropes de 40 a 55 anos. Avaliaram-se:
equivalente esférico (ES), acuidade visual (AV) de
longe e perto, com e sem corregao, motilidade ocu-
lar e estereopsia. Realizaram-se as medigdes sem e
com correc¢do dptica de perto e 30 minutos logo de
realizar o tratamento.

Resultados: O valor médio do ES foi de 0.34 +
0.32D em olhos direitos e de 0.23 + 0.22D em olhos
esquerdos. 15% apresentava exoforia e se encon-
trou ortoforia no resto. O valor médio da AV pro-
xima s/c foi de 0.197 £ 0.02 LogMAR e de 0.02 +
0.06 LogMAR (18 casos com J1 e dois com J2) com
tratamento. Com o uso de 6culos todos obtiveram
J1 (0 LogMAR). O valor médio da estereopsia antes
do tratamento foi de 200,5 + 190,85 s de arco, que
melhorou logo da corregdo opticaa 52,5+ 19,70 s de
arco (p<0.0018), e logo do tratamento com Método
Benozzi a 58 + 22,38 s de arco (p<0.002). A estere-
opsia ndo mostrou diferencias estatisticamente sig-
nificativas entre os dculos e o tratamento (p>0.41).
Conclusdes: Este estudo demostra que o trata-
mento farmacolégico para a presbiopia ndo me-
lhora apenas a visdo de perto, enquanto mantem a
visdo de longe, mas também melhora a estereopsia.
Palavras chave: estereopsia, presbiopia, tratamen-
to farmacologico.
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Introduction

With aging decrease visual performance, as
happens with the “presbyopia’, which is the pro-
gressive weakening of accommodation resulting
in loss of the visual ability to focus on objects
situated at different distances'. As presbyopia,
other ocular functions deteriorate with aging like
stereopsis. Stereopsis is the binocular perception
of depth and it has been disclosed to improve
with better near visual acuity’. Moreover, with
concerns to its functional significance, it has
been reported to be a significant risk factor for
self-reported visual disability with aging’. Good
stereoacuity impact the performance on certain
motor necessary for ordinary tasks that implicate
precise manipulation of objects within near range
as threading a needle*. In concern to the affection
of stereopsis in the large disparity range, is impor-
tant to support depth judgments at distances up
to 200m as®, manage through the environment,
up and down stairs and obstacle prevention®.

Actually, presbyopia treatments have inherence
on stereopsis. Within the plethora of treatments
for presbyopia there are different strategies that
could involve spectacles, contact lenses, surgi-
cal correction, and the innovative pharmaco-
logical treatment”®. Corneal refractive surgery
includes monovision or multifocality created by
excimer ablation, conductive keratoplasty, and
diverse inlays. Other surgical correction can be
intraocular lens replacement using either mono-
focal implants for monovision, multifocal lenses,
accommodative implants, and extended depth of
focus lenses (EDOF)°.

The pharmacological treatment (Benozzi’s
Method®: patents US 8.524.758 B2 and
EP1.938.839 B1 among others) consists of topical
daily eyedrops in both eyes with a combination
of pilocarpine and diclofenac'. Pilocarpine, as a
parasympathetic agonist, produces a spasmodic
contraction of the ciliary muscle and miosis'.
Diclofenac is a non-steroid anti-inflammatory
drug (NSAID). This combination of NSAIDs and
parasympathetic agonists permits the decrease
in the intensity of the contraction of the ciliary
muscle and the pupil, changing the shape and
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position of the lens obtaining focus at all distan-
ces restoring accommodation''.

Spectacles are the classic method to treat presb-
yopia as in known that maintain binocularity and
stereopsis. Taking into account that the pharma-
cological treatment restores accommodation and
preserves binocularity, the aim of this study is to
evaluate stereopsis in patients treated with the
pharmacological treatment for presbyopia.

Materials and methods

Study design

A non-randomized case-series prospective
study was developed, including 20 patients with
presbyopia treated with pharmacological treat-
ment for presbyopia “Método Benozzi’, from
March to June 2019. The study was performed
following the tenets of Helsinki, in a private
ophthalmology clinic (Centro de Investigacion
Avanzada de la Presbicia) in Buenos Aires city,
Argentina. An informed consent was obtained
from every patient. The present study proto-
col was evaluated and approved by the Ethical
Committee of the Argentinian Presbyopia Society
(0001/2019).

Exclusion and inclusion criteria, parameters to
evaluate and statistics.

All patients were studied following a complete
ophthalmic baseline assessment. The examina-
tion scheme included uncorrected distance visual
acuity (UDVA), uncorrected near visual acuity
(UNVA), corrected distance visual acuity (CDVA),
and corrected near visual acuity (CNVA), ocular
motility and stereopsis. Stereopsis was assessed at
baseline, with optical correction with eyeglasses
and for last, with the pharmacological treatment
for presbyopia 30 minutes after the instillation of
the eye-drops.

1. Patients age between 40 to 55 years old; 2.
Refractive errors were measured (auto-refrac-
to-keratometer; Nidek ARK700K) and patients
were excluded if one of the eyes has a cycloplegic
spherical refraction greater than -0.50 D or 1.0
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D and/or with cylinder refraction higher than
1.0 D; 3. The uncorrected distance visual acuity
(UDVA) was measured with Snellen charts and
converted to the logarithm of the minimum angle
of resolution (logMAR) and uncorrected near
visual acuity (UNVA) was measured with reading
chart at 45 cm distance (objectively measured),
with Jaeger (]J) standard notation (from J1 to J8).
If binocular UDVA was lower than 20/40, patients
were excluded; 4. Patients with amblyopia, history
of any kind of glaucoma, pseudophakia, macular
disease or any retinal disorder, or had a history
of ophthalmological diseases were also excluded.

Stereopsis test

The stereoacuity under natural light was eva-
luated using the Titmus Stereopsis Test (Stereo
Optical Co., Chicago, IL, USA). When testing,
subjects viewed the images through polarizing
spectacles with 40 cm distance and held perpen-
dicular to the visual axis. The booklet comprises
of a large-disparity fly, three series of animals, and
nine sets of circles. The fly and the series of circles
are used in adults meanwhile the series of animal
are usually used for children. The fly was shown
first to determine the presence of gross stereop-
sis. If a positive response was given, the series
of circles test continued to stipulate a finely gra-
ded sequence for critical testing. Each circle set
are comprised by 4 circles, and only one of them
seems to be closer to subjects than others (3D). A
total of 9 levels, ranging from 40 to 800 seconds of
arc, are applied in circle test. With the decrease of
the degree of crossed disparity, the difficulty level
in stereopsis increases. Stereoacuity is recorded
with the most difficult level achieved by patients.

Statistical analysis

+

Quantitative data are presented as mean
standard deviation. Differences of means were
analyzed using paired sample t test. A value
of p <0.05 was considered statistically signifi-
cant in all tests. Statistics were calculated using
was performed using GraphPad Prism version
7.00 for Windows, GraphPad Software, La Jolla
California, USA.
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Results

20 presbyopic patients were studied, of whom 9
were women and 11 men. The mean age was 49.7
+ 4.1 years. They were all emmetropic patients
with spherical equivalent refraction in the right
eye 0.34 £ 0.32D and in the left eye 0.23 + 0.22D.
In relation to ocular motility, 85% of patients (17
cases) had orthophoria while 15% (3 cases) had
exophoria.

Figure 1 shows distance visual acuity with
and without treatment. Considering that the
patients included in the study were emmetropic
they presented a very good UDVA of 0.019 +
0.01 LogMAR. All the patients reached CDVA
of 0 LogMAR (20/20 Snellen) both when treated
with optical correction with eyeglasses and with
pharmacological treatment.

In figure 2, near visual acuity with and without
treatment is observed. The mean UNVA was
0.197 £ 0.02 LogMAR without treatment. All the
patients with optical treatment achieved a CNVA
of J1 (0.0 LogMAR) whereas when treated with
the pharmacological treatment, all the patients
achieved 0.02 + 0.06 LogMAR (18 cases with J1
and 2 with J2).

Stereopsis testing, as measured by Titmus ste-
reoscopic tests, is shown in figure 3. Pre-treatment
mean stereopsis was 200.5 + 190.85s of arc which
improved to 58 + 22.38 s of arc (p<0.002) after
pharmacological treatment (Figure 3A) and to
52.5 £ 19.70 s of arc (p<0.0018) after the optical
correction procedure (Figure 3B). Both methods
exhibited similar results by Titmus stereoscopic
tests showing no statistically significant diffe-
rence (p>0.41).

Discussion

Stereopsis is developed from the early infancy
and is gradually lost as accommodation decrea-
ses. The reduced level of stereopsis has a substan-
tial impact on visuomotor tasks and difficulties
in locomoting safely, among others. The present
study demonstrates in 20 emmetropic presbyo-
pic patients that pharmacological treatment for
presbyopia restored near and distance visual
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Figure 1. Distance visual acuity with and without treatment. Baseline
(TO) uncorrected distance visual acuity, with eyeglasses (T1) and with
pharmacological treatment (Tz).
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Figure 2. Near visual acuity with and without treatment. Baseline
(TO) uncorrected distance visual acuity, with eyeglasses (T1) and with
pharmacological treatment (TZ).
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Figure 3. Stereopsis evaluation by Titmus Stereoscopic Test. A: Stereopsis was evaluated at baseline (To) and optical correction with eyeglasses (T1).
B: Stereopsis was evaluated at baseline (To) and after pharmacological treatment (TZ).

acuity reached 20/20 and J1, respectively, as well
as optical treatment. Examination of the results
of stereopsis by Titmus stereoscopic tests indi-
cated that all patients improved stereoacuity by
both methods showing no statistical differences
between them.

At birth, the visual system (included the com-
ponents of the eye and the neural circuit pat-
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terns) is immature and during the first postnatal
months begins its dynamic development. There
are three critical stages in visual system maturity:
development, sensitive and recovery, taking into
account that the timing of each period depends
on each specific visual function' In concern to
stereopsis is not present at birth and progres-
ses according visual acuity improves. Fox et al.
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in 1980 reported that stereopsis emerges from
3.5 to 6 months from an investigation in infants
based on attracting baby’s attention through the
apparent motion in visual space of a stereosco-
pic contour contained within a random-element
stereogram". Biagi et al. in 2015, provided the
first maps of visual cortical function in human
infants by functional magnetic resonance ima-
ging (fMRI)". The study lightered up that the
associative regions of the cortex responsible for
motion processing react similarly in 7-week-olds
and adults. However, the development of functio-
nal connections between the associative areas and
the primary visual cortex is not yet mature'*. The
stereopsis development stage starts from around
three months of age, with a rapid progression
during the first year and improvement over the
first five years of life where neural plasticity is in
the apex™. The sensitive stage could extend to
maturity, regarding that neural plasticity decrea-
sed according growing up'*.

During the first years of childhood, the human
being presents a maximum of 15 adaptive diop-
ters, however, for most visual tasks the need for
accommodation is much lower’s. Although the
amplitude of accommodation decreases gradually
until approximately 65 years, when it is almost
completely lost, the deficit in most people seems
to have a sudden onset and presbyopia appears.
According Helmholtz’s theory of accommoda-
tion', presbyopia is defined as the gradual loss
of accommodation with aging consequential to
loss of elasticity of the lens capsule and substance.
Accommodation in humans is achieved by ciliary
muscle and iris sphincter contractions, conver-
gence and variations in the shape and position of
the lens'®. When ciliary muscles contract during
accommodative action it release tension on the
zonules allowing the elastic lens capsule to res-
hape and change the dioptric power of the lens.
The different subtypes of muscarinic receptors
on iris and ciliary muscle are stimulated by the
cholinergic neurotransmitter, acetylcholine®.

The improvements in stereopsis for patients
who underwent pharmacological treatment were
significant, especially because other presbyopia
treatments available to date have diminished ste-
reopsis and binocularity in some degree®.
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Monovision used for presbyopic correction is
a well-established method with one eye correc-
ted for near vision and the other eye for distance
vision. There are many ways to accomplished
monovision, using contact lenses, laser in situ
keratomeleusis (LASIK) treatment of monovi-
sion (approved by FDA in 2007)*, and using
intraocular monocular implants. The non-do-
minant eye is corrected for near vision and the
dominant eye for distance vision. Nevertheless,
the complex visual system is intended to consent
both eyes to work together to obtain information
from the background. Human visual field over-
laps in nearly 60 per cent and where a sacrifice
of a greater peripheral vision is made in favor
of information provided by binocular disparity,
and this results in welfares to functional ability'.

Monovision is in the edge of the brain to create
stereopsis®'. When the retinal images formed on
each eye disagree, stereopsis is affected and diffe-
rent approaches have been widely studied in the
past. Former literature relates asymmetric chan-
ges in the contrast of the two retinal images to
degradation of stereopsis*. Latest revisions have
searched the role of aberrations, outside defocus
and astigmatism when they are unequal in the
two eyes, over stereopsis®.

Monovision intentionally decreases contrast
sensitivity, binocularity and stereopsis®® that
is why the selection of the patient is essential.
Inappropriate patients include aviators, professio-
nal drivers, writers and those who spend all day
on computers®. Binocular vision is fundamental
for stereopsis and, applying monovision, stereop-
sis can be seriously compromised*.

Regarding corneal inlay influence on stereop-
sis, it has not been widely studied® but the results
of the experiment realized by Fernandez et al.
2013 showed that a small aperture as a corneal
inlay, can produce similar values of stereoacuity
to those attained only under photopic condi-
tions*. These results are not the same under
scotopic situations.

Has also been shown that multifocality achie-
ved through contact lenses, sophisticated spec-
tacles, corneal correction or intraocular implants
reduces stereoacuity, although it is vaguely bet-
ter than with monovision?®®. While technology is
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rapidly improving and there are very sophistica-
ted lens options for presbyopes, none offer the
range and quality of vision achieved by a young
eye with active accommodation®.

Surgical corneal presbyopic correction attempts
to create a bifocal cornea, but this procedures carry
risks of scarring, night vision problems and vision
loss’, in addition to loss of binocularity and ste-
reopsis®. The same happens with lenticular proce-
dures in addition to the risks of night vision pro-
blems, glare, halos, and endophthalmitis®. Besides
accommodating implants theoretically could have
reduced effects on binocularity and stereopsis, all
this procedures are quite invasive, they may be
more appropriate for cataract patients®.

Patients under pharmacological treatment
recovered both distance and near visual acuity,
as proved in this study. Maintaining binocular
vision is essential for stereopsis. Moreover, we can
observe improvement of stereopsis in the patients
treated with the eye drop. This enhancement can
be observed as long as the effect on visual acuity.
Among the different treatments for presbyopia
available, the relevance of the results is evaluated
in relation to a range of outcomes, where optical
treatment with eyeglasses and pharmacological
treatment achieved to reestablish stereopsis. This
point is essential when is proven that a reduced
range of stereopsis has a negative influence on the
ability to perform several tasks, and can lead to an
increase in trouble relating in the real world. The
diminution in stereoacuity affects performance
in complex spatial-motor activities, resulting in
difficulties in ordinary life.

Conclusion

Finally, in a recent publication, the presented
treatment has shown efficacy and safety in an
eight-year retrospective study”. In the present
work, this pharmacological treatment proved to
ameliorate stereopsis as well as optical treatment
taking to account that both methods conserve
binocularity, necessarily condition for stereop-
sis, in contraposition with other strategies that
intents to correct presbyopia. Taken together,
these observations demonstrate that pharmaco-
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logical treatment for presbyopia not only reesta-
blished near and distance visual acuity but res-
tored stereopsis.
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Resumen

Objetivo: Se propone realizar un estudio de me-
ta-analisis acerca de los resultados obtenidos con
la vitrectomia temprana en ROP.

Materiales y métodos: Se efectu6 un analisis re-
trospectivo de las publicaciones en revistas indexa-
das con estudios publicados hasta octubre de 2019.
Se excluyeron los trabajos en donde los resultados
de la vitrectomia no se dividieron segun la clasifi-
cacion internacional de ROP, los reporte de un caso
y los que utilizaron cirugia con explante dentro de
las alternativas quirtrgicas. Los principales para-
metros evaluados fueron: lugar de origen, cantidad
de pacientes, grado de ROP, tiempo de seguimiento
y éxito anatomico.

Resultados: Se incluyeron 18 trabajos: cinco de
Estados Unidos, otros cinco de India, dos de Corea,
dos de Japon, dos de Turquia, uno de Taiwan y otro
realizado en Chile. Fueron andlisis retrospectivos
con un seguimiento de entre 2 a 7 afios y se obser-
v6 que el éxito anatomico fue mejor cuanto antes
se realizo la vitrectomia. Se obtuvo para el estadio
4A entre 75%-100% de casos con retina aplicada;
en el 4B entre 62%-92,1%, y en el estadio 5 entre
13%-45,45%. La agudeza visual en todos los traba-
jos varid entre: 20/80 a 20/2000 para el estadio 4A;
entre no proyeccion luminosa (NPL) a 20/32 para
el estadio 4B y NPL a 20/300 para el estadio 5.
Conclusion: La cirugia vitreorretinal temprana es
la mejor alternativa para resolver los casos en los
que se detecte cualquier grado de desprendimiento
de retina.

Palabras clave: vitrectomia, retinopatia del pre-
maturo, prevencion de la ceguera, ROP.
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Early vitrectomy in retinopathy of
prematurity (ROP): a meta-analysis

Abstract

Objective: To perform a meta-analysis of the re-
sults obtained with early vitrectomy for ROP.
Materials and methods: A retrospective review of
articles of studies published up to October 2019 in
indexed journals was carried out. Papers in which
vitrectomy outcomes failed to be divided according
to the international classification of ROP, case-re-
ports and those using surgery involving explants as
the surgical option, were excluded. The main pa-
rameters evaluated were: place of origin, number
of patients, degree of ROP, follow-up period and
anatomical success.

Results: A total of 18 papers were included: five
from the U.S., five from India, two from Korea, two
from Japan, two from Turkey, one from Taiwan and
another one from Chile. These were retrospective
analyses with a follow-up from 2 to 7 years and
they evidenced that anatomical success was better
the earlier the vitrectomy was performed. The ret-
ina was applied in between 75% and 100% of cases
of stage 4A, in between 62% and 92.1% of stage 4B
and in between 13% and 45.45% of cases of stage
5. Visual acuity in all papers ranged between 20/80
and 20/2000 for stage 4A, between no light projec-
tion (NLP) and 20/32 for stage 4B and from NLP to
20/300 for stage 5.

Conclusion: Early vitreoretinal surgery is the best
option to resolve cases in which retinal detach-
ment, of any degree, is detected.

Keywords: vitrectomy, retinopathy of prematurity,
prevention of blindness, ROP.

Meta-analise de vitrectomia precoce em
retinopatia do prematuro (ROP)

Resumo

Objetivo: propde-se realizar um estudo de meta-a-
nalise sobre dois resultados obtidos com a vitrecto-
mia precoce em ROP.

Materiais e métodos: efetuou-se uma analise re-
trospectiva das publicagdes em revistas indexadas
com estudos publicados até outubro de 2019. Ex-

cluiram-se os trabalhos nos quais os resultados da
vitrectomia nao foram divididos segundo a classi-
ficagdo internacional de ROP, os relatérios de um
caso e os que utilizaram cirurgia com explante
dentro das alternativas cirargicas. Os principais
parametros avaliados foram: lugar de origem,
quantidade de pacientes, grau de ROP, tempo de
seguimento e sucesso anatémico.

Resultados: Incluiram-se 18 trabalhos: cinco de
Estados Unidos, outros cinco de India, dois de Co-
reia, dos de Japao, dois de Turquia, um de Taiwan
e outro realizado em Chile. Foram anélises retros-
pectivas com um seguimento de entre 2 a 7 anos e
se observou que o sucesso anatémico foi melhor
quanto antes se realizou a vitrectomia. Obteve-se
para a fase 4A entre 75%-100% de casos com retina
aplicada; na 4B entre 62%-92,1%, e na fase 5 entre
13%-45,45%. A acuidade visual em todos os traba-
lhos variou entre: 20/80 a 20/2000 para a fase 4A;
entre ndo projecao luminosa (NPL) a 20/32 para a
fase 4B e NPL a 20/300 para a fase 5.

Conclusao: A cirurgia vitreorretiniana precoce é a
melhor alternativa para resolver os casos nos que
for detectado qualquer grau de descolamento de
retina.

Palavras clave: vitrectomia, retinopatia do prema-
turo, prevengdo da cegueira, ROP.

Introduccion

La vitrectomia por pars plana es un procedi-
miento quirdrgico que consiste en la elimina-
cion del vitreo (vitreo-ectomia = eliminacion del
vitreo) a través de instrumentos introducidos en
el ojo por la pars plana. La realizé por primera
vez Robert Machemer en 1972, quien inventd un
cortador de calibre 17G multifuncional llamado
“cortador de succion de infusion vitrea™. Resultd
un gran avance porque por primera vez permi-
ti6 la eliminacion del vitreo mediante un sistema
cerrado y que posibilitaba mantener la presion
intraocular a cualquier nivel en el manejo por
parte del cirujano. En 1975, O’Malley y Heintz
describieron el uso de un sistema de tres entradas
de calibre 20G que se convirtio en el gold standard
y se mantuvo asi durante al menos tres décadas’.
Enlos tltimos afios, el desarrollo de una pequena
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incisioén transconjuntival sin suturas llevo a un
cambio importante en la cantidad de enfermeda-
des que pueden tratarse en el quiréfano. En 2002,
Fujii y colaboradores introdujeron el sistema de
vitrectomia por pars plana de calibre 25G’, mien-
tras que Eckhart en 2005 introdujo la técnica con
calibre 23G*. Las ventajas de estos avances son
el menor tiempo operatorio y de recuperacion
postoperatoria del paciente, con una recupera-
cion visual mas rapida y mayor comodidad.

Alo largo de esta revision iremos justificando
la razén por la que actualmente la vitrectomia
se plantea como alternativa terapéutica en los
grados de retinopatia del prematuro en los que
se detecte traccion vitrea, como forma de pre-
venir el inminente desprendimiento de retina
traccional.

De acuerdo con los estudios publicados por
Gilbert y colaboradores se estima que son mas de
50.000 los nifios en el mundo que tienen ceguera
relacionada con ROP y la mitad de ellos viven
en América Latina. Las causas de estas cifras
se relacionan con la ausencia de exdmenes de
rutina y la poca disponibilidad de recursos para
su tratamiento’®.

En la Argentina el escenario de ROP es bas-
tante complejo. Hasta hace pocos afios atrds tuvo
la tasa mas alta entre los paises de Latinoamérica
de ceguera causada por ROP, con un porcentaje
tres veces superior a la informada en los paises
industrializados a principios de 1990°°. Estas
cifras mejoraron con guias de recomendaciones
publicadas por primera vez en 1999 de screening
en todo bebé prematuro que naciera con menos
de 32 semanas de edad gestacional y pesara
menos de 1500 gramos’.

Sibien el screening de ROP y las intervenciones
tales como la ablacién con laser de la retina avas-
cular y el tratamiento con inyeccion intravitrea de
factor anti-VEGF pueden reducir la actividad de
la enfermedad y prevenir el desprendimiento de
retina, muchas veces la ROP es refractaria a tales
procedimientos y evoluciona al desprendimiento
de retina traccional (TRD), lo que requerira inter-
vencién quirdrgica como la vitrectomia®.

El propésito de este trabajo es realizar un estu-
dio comparativo de los resultados obtenidos en
distintas regiones del mundo.
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Materiales y métodos

Se efectud un analisis retrospectivo en PubMed
donde se seleccionaron estudios de casos hasta
octubre de 2019. Los criterios de exclusion fueron
los trabajos en donde los resultados de la vitrec-
tomia no se dividieron segun la Clasificacion
Internacional de la Retinopatia del Prematuro®,
los que realizaron reporte de un caso y los que
utilizaron cirugia con explante dentro de las alter-
nativas quirudrgicas.

Los parametros a evaluar fueron: lugar de origen
y fecha del estudio, cantidad de pacientes evalua-
dos, grado de ROP incluido en el estudio, tiempo
de seguimiento, éxito anatémico, estadio de ROP
donde se implemento la cirugia y éxito funcional.
El éxito anatémico se cuantificd por porcentaje de
retina aplicada (total o parcial) y el éxito funcional
—en los casos en los que se constato— se realizd
mediante la toma de agudeza visual, variando la
forma de cuantificar segin cada lugar.

Resultados

Como se observa en la tabla 1, se selecciona-
ron 18 trabajos que comparaban los resultados
obtenidos luego del tratamiento con vitrectomia
en pacientes prematuros en diferentes estadios de
ROP que no habian respondido al tratamiento
con ablacion laser y/o con antiangiogénico. Se
incluyeron las investigaciones que consideraban
pacientes con ROP tipicas y ROP agresivas pos-
teriores (AP)°.

Cinco trabajos (27,7%) se realizaron en cen-
tros de Estados Unidos!®!4, otros cinco (27,7%) se
efectuaron en India'*'’, dos (11,1%) en Korea®*
*1, en Japon***y en Turquia*?*, uno (5,5%) en
Taiwan® y otro (5,5%) en Chile”. Los trabajos
hechos en Japén se enfocaron en las ROP AP y
el resto, en la ROP tipica. El estudio en el cual
se registro6 mayor cantidad de pacientes fue en
Estados Unidos en 2015, seguido por India en
2019 y Jap6n en 2013.

Todas las investigaciones realizaron analisis
retrospectivo de pacientes vitrectomizados en su
institucidn con un seguimiento que vario entre 2
y 7 afos segun cada estudio.
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Tabla1
Ao de Cantidad de Resultado Resultado Resultado Resultado
publicacion Pais 0jos anatomico 4A anatomico 4B anatomico5  anatomico ROP AP
2004 Estados Unidos 33 — 97%4By5
2004 Estados Unidos 32 94% — —
2005 Estados Unidos 108 100% 92,1% —
2006 Japén 22 — — — 72%
2006 Corea 34 75% 66,7% 33%
2008 Chile 13 92% — —
2009 India 39 82% 50% —
2011 Corea 21 — 62% 13%
2011 Taiwan 26 77%AyB —
2012 Estados Unidos 37 91% 88% 40%
2013 Japén 103 — — — 14,3-91%
2015 Estados Unidos 496 82,10% 69,5% 42,6%
2015 India 31 — 90% 45,45%
2015 India 20 100% 89% —
2016 Turquia 88 17% 24% 13%
2018 India 9 100% — —
2019 India 202 74%AyB 33%
2019 Turquia 1 — 91% —

En todos los informes el éxito anatémico fue
mejor cuanto antes se realizd la vitrectomia.
Dentro de ellos se observan en el estadio 4A entre
75%-100% de pacientes con retina aplicada; en
el 4B, entre 62%-92,1%; y en el estadio 5, entre
13%-45,45%. La Unica excepcidn se registré en
un trabajo realizado en Turquia en 2016*, donde
el éxito anatdmico fue mayor para el estadio 4B
(4A: 17% de pacientes con retina aplicada, estadio
4B: 24% y estadio 5: 13%).

La agudeza visual en todos los trabajos vari6
entre: 20/80 a 20/2000 para el estadio 4A, entre
no proyecciéon luminosa (NPL) a 20/32 para el
estadio 4B y NPL a 20/300 para el estadio 5.

Algunos trabajos dividieron los resultados ana-
tomicos de acuerdo con la edad del paciente en la
que la vitrectomia se realizaba, pero no se encon-
traron diferencias significativas al respecto'® .
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Los trabajos que consideraron los resultados
funcionales entre vitrectomia con o sin lensecto-
mia llegaron a la conclusién de mejores resulta-
dos funcionales al conservar el cristalino de los
pacientes, sin un gran aumento en la incidencia
de catarata y ambliopia relacionada.

Gracias al estudio CRYO-ROP? se pueden
comparar los resultados de cualquiera de estos
estudios con el obtenido si no se tuviese a la
vitrectomia como opcidn terapéutica.

En las ROP AP hubo un 91% de éxito anatd-
mico cuando no se realizé fotocoagulacién previa
y un 14,3% de éxito cuando si se habia sido reali-
zado esa practica*’. Creemos que esta diferencia
puede estar relacionada no so6lo con el cambio
en la estructura retinal sino con el tiempo trans-
currido entre el comienzo de la enfermedad y la
vitrectomia. En el 69% de los pacientes con ROP
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AP vitrectomizados la agudeza visual fue 20/250
0 mejor*.

Discusion

Los avances en las técnicas quirurgicas han
conseguido altas tasas de éxito anatémico para
la reparacion primaria de los desprendimientos
de retina; a pesar de esto, su pronodstico visual
es variable sobre todo cuando la macula estuvo
involucrada en tal desprendimiento.

Si bien es sabido que signos tales como el des-
prendimiento de retina en embudo cerrado, la
presencia de hemorragias subretinales y de mem-
branas vascularizadas estan asociados a malos
resultados quirurgicos®, actualmente se consi-
deran como factor predictor de un mejor resul-
tado visual a la realizacion de la vitrectomia antes
o inmediatamente después de la deteccion del
desprendimiento?.

Se cree que podria ser beneficioso inyectar una
dosis de 0,625 mg de bevacizumab en 1 ml de
solucidn previo a realizar la vitrectomia en los
casos en los que se constate una marcada activi-
dad vascular®. En pacientes en los que se encuen-
tren membranas fibrovasculares en el fondo de
ojos es preferible no colocarlo o hacer la vitrec-
tomia a los pocos dias de aplicar la inyeccion de
bevacizumab para evitar la contraccion de mem-
branas, con la consecuente posibilidad de des-
prendimiento de retina traccional.

Dentro de las diferentes alternativas quirtrgi-
cas se prefirio la vitrectomia sin extraccion del
cristalino ya que presenta una alta tasa de éxito
para ROP vy su rehabilitacion visual, y es aun
mejor cuando se realiza en estadios mas tempra-
nos de la enfermedad. Ademas, se ha demostrado
que la formacion de cataratas es una complica-
cién rara en la primera década de la vida vy, si
estd presente, ocurre con mayor frecuencia dentro
del primer afio después de la intervencion’. La
lensectomia asociada a la vitrectomia se prefiere
en casos donde se observen adherencias retro-
lenticulares periféricas significativas y opacidad
de la lente*.

Otras complicaciones posibles en relacion con
la vitrectomia incluyen las intraoperatorias, como
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roturas iatrogénicas de retina, que deben evitarse
especialmente debido a su mal prondstico, hemo-
rragia vitrea intraoperatoria y dafio del crista-
lino. Las complicaciones postoperatorias incluyen
hemorragia vitrea, vitreorretinopatia proliferativa
asociada con rotura/s de la retina creada intra o
postoperatoriamente, y glaucoma (mayor inci-
dencia en ojos con ROP 5 y en relacion con la
lensectomia)* . Por esto, es importante generar
programas de capacitacion adecuada de cirujanos
de retina que llevaran a cabo este procedimiento.

Conclusion

Es indiscutible que los esfuerzos deben priori-
zarse en el seguimiento de los bebés prematuros
antes de la aparicion de la enfermedad, pero una
vez instaurada la retinopatia se deberia contar con
protocolos de accion preestablecidos para acortar
los tiempos de tratamiento y con ello la incidencia
de ceguera al minimo posible.

Acorde con el meta-analisis realizado, la evi-
dencia cientifica muestra que la cirugia vitreorre-
tinal temprana es la mejor alternativa para resol-
ver casos en los que se detecte cualquier grado
de desprendimiento de retina, con porcentaje de
éxito anatomico superior en el estadio 4A frente
a los estadios 4B, 5 y AP de ROP.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clinico de una paciente que
acudio a urgencias de oftalmologia del Hospital Univer-
sitario Fundacion Jiménez Diaz de Madrid con un des-
prendimiento de retina asociado a retraccion iridiana.
Caso clinico: Se trata de una mujer de 60 afios de
edad con antecedentes oftalmoldgicos de desprendi-
miento vitreo en el ojo derecho que acude a urgen-
cias por enrojecimiento y dolor en el mismo ojo. El
examen oftalmoldgico revel6 un desprendimiento de
retina regmatdgeno asociado a retraccion iridiana.
Conclusion: A pesar de tratarse de una entidad rara,
la retraccion iridiana con presion intraocular normal
puede enmascarar una patologia grave como es el
desprendimiento de retina. Por ello resulta de gran
importancia identificar tal desprendimiento y reali-
zar una exploracion prioritaria con fondo de ojo en
estos pacientes.

Palabras clave: Desprendimiento de retina, regmato-
geno, retraccion iridiana, iris bombé, seclusion pupi-
lar.

Rhegmatogenous retinal detachment
associated with iris retraction

Abstract

Objective: To report the clinical case of a patient
presenting at the Ophthalmology emergency depart-
ment of “Hospital Universitario Fundacién Jiménez
Diaz” of Madrid with retinal detachment associated
with iris retraction.

Clinical case: Sixty-year-old female with a history of
vitreous detachment of the right eye presenting at the
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emergency department due to redness and pain in
the same eye. Ophthalmologic examination revealed
the presence of rhegmatogenous retinal detachment
associated with iris retraction

Conclusion: Though it is a rare entity, iris retraction
with normal intraocular pressure may mask a serious
disorder such as retinal detachment. This is why it is
very important to identify this detachment, and ex-
amination including funduscopy should be given pri-
ority in these patients.

Keywords: retinal detachment, rhegmatogenous, iris
retraction, iris bombé, secluded pupil.

Descolamento de retina regmatdogeno
associado com retracao da iris

Resumo

Objetivo: Apresentar um caso clinico de uma pacien-
te que foi para o servico de urgéncias de oftalmologia
do Hospital Universitario Fundagao Jiménez Diaz de
Madrid com um descolamento de retina associado
com retracdo da iris.

Caso clinico: Trata-se de uma mulher de 60 anos de
idade com antecedentes oftalmoldgicos de desco-
lamento vitreo no olho direito que foi ao servico de
urgéncias por vermelhidio e dor no mesmo olho. O
exame oftalmoldgico mostrou um descolamento de
retina regmatdgeno associado com retragdo da iris.
Conclusio: Apesar de tratar-se de uma entidade rara,
aretracdo da iris com pressao intraocular normal pode
mascarar uma patologia grave como ¢ o descolamen-
to de retina. Por isso resulta de grande importancia
identificar tal descolamento e realizar uma exploragao
prioritaria com fundo de olho nestes pacientes.
Palavras chave: Descolamento de retina, regmatoge-
no, retracdo da iris, iris bombé, seclusao pupilar.

Introduccion

El sindrome de retraccién iridiana es un fené-
meno singular que aparece asociado a desprendi-
miento de retina (DR) regmatégeno y no regma-
togeno. Se presenta con una seclusion pupilar con
cdmara anterior amplia, hipotonia y retraccion iri-
diana'. Este sindrome fue descrito por vez primera
en 1916 por Leber sin que en ese momento pudiera
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dilucidarse una clara teoria que lo explicara®. Mas
tarde, en 1984, Campbell informo sobre una serie
de casos proponiendo una posible hipdtesis aso-
ciada a DR regmatdgeno®. Pero no fue hasta 1998
que Geyer et al comunicaron dos casos de retrac-
cion iridiana asociada a DR no regmatégeno’.

A continuacion se presenta un caso en el cual, a
pesar de las ya mencionadas caracteristicas espe-
ciales de estos desprendimientos de retina, no sur-
gieron complicaciones asociadas durante la ciru-
gia, consiguiéndose la aplicacién de la totalidad
de la retina.

Informe del caso

Se trata de una mujer de 60 afios que acude a
urgencias por enrojecimiento y dolor en el ojo
derecho (OD) de 24 horas de evolucion sin pérdida
de vision asociada. Entre los antecedentes perso-
nales cabe resaltar un desprendimiento de vitreo
no complicado cuatro meses antes en ese mismo
ojo. La agudeza visual maxima sin correccion fue
de percepcién de luz en OD (en los cuatro meses
anteriores fue de 0.5 medida en escala decimal) y
de 1.0 en OL. En la exploracion pupilar destacaba
una pupila no reactiva en OD. La biomicroscopia
del OD reveld una hiperemia conjuntival mode-
rada y una cornea clara con pliegues en Descemet
centrales de aspecto crénico. La cdmara anterior
era amplia y asimétrica respecto del OL. El iris pre-
sentaba una retraccion de sus dos tercios poste-
riores con sinequias posteriores 360° (fig. 1). La
presion intraocular (PIO) fue de 14/13 mmHg. El
OI no mostrd hallazgos resefiables.

Se realiz6 una gonioscopia que revelé un angulo
abierto grado IV en AO e iris plateau en el OI. En
el fondo de ojo del OD se apreciaba un despren-
dimiento de retina completo con proliferacion
vitreorretinal inferior y desgarro en herradura a
las once horas.

Se realiz6 una exploracién con tomografia de
coherencia optica de segmento anterior (Visante
Carl Zeiss) (fig. 2) y ecografia (DGH scanmate B)
que confirmo un DR total de aspecto crénico con
retraccion iridiana (fig. 3).

Tras explicar el pronoéstico visual a la paciente
se decidid intervenir cuatro dias después, reali-
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zando facoemulsificacion, vitrectomia central y
periférica, pelado de proliferacion vitreorretinal
inferior, retinopexia ldser 360° e intercambio final
con silicona de 5.000 en el OD. Previo a la ciru-
gia, la biomicroscopia mostré una menor retrac-
cion iridiana tras la ruptura de algunas sinequias
mediante tratamiento midriatico (fig. 1).

Se logré reaplicar la retina tras la cirugia e
implante de silicona. Se procedio a la retirada de
silicona sin complicaciones a los 3 meses de segui-
miento, que continud y a los 18 meses la paciente
mantiene la retina aplicada y la agudeza visual es
de 0.1 enel OD.

Discusion

El sindrome de retraccién iridiana asociado a
desprendimiento de retina regmatdgeno es una
entidad de escasa prevalencia de la que existen
muy pocos casos publicados. Su mecanismo fisio-
patoldgico continua sin estar claro, si bien diversas

teorias han tratado a lo largo de los afios de expli-
carlo. De las primeras reportadas fue la hipotonia
aguda de Leber en el afio 1916, que hablaba de
la asociacién entre DR, amplia camara anterior,
inflamacion e hipotonia subita®. Mds adelante, en
1936, Gonin y Lindner propusieron la teoria del
sindrome de retraccion vitrea en la que se postu-
laba que la retraccion iridiana sucedia tras una
gran contraccion vitrea tras el DR.

No fue hasta 1984 que Campbell propuso una
teoria hidrodindmica que tuvo gran repercusion.
Su objetivo principal era refutar el sindrome de
retraccion vitrea como causa de retraccion iri-
diana®. La teoria hidrodinamica de Campbell
postula que la inflamacién del cuerpo ciliar, con
la consiguiente liberacién de proteinas y células
inflamatorias, es la responsable de una seclusion
pupilar que termina por aislar la cdmara anterior.
Este aislamiento provoca que la pérdida de fluido
subretinal a través del agujero regmatédgeno exceda
ala produccion de humor acuoso (que a menudo
se encuentra disminuido por la inflamacién), lo

Figura 1. A) Biomicroscopia que revela la retraccion iridiana, obsérvese el cambio de coloracién del iris por la tirantez posterior. B) Luego de la ruptura de
sinequias posteriores después de 4 dias de tratamiento midriatico.

Figura 2. 0CT de segmento anterior que muestra el dngulo abierto con el
iris retraido.

Figura 3. Ecografia modo B que muestra desprendimiento retinal
completo.
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que crea asi un gradiente de presion hidrostatica
que retrae el iris e induce una hipotonia secunda-
ria®. Por tanto, en este caso se refuta por completo
la tracciéon mecdnica vitrea como mecanismo
principal. Ademas, Campbell observé como, tras
romper la seclusion pupilar con dilatacion farma-
coldgica o tras cirugia de catarata, el iris volvia
a su posicion anatémica. Por tanto, al crear una
comunicacion entre cdmara anterior y posterior,
el iris pasaba a una configuracién normal. De
nuevo una prueba mas en contra de una traccién
vitrea constante que no permitiria esta reposicion
iridiana.

Por otro lado, la hipotonia ocular existente en
los casos estudiados por Campbell fue atribuida
a la disminucién en la produccién de humor
acuoso o incluso a la extraccion de LSR a través
de una bomba ubicada en el epitelio pigmentario
expuesto de la retina.

El sindrome de retraccién iridiana estd des-
crito asociado a DR de larga evolucion, si bien la
paciente ignoraba en nuestro caso la baja vision
en el OD, por lo que desconocemos el tiempo de
evolucion de su patologia. Dada la relativa facili-
dad que existi6 para retirar las adherencias qui-
rurgicas, se presupone que podria haber sido un
DR de pocas semanas de evolucion, lo que lleva
a pensar que no se precisa un largo periodo de
tiempo para que este sindrome aparezca, tal y
como se habia postulado en teorias previas’.

El sindrome de retraccion iridiana puede aso-
ciar una primera fase de iris bombé, cuyo hallazgo
en esta paciente no se pudo observar dado el
tiempo de evolucién con el que vino a la con-
sulta de oftalmologia. Durante dicha fase, el iris
se desplaza hacia camara anterior por el aumento
de presién en camara posterior, aumento debido
a la seclusion pupilar. Asimismo, puede asociar
aumento de PIO, dato a tener muy en cuenta por
el posible dafio agudo en el nervio dptico.

En resumen, la teoria de Campbell propone
que el sindrome comienza con un DR regma-
togeno®. Esto expondria el LSR a una bomba
localizada en el epitelio pigmentario retiniano,
contribuyendo asi a una mayor disminucién de
la PIO. En algunos casos sucede una hipotonia
completa con gran inflamacién que puede condu-
cir a la seclusion pupilar y, por tanto, a la retrac-

cion iridiana. Ademas, el aumento de factores
inflamatorios y proteinas puede dar lugar a la
peor consecuencia del sindrome, la proliferacion
vitreorretinal.

Sin embargo, en 1998, Geyer et al publica-
ron dos casos de sindrome de retraccién iri-
diana asociados a un desprendimiento retinal
no regmatogeno, cuestionando asi la teoria de
Campbell®. Estos autores postulan que la retrac-
cién iridiana sucede por un aumento de pre-
sion en la camara anterior frente a la camara
posterior, que empujaria asi el iris hacia atras
dadas las sinequias entre iris y cristalino, que
no permitirian la libre circulacién de liquido®.
Por tanto, se debe tener en cuenta la posibilidad
de que el sindrome de retraccién iridiana no
sea exclusivo de los desprendimientos de retina
regmatogenos.

Se considera que este sindrome deberia ser
investigado con mayor exhaustividad para lograr
un conocimiento mas exacto del mecanismo
fisiopatoldgico que tiene lugar en este extraio
cuadro.

Conclusion

Como conclusioén, ante un caso de retraccién
iridiana con presion intraocular normal, es obli-
gada la realizacion de un fondo de ojos y técnicas
de imagen multimodal para descartar un des-
prendimiento de retina asociado.

Referencias

1. Greentield DS, Bellows AR, Asdourian GK,
Kachadoorian HA Iris retraction syndrome af-
ter intraocular surgery. Ophthalmology 1995;
102: 98-100.

2. Campbell DG. Iris retraction associated
with rhegmatogenous retinal detachment syn-
drome and hypotony: a new explanation. Arch
Ophthalmol 1984; 102: 1457-1453.

3. Geyer O, Neudorfer M, Rothkoff L et al. Iris
retraction syndrome associated with nonrheg-
matogenous retinal detachment. Acta Ophthal-
mol Scand 1998; 76: 617-619.

100



REPORTE DE CASO

Emergencia, topiramato y glaucoma

Adriana Lopez?, Gabriela Volpe®, Roberto Ebner?

2 Servicio de Oftalmologia, Hospital Britdnico Buenos Aires.

© Consultorio particular

Recibido: 29 de marzo de 2020.
Aprobado: 5 de mayo de 2020.

Correspondencia:

Dra. Adriana Lopez

Hospital Britanico Buenos Aires
Perdriel 74

(1280AEB Buenos Aires
adrianalopez2000@yahoo.com

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658)
2020; 13(2): 101-104.

101

Resumen

Objetivo: Comunicar un caso de glaucoma agudo bi-
lateral asociado a tratamiento oral con topiramato.
Caso clinico: Paciente de 53 afios de sexo femenino
que ingresa por guardia clinica con cefalea, disminu-
cion de la vision y dolor ocular bilateral, intensa foto-
fobia, presion intraocular de 54 mmHg en ambos ojos
(AO) y antecedentes de migrafia. La paciente recibia
tratamiento oral con topiramato. Se inicié tratamien-
to con maleato de timolol, pilocarpina, manitol y se
suspendio la administracion de topiramato. Con el
tratamiento instalado se resolvio satisfactoriamente
el cuadro oftalmoldgico: una agudeza visual final de
20/20 en AO y una PIO de 12 mmHg al cabo de tres
semanas.

Conclusion: En los casos de glaucoma agudo bilateral
es relevante recabar antecedentes clinicos y farmaco-
logicos de los pacientes. Cuando exista prescripcion
de topiramato para el tratamiento de las migrafas
debe tenerse en cuenta, especialmente si hubo un au-
mento de su dosis inicial, ya que sdlo la suspension del
farmaco permite la resolucion definitiva del cuadro.
Palabras claves: glaucoma agudo, topiramato, migra-
fia.

Emergency, topiramate and glaucoma

Abstract

Objective: To report on a case of bilateral acute glau-
coma associated with oral topiramate therapy.

Clinical case: 53-year-old female patient presenting at
the clinical emergency department with headache, vi-
sual loss and bilateral ocular pain, intense photophobia,
intraocular pressure (IOP) of 54 mmHg in both eyes
(BE) and a history of migraine. She reported that she
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was on oral therapy with topiramate. She was then ad-
ministered treatment with timolol maleate, pilocarpine
and mannitol, and topiramate was discontinued. The
new therapy administered successfully resolved the
ophthalmic picture; the final visual acuity was 20/20 in
BE and the IOP was 12 mmHg after three weeks.
Conclusion: In bilateral acute glaucoma cases rele-
vant information about the patients medical history
should be obtained. Prescription of topiramate for mi-
graine treatment should be considered, particularly if
the initial dose has been increased, since the picture
can only be resolved by discontinuation of therapy.
Keywords: acute glaucoma, topiramate, migraine.

Emergéncia, topiramato e glaucoma

Resumo

Objetivo: Comunicar um caso de glaucoma agudo
bilateral associado a tratamento oral com topiramato.
Caso clinico: Paciente de 53 anos de sexo feminino
que ingressa no plantdao com cefaleia, diminuigao da
visdo e dor ocular bilateral, intensa fotofobia, pressao
intraocular de 54 mmHg em ambos os olhos (AO) e
antecedentes de enxaqueca. A paciente recebia tra-
tamento oral com topiramato. Iniciou-se tratamento
com maleato de timolol, pilocarpina, manitol e foi
suspensa a administracao de topiramato. Com o tra-
tamento instalado foi resolvido satisfatoriamente o
quadro oftalmoldgico: uma acuidade visual final de
20/20 em AO e uma PIO de 12 mmHg depois de trés
semanas.

Conclusio: Nos casos de glaucoma agudo bilateral
¢ relevante reunir antecedentes clinicos e farmaco-
légicos dos pacientes. Quando exista prescrigao de
topiramato para o tratamento das enxaquecas deve se
considerar, especialmente se houve um aumento de
sua dose inicial, ja que s6 a cessagdo da utilizagdo do
farmaco permite a resolucdo definitiva do quadro.
Palavras chave: glaucoma agudo, topiramato, enxa-
queca.

Introduccion

El glaucoma agudo es una entidad en la que se
produce un bloqueo pupilar que impide el con-
tacto del humor acuoso con el trabeculado, lo que
genera un aumento brusco de la presion intraocu-

lar (PIO). Generalmente ocurre unilateralmente en
pacientes que presentan un seno camerular estre-
cho, camara plana y cristalino grande.

Existen otras causas de glaucoma agudo en las
que algunos farmacos pueden producir efusién
ciliocoroidea y edema del cuerpo ciliar, provo-
cando un cierre angular por el desplazamiento del
diafragma iridocristalino, lo que puede desenca-
denar en un glaucoma agudo'?. Esto no depende
de la anatomia del paciente; en estos casos el seno
camerular se encuentra abierto y la camara esta
amplia. Es decir, no hay una caracteristica ana-
tomica que nos advierta sobre esta complicacion
severa. Presentamos aqui un caso de glaucoma
agudo bilateral desencadenado por la adminis-
tracion oral de topiramato.

Materiales y métodos

Paciente de 53 aflos de sexo femenino que llega a
la guardia central del Hospital Britdnico de Buenos
Aires por cefalea intensa, nauseas, dolor ocular,
disminucién marcada de la visidn e intensa foto-
fobia de diez horas de evolucion.

Como antecedentes personales presento: hiper-
tension arterial en tratamiento con enalapril 10 mg
y migrafia en tratamiento con topiramato iniciado
durante los diez dias previos al evento, con 50 mg/
dia y 4 dias antes de la consulta la dosis se aument6 a
100 mg/d por falta de respuesta al dolor. Al examen
oftalmoldgico: dolor ocular intenso bilateral, fotofo-
bia, cierre palpebral defensivo, pupilas midriaticas
arreactivas, cdmara anterior estrecha, edema cor-
neal, agudeza visual en ambos ojos: visién bultos,
PIO 54 mmHg AO, fondo de ojo no visible.

Se internd a la paciente con intervencion del ser-
vicio de Neurologia por su migrafa, que informé
examen neuroldgico y neuroimagenes normales.
Se inicid tratamiento para glaucoma agudo con
maleato de timolol 0.50% cada 12 horas, pilocar-
pina 2% cada 20 minutos, manitol 250 mg intra-
venoso y la suspension del topiramato. A las tres
horas se constatd la PIO en OD 20 mmHgy en Ol
21 mmHg, se continuo el tratamiento con timolol
0.50% cada 12 horas y pilocarpina al 2% cada seis.
A las 24 horas la PIO se encontraba en 12 mmHg
en AO 'y el dolor habia disminuido drasticamente
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Figura 2. Resolucion de la solucion de continuidad desde el limbo a posterior. Aln persiste leve linea hipoecogénica 7-8 mm del limbo a los 21 dias de
inicio del cuadro clinico. Es un cldsico de los DCC que aunque sean masivos, persiste la unién entre el espoldn y CC, lo que permite diferenciarlo de una
ciclodidlisis.

aunque persistia edema corneal. Se indic¢ el alta
clinica con timolol cada 12 horas y un comprimido
de acetazolamida 250 mg diarios.

Al cuarto diala PIO se mantuvo en 12 mmHg; la
AV fue de 3/10, persistia el edema corneal aunque
era de menor intensidad; el fondo de ojos atiin no
era claro. Se realizé una UBM (fig. 1) y se constatd
efusion ciliocoroidea, edema del cuerpo ciliar y
desplazamiento del diafragma iridocristalino que
provocd el cierre angular.

A los 30 dias del evento agudo la UBM mostrd
la resolucion de la solucion de continuidad hipoe-
cogénica (fig. 2). En la imagen se observd el cuerpo
ciliar aplicado con camara amplia y retroceso del
diafragma iridocristalino. La PIO se mantuvo en 12
mmHg, la AV fue en AO: 8/10 sin correccién (aun
persistia una leve miopizacion, con esf -0.75 diop-
trias mejord la vision a 10/10). El fondo de ojo era
normal. Se decidio suspender el tratamiento clinico.

A los seis meses del evento agudo la paciente
presentaba en AO: PIO de 11 mmHg, cimara
amplia, seno camerular abierto de entrada amplia,
fondo de ojo normal y una agudeza visual de 10
/10 sin correccion.
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Discusion

El topiramato es un sulfamato monosacarido
sintetizado en 1980 y aprobado en 1995 en Europa
para el tratamiento de las epilepsias de dificil con-
trol. Actualmente sus indicaciones han aumentado
prescribiéndose para trastornos de dependencia
(alcohol, tabaquismo, obesidad), ciertas enferme-
dades psiquidtricas como el trastorno bipolar y la
depresion, y como profilaxis en las migrafias. Al
haber aumentado la poblacién de pacientes que
reciben esta droga se ha acrecentado también la
frecuencia de algunos efectos indeseados.

Los efectos secundarios oculares descriptos en
la literatura son: miopizacion transitoria de -1a -9
dioptrias'?, efusion uveal, uveitis, glaucoma agudo
bilateral®*, maculopatia’®, y con dosis altas se han
descripto casos de diplopia y nistagmus. Banda,
Hoffman y Budenz describieron en 2001 el primer
caso de glaucoma agudo por topiramato en un
paciente con trastorno bipolar'’. Luego Foroozan
y colaboradores describieron una paciente de 32
afnos que con una dosis de 100 mg diarios de topi-



Oftalmologia Clinica y Experimental ¢ ISSN 1851-2658 ¢ Volumen 13 * Numero 2 * Junio 2020

ramato desarroll6 en seis semanas un cuadro de
hemianopsia homoénima y cierto grado de dete-
rioro cognitivo'’. Por su parte, Vaphiades y colabo-
radores describieron una paciente con maculopatia
por topiramato aunque desconocieron el meca-
nismo de acciéon''. La base de datos de la OMS
recoge cuatro casos de maculopatia asociada con
topiramato.

La fisiopatologia del glaucoma agudo por topi-
ramato es desconocida. Krieg y Schipper en 1996
postularon la hipédtesis de una reacciéon de hiper-
sensibilidad local'?. El firmaco produce aumento
de los niveles de prostaglandinas, inhibe la accion
delaanhidrasa carbonica, potencia la accion inhi-
bitoria del GABA y bloquea los canales de sodio.

El ultrasonido (UBM) evidencia la produccion
de efusion ciliocoroidea y edema de cuerpo ciliar
con desplazamiento del diafragma iridocrista-
lino con estrechamiento de la cdmara anterior
y aumento de la distancia entre el cristalino y la
retina, lo que provoca miopizacién y glaucoma
agudo. Lo particular del topiramato es que puede
desencadenar el cuadro de glaucoma agudo en
ojos con angulos abiertos, a diferencia de otras
drogas que lo originan solo en angulos estrechos".

El glaucoma agudo secundario a la adminis-
tracion de topiramato se manifiesta entre los 7 y
15 dias de iniciado el tratamiento. En este caso,
la aparicion del glaucoma agudo se presento al
aumentar la dosis los dias previos a la consulta.

El tratamiento se basa en la suspension inme-
diata del topiramato, hipotensores topicos y sis-
témicos para facilitar el descenso de la PIO. Los
midticos no estan indicados asi como tampoco
una iridotomia periférica. En este caso se sus-
pendio tardiamente la pilocarpina al evaluar al
cuarto dia de tratamiento la UBM.

Conclusion

Ante un caso de glaucoma agudo bilateral es rele-
vante la pesquisa de antecedentes clinicos y farma-
coldgicos. El topiramato es un antiepiléptico eficaz
cuya indicacion para el tratamiento de la migrafia
ha aumentado significativamente en los tltimos
afios. Resulta importante advertir a los pacientes
que ante la aparicion de vision borrosa y/o dolor

intenso durante los primeros dias de tratamiento o
al aumentar la dosis de topiramato deben suspen-
der la medicacion ya que el cuadro es reversible.
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Resumen

Propdsito: Evaluar los resultados de la descompre-
sién orbitaria por via endoscopica. Hacer una des-
cripcidn técnica y comentar sus posibles complica-
ciones.

Material y métodos: Estudio clinico retrospectivo
donde se analizaron todos los casos en que se realizd
descompresion orbitaria endoscopica por orbitopatia
distiroidea como criterio principal de inclusion, des-
de mayo a octubre de 2018 en el Hospital José de San
Martin de La Plata y el Instituto Diagndstico de La
Plata.

Resultados y discusion: Se incluyeron ocho 6rbitas
de cuatro pacientes. Se operaron tres pacientes en
la fase inactiva, un paciente en fase activa con neu-
ropatia 6ptica compresiva y diplopia preoperatoria.
Todos presentaron en el examen preoperatorio: prop-
tosis, tres de ellos queratitis por exposicion bilate-
ral y dos, neuropatia dptica compresiva bilateral. La
agudeza visual pre y postoperatoria se mantuvo sin
cambios en todos los casos, mejorando la alteracion
del campo visual en el paciente que tuvo neuropatia
Optica compresiva y la vision de colores en todos los
casos. Se presentd como complicacion intraoperato-
ria en un paciente: pérdida de liquido cefalorraqui-
deo, y complicaciones postoperatorias: un caso de
obstruccion baja de la via lagrimal que se resolvié es-
pontaneamente y dos de sinusitis que se resolvieron
espontdaneamente. El abordaje nasal endoscépico evi-
ta incisiones en la conjuntiva que generarian mayor
inflamacidn en orbitopatias activas.

Conclusion: La descompresion orbitaria endoscopi-
ca puede realizarse de forma segura en orbitopatia
distiroidea activa y se recomienda realizarla en casos
de neuropatia ptica compresiva porque permite un
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acceso posterior, y por lo tanto también una descom-
presion posterior del nervio dptico.

Palabras clave: Descompresion orbitaria, orbitopatia
distiroidea, neuropatia optica compresiva, tratamien-
to endoscopico.

Endoscopic orbital decompression in
dysthyroid orbitopathy

Abstract

Purpose: To evaluate the results of endoscopic orbital
decompression and to make a technical description of
the technique as well as comments on its possible com-
plications.

Material and methods: Retrospective clinical study of
all cases that underwent endoscopic orbital decompres-
sion for dysthyroid orbitopathy —as a main inclusion
criterion— at Hospital José de San Martin of La Plata
and Instituto Diagndstico of La Plata from May to Oc-
tober 2018.

Results and discussion: Eight orbits from four pa-
tients were included. Three patients underwent surgery
during the inactive stage and the remaining one, during
the active stage, with compressive optic neuropathy and
preoperative diplopia. Upon preoperative examination,
all of them evidenced proptosis, three of them, bilat-
eral exposure keratitis, and two, bilateral compressive
optic neuropathy. Pre-and postoperative visual acuity
remained unchanged in all cases, while the visual field
defect improved in that who suffered from compressive
optic neuropathy and color vision improved in all cases.
The intraoperative complication reported was cerebro-
spinal fluid loss in one patient, whereas postoperative
complications were the following: one case of sponta-
neously resolved lower nasolacrimal duct obstruction
and two cases of sinusitis that also resolved sponta-
neously. With the nasal endoscopic approach there is no
need for incisions in the conjunctiva that would gener-
ate more inflammation in active orbits.

Conclusion: Endoscopic orbital decompression can be
performed with safety in active dysthyroid orbits and it
is recommended in cases of compressive optic neuropa-
thy since it allows for posterior access and, therefore, also
for the subsequent decompression of the optic nerve.
Keywords: Orbital decompression, dysthyroid orbi-
topathy, compressive optic neuropathy, endoscopic
treatment.

Descompressao orbitaria endoscopica em
orbitopatia distiroidiana

Resumo

Proposito: Avaliar os resultados da descompressao
orbitdria por via endoscdpica. Fazer uma descri¢ao
técnica e comentar suas possiveis complicagdes.
Materiais e métodos: Estudo clinico retrospectivo no
qual se analisaram todos os casos nos que se realizou
descompressdo orbitaria endoscopica por orbitopa-
tia distiroidiana como critério principal de inclusao,
desde maio a outubro de 2018 no Hospital José de
San Martin de La Plata (Buenos Aires) e no Instituto
Diagnéstico de La Plata.

Resultados e discussao: Incluiram-se oito orbitas de
quatro pacientes. Operaram-se trés pacientes na fase
inativa, um paciente em fase ativa com neuropatia
Optica compressiva e diplopia préoperatoria. Todos
apresentaram no exame préoperatorio: proptose, trés
deles ceratite por exposicao bilateral e dois, neuropa-
tia Optica compressiva bilateral. A acuidade visual pré
e pésoperatoria se manteve sem mudangas em todos
os casos, melhorando a altera¢do do campo visual no
que teve neuropatia optica compressiva e a visao de
cores em todos os casos. Apresentou-se como compli-
cacdo intraoperatdria em um paciente: perda de liqui-
do cefalorraquideo e complicagdes pdsoperatdrias:
um caso de obstrucdo baixa da via lacrimal resolvido
espontaneamente e dois de sinusite resolvidos espon-
taneamente. A abordagem nasal endoscdpica evita
incisdes na conjuntiva que gerariam maior inflama-
¢a0 em orbitopatias ativas.

Conclusiao: A descompressdo orbitdria endoscépica
pode se realizar de forma segura em orbitopatia disti-
roidiana ativa e se recomenda realiza-la em casos de
neuropatia Optica compressiva porque permite um
aceso posterior e pelo tanto, também uma descom-
pressao posterior do nervo dptico.

Palavras chave: Descompressdo orbitdria, orbitopa-
tia distiroidiana, neuropatia dptica compressiva, tra-
tamento endoscopico.

Introduccion

La descompresion orbitaria como tratamiento
quirudrgico en orbitopatia distiroidea se ha reali-
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zado desde 1911'2. Deberia realizarse de urgencia
si existe neuropatia dptica compresiva que ame-
nace la visidn, incluso en fase activa y de manera
electiva para queratitis por exposicion, diplopiay
marcado exoftalmos luego de 6 meses de inacti-
vidad de la enfermedad*>.

La técnica endoscopica implementada hace dos
décadas permite un facil acceso a través de la fosa
nasal para trabajar sobre la 6rbita: pared medial y
piso; la remocidn transnasal de la lamina papiracea
consigue una reduccion de proptosis comparable a
la alcanzada con otros abordajes, sumando venta-
jas que no requiere incisiones externas y permite
un mejor acceso al nervio dptico al trabajar desde
la region posterior de la 6rbita*>.

La via de abordaje para la descompresion de la
pared medial mas usada es la transconjuntival; sin
embargo gracias al incremento del uso dela técnica
endoscopica se ha logrado que el oftalmédlogo se
familiarice mas con la anatomia nasal.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo ha sido
evaluar los resultados y posibles complicaciones,
junto con la descripcién de la técnica endoscopica
aplicada desde el enfoque oftalmologico, para rea-
lizar la descompresion orbitaria en el tratamiento
de la orbitopatia distiroidea.

Material y métodos

Se desarroll6 un estudio clinico retrospectivo
donde se analizaron todos los casos en que se
realizé descompresion orbitaria endoscdpica por
orbitopatia distiroidea como criterio principal de
inclusién, desde mayo a octubre del afio 2018 en
el Hospital José de San Martin de La Plata y el
Instituto Diagndstico de La Plata.

En todos los casos se descomprimio la pared
medial; las cirugias se realizaron bajo anestesia
general; como preparacion para la cirugia se admi-
nistré oximetazolina spray nasal en la narina del
lado a operar una hora antes, media hora antes y 15
minutos antes de pasar a quiréfano; luego, al llegar
el paciente a quirdfano, se coloco gasa embebida en
una mezcla de lidocaina mas epinefrina 2% y bupi-
vacaina mas adrenalina diluida 1: 10000 en la fosa
nasal a operar durante 15 minutos. Se emple¢ fibra
oOptica a 0° se realizo incision en mucosa nasal de
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la pared lateral por detras de la apdfisis unciforme
con electrocauterio creando un flap de mucosa
nasal anteroposterior y a continuacion se retira-
ron celdillas y bullas etmoidales empleando pinza
nasal de Weil Blakesley y Hartmann, resecando la
totalidad de mucosa etmoidal expuesta y llegando
hasta la peridrbita. Luego se realizé incision en el
tercio superior de la peridrbita con bisturi en hoz
en direccion posteroanterior para expandir el con-
tenido orbitario (figs. 1 y 2); se revisé hemostasia,
se controlo el didmetro y al despertar al paciente se
observo vision y luego se dejo parche ocular com-
presivo del lado operado por 24 horas. También
se indic6 cefalosporina de primera generacién
via oral por una semana. Los pacientes acudie-
ron a revision al primer dia, a la semana y al mes
postoperatorio.

Resultados

Se incluyeron 8 orbitas de 4 pacientes con
orbitopatia distiroidea que fueron operados en
el transcurso del afio 2018 en el Hospital José de
San Martin de La Plata y el Instituto Diagnostico
de La Plata; dos de sexo masculino y dos de sexo
femenino con edades entre 38 y 67 afos.

Se operaron tres pacientes en la fase inactiva
de la enfermedad y un paciente en fase activa que
curso con neuropatia optica compresiva y diplopia
preoperatoria. Todos presentaron en el preopera-
torio: proptosis, tres pacientes presentaron que-
ratitis por exposicion bilateral y dos, neuropatia
Optica compresiva bilateral. La agudeza visual pre
y postoperatoria se mantuvo sin cambios en todos
los casos, mejorando la alteracion del campo visual
en los casos que tuvieron neuropatia 6ptica com-
presiva y mejorando la vision de colores en todos
los casos (figs. 3 al 10).

Se present6 como complicacion intraoperatoria
un caso de pérdida de liquido cefalorraquideo que
se resolvié en el momento con injerto de grasa y el
paciente requirio reposo por 5 dias con cabecera a
45° controlado por el sector Neurocirugia.

Como complicaciones postoperatorias se
present6 un caso de epifora que a la irrigacién
correspondiente mostr6 reflujo positivo de la via
lagrimal, que se resolvié espontaneamente, y dos
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Figura 1. Liberacion de la peridrbita con bisturi en hoz Figura 2. Periérbita que protruye hacia la cavidad nasal.

Figura 3. Descompresidn orbitaria derecha inmediatamente de extraido Figura 4. Descompresion orbitaria derecha inmediatamente de extraido
el parche. el parche.

Figura 5. Descompresion orbitaria izquierda inmediatamente de extraido ~ Figura 6. Descompresion orbitaria izquierd; inmediatamente de extraido
el parche. el parche.

Figura 7. Tomografia computada de drbitas: preoperatoria corte coronal. Figura 9. Tomografia computada de drbitas: postoperatoria corte coronal.

gy

Figura 8. Tomografia computada de drbitas: preoperatoria corte axial. Figura 10. Tomografia computada de drbitas: postoperatoria corte axial.
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casos de sinusitis: una de ellas subclinica, ambas
se resolvieron espontaneamente. Un paciente que
tuvo diplopia preoperatoria continud presentan-
dola en el transcurso del postoperatorio.

Discusion

Luego de realizar este estudio puede deducirse
que se lograron mejorar algunos sintomas de la
orbitopatia distiroidea, en especial la neuropatia
optica. Clasicamente se ha descrito el abordaje
transcaruncular para realizar la descompresion
orbitaria de la pared medial®; sin embargo, el abor-
daje nasal endoscdpico tiene la ventaja de evitar
incisiones en la conjuntiva’® que generarian mayor
inflamacion, especialmente en orbitopatias activas.

También se han encontrado complicaciones
postoperatorias como diplopia ocurrida luego de
la cirugia o diplopia previa a la cirugia que conti-
nud luego como en estudios similares, que pueden
ser tratados con prismas o cirugia de estrabismo™*.

En todos los casos se observé mejoria de la neu-
ropatia dptica luego de la descompresion orbitaria,
lo cual se vio reflejado en la mejoria en los resul-
tados de campo visual y en la visién de colores
similar a lo visto en otros estudios de abordaje
endoscopico?, ya que esta técnica permite una
mejor visualizacion del vértice orbitario**.

También se han reportado complicaciones con
esta técnica tales como sinusitis, mucocele fron-
tal o maxilar, lesion de conducto nasolagrimal y
pérdida de liquido cefalorraquideo en otros estu-
dios*®; dificultades que también se presentaron en
éste y que, de forma similar a las descripciones
de aquellas investigaciones, tuvieron resolucion
espontanea o requirieron tratamiento antibiético
oral y reposo.

Conclusion

La descompresion orbitaria endoscépica puede
realizarse de forma segura en orbitopatia distiroi-
dea activa y se recomienda realizar en casos de
neuropatia Optica compresiva, ya que permite
una visualizacion directa y magnificada del ner-
vio dptico; sin embargo, también se realiza para

mejorar el exoftalmos y exposicion corneal, casos
en los que ha mostrado resultados satisfactorios.
Aungque existe el riesgo de diplopia postoperatoria,
ésta puede tratarse con prismas o cirugia de estra-
bismo. Sin embargo, alguna variacion en la técnica
debe considerarse para disminuir su frecuencia.

Son pocos los estudios que detallen la téc-
nica endoscépica y los resultados obtenidos
desde el punto de vista del oftalmoélogo, que es
el especialista que tiene pleno conocimiento de
la drbita. Por ello, se recomienda que el oftalmo-
logo se familiarice cada vez mds con esta técnica
para poder lograr mejores resultados y menos
complicaciones.
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] tratamiento con inyecciones

perioculares para la oftalmopatia

asociada a las alteraciones tiroi-

deas fue publicado por Ebner y

colaboradores quienes propo-

nian cuatro aplicaciones semana-
les de triamcinolona acetato 20 mg (Kenacort
A®, 40 mg/ml, Bristol-Meyers-Squibb)'.
Posteriormente fue aceptado por la comuni-
dad cientifica como una eficaz opcién para el
manejo terapéutico de estos casos®?, pero en
algunas regiones de la Argentina puede resul-
tar dificil conseguir un preparado comercial
de triamcinolona. Por lo tanto, en el caso de
una paciente de 42 afios con diagndstico pre-
vio de enfermedad de Graves, bajo control y
seguimiento endocrinolégico, que presentaba
disminucién visual, exoftalmos, diplopia (fig.
1), luego de haberle explicado y haber obte-
nido su consentimiento informado, se le pro-
puso realizar tres aplicaciones de un preparado
comercial de dexamentasona (Duo Decadron®,
acetato de dexametasona equivalente a 8 mg de
dexametasona; fosfato sédico de dexametasona
equivalente a 2 mg de dexametasona, Sidus,
Argentina). Las inyecciones fueron de 2 cm’ en
cada ojo y se realizaron mediante aguja 27G a
nivel parabulbar inferior en cada drbita, tras la
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Foto 1. Aspecto antes de las primeras aplicaciones.

instilacion de una gota de proparacaina clorhi-
drato 500 mg (Poencaina®, Laboratorios Poen,
Argentina), con un intervalo entre aplicaciones
de 21 dias. En la figura 2 se observa la mejoria,
tres meses después de la altima aplicacion. La
presion intraocular no sufrié modificaciones,
mejord la visidn y se resolvié la diplopia.

Se deja esta propuesta como una alternativa
terapéutica para casos donde existe imposibi-
lidad de conseguir triamcinolona, aunque sera
necesario un estudio multicéntrico para com-
probar su real eficacia.
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Foto 2. Aspecto al tercer mes, después de completar tres aplicaciones de
dexametasona periocular.
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