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Editorial

Estimados lectores:

El Consejo Editorial de la RAOI, conjuntamente con la Comisién Directiva de la
Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil presentan este nuevo nimero 2, del
volumen 1.

Su edicién ha llevado a redoblar nuestros esfuerzos y desafiar esta realidad que
afecta y entristece a todo el planeta. Cuando existe entusiasmo, deseos de comu-
nicarnos y de compartir informacion, todo puede concretarse favorablemente. Asi
lo demuestra el hecho de las numerosas adhesiones de suscriptores extranjeros
recibidas, indicando un gran apoyo que mucho agradecemos.

Este espacio surgié como una iniciativa del Dr. Fernando Prieto Diaz gracias a
un objetivo claro y se logré que hoy ese suefio sea realidad. El Mundo del hombre
contemporaneo se funda sobre los resultados de la ciencia: el DATO reemplaza al
MITO, la TEORIA a la FANTASIA y el PRONOSTICO a la PROFECIA.

Este segundo numero, abre con una carta de lectores desde Lima, en la que se
comenta el articulo publicado por la Dra. Susana Gamio en el nimero anterior, enfa-
tizando el desafio que resulta la elecciéon del Lente Intraocular en Pediatria.

En la seccién Trabajos Libres y Reporte de Casos se describiran hallazgos ocu-
lares presentes en diferentes patologias. En el Ateneo CAE-SAOI realizado durante
el mes de mayo, en el caso presentado por el Hospital de Nifios R. Gutiérrez se re-
salté la importancia de llegar al diagnoéstico de Sifilis, a partir de manifestaciones
oculares atipicas, en el caso clinico presentado en este namero se arriba a simila-
res conclusiones.

A continuacién, repasaremos en la columna titulada “El Gran Simulador”, aque-
llos diagnosticos diferenciales a tener en cuenta en caso de glaucoma o catarata
unilateral, desarrollado por la Dra. Adriana Fandifio.

El lenguaje no verbal a través de la mirada como cédigo de comunicacién y
expresion de sentimientos, en algunas patologias o complicaciones oculares puede
verse afectado, cuando ya nada mas podemos hacer para recuperar la visién, po-
demos recurrir a diferentes técnicas para mejorar la cosmética ocular, una de ellas
serd descripta en la seccién “Ojo Critico”.

En este numero también se inaugura una nueva seccién: la RAOI INTERNACIO-
NAL. La misma contard con la participacién de oftalmélogos extranjeros. En este
numero el Dr. Federico Vélez nos hablara sobre la utilidad de los diferentes estudios
por imagenes y su aplicacién para casos complejos del segmento anterior.

En el contexto de la pandemia COVID-19, nos result6 interesante investigar el
impacto de la misma en los nifios en edad escolar debido a sus cambios de habito,
como asi también las posibles manifestaciones oculares en pacientes pediatricos
COVID-19 positivos. Esta informacién la veran plasmada en nuestra Biblioteca Vir-
tual.

Una vez mas expresamos nuestro agradecimiento a los sponsors, mdas aun en
esta compleja y dificil situacién actual.

Esperamos que nuestros lectores hallen en estos contenidos una interesante
variedad tematica que ha llegado desde diversas geografias, y por este medio que-
remos llegar a ustedes y que sea de su interés.

“La reproduccion total o parcial de los articulos de esta publicacién no puede realizarse sin la autorizacion expresa por parte de los editores.
La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista o traducciones expresados en los articulos publicados corresponde
exclusivamente a sus autores”. Registro de propiedad intelectual: en tramite. ISSN en tramite. COPYRIGHT RAOI 2020)
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Cartas de

Calculo de Lente Intraocular

en Pediatria

E e e

He leido con interés el articulo publicado por la Dra. Gamio en
relacién a la Eleccion del Lente Intraocular (LIO) en Pediatrial
Realmente es un reto para el Oftalmopediatra, obtener el re-
sultado refractivo deseado a largo plazo debido al rapido creci-
miento de los ojos pediatricos. De ese mismo modo, los resul-
tados refractivos en el postoperatorio inmediato tienden a ser
menos precisos en los nifios que en los adultos, debido a que los
parametros de los pacientes pediatricos (longitud axial, quera-
tometria y profundidad de camara anterior) son significante-
mente diferentes.? Asi, con el objeto de disminuir la posibilidad
de error refractivo postoperatorio; es importante destacar la ne-
cesidad del cuidado que se requiere en la medicién de los dis-
tintos pardmetros que intervienen en el calculo del lente. Por
ejemplo con el objetivo de evitar una menor hipocorreccién a
la deseada (miopifa inducida) se recomienda la utilizacién de la
biometria de inmersién o interferometria de coherencia 6ptica
sobre la biometria de contacto, dado que el uso de ésta ultima
puede resultar en la indicacién de un poder de LIO en promedio
de 1dioptria mayor al realmente requerido, como fue reportado
por Trivedi®

Otra fuente de error es la eleccién de la férmula para el calculo
del lente intraocular en los casos pediatricos. Las nuevas for-
mulas de cuarta generacién (Holladay 2, Barrett Universal I, Ol-
sen y Haigis) han demostrado su exactitud en los ojos de adul-
tos; mientras que las férmulas de tercera generacién (SRK/T,
Hoffer Q, Holladay 1) son mdas comunmente aplicadas en ojos
pedidtricos®®. Vanderveen et al reportaron que para ojos pedia-
tricos de longitud axial promedio de 18.1 1.1 mm, las férmulas
SRK/T y Holladay 1 tienen el mejor valor predictivo, y un estu-
dio recientemente publicado reporté que en nifios menores de
2 aflos o con longitud axial menor de 21 mm, SRK/T fue mas
precisa; mientras que las férmulas de Barrett y Haigis fueron
las mejores en nifios mayores a 2 afios o con longitud axial ma-
yor de 21 mm.5®

Dr. Abel Flores Boza
Instituto Nacional de Oftalmologia INO
Lima - Peru
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TRABAJO LIBRE

Tratamiento de los trastornos graves de
la superficie ocular en pacientes con
secuencia/sindrome Moebius

Dra. Claudia Polo*, Dra. Maria Celeste Mansilla, Dra. Maria Pierina Ramello, Dra. Adriana Fandifio, Dra. Beatriz Lopez

Introduccion

La Secuencia o Sindrome Moebius (SM)es un cuadro congé-
nito heterogéneo que se caracteriza por presentar paralisis
facial congénita unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica;
asociada a la alteracion de la motilidad ocular en el plano ho-
rizontal. Puede expresarse clinicamente como una paralisis
del VI nervio de afectacion unilateral o bilateral, como una pa-
ralisis de la mirada horizontal, como un sindrome de Duane o
como una Fibrosis Congénita de los MUsculos Extraoculares
tipo 1. :23 Otros hallazgos frecuentes en estos pacientes

son malformaciones orofaciales y en miembros superiores

e inferiores, agenesia del pectoral mayor y compromiso de
otros nervios craneales como el Glosofaringeo, Hipogloso y
Trigémino. 29

La asociacién de malformaciones multiples y la disfuncion
de los pares craneales sugiere una disrupcién en la morfo-
génesis del tronco cerebral en el periodo embrionario precoz,
por lo que se considera una secuencia malformativa definida
por una anomalfa Unica y comun, la agenesia o destruccién
de los nucleos de los nervios craneales o de los centros de
control de la mirada horizontal en el tronco cerebral. @

Se considera una malformacion del rombencéfalo de etiolo-
gfa desconocida, y se plantean dos hipétesis, una isquémica
y otra genética. Los estudios citogenéticos han sugerido 2
locus implicados 1p22 y 13q12.2-q136 y también mutaciones
de novo @. Hay factores teratogénicos involucrados en su
patogenia como el misoprostol, un analogo sintético de las
prostaglandinas E 1, que se usa con frecuencia para abortos
legales e ilegales en Argentina, Brasil y otros paises de Améri-
ca del Sury Central ©7.8%)

Se presenta con una prevalencia entre el 0.0002 y el 0.002%
de nacidos vivos ©.

(*) Servicio de oftalmologia del Hospital General de Agudos Parme-
nio Pifiero (Buenos Aires) / claudiarpolo@gmail.com

Actualmente se clasifica dentro del grupo de las disgenesias
congénitas de la inervacion craneal o CCDDs. ¢4

Los trastornos de la superficie ocular en SM son producto
de la pardlisis facial congénita, la que origina 1) el cierre
incompleto de la hendidura palpebral generando exposicion
corneo- conjuntival; 2) ausencia del parpadeo reflejo y 3)
disminucion de la secrecién lagrimal. El lagoftalmos puede
agravarse con la adicién de la alteracion congénita del nicleo
o del nervio Trigémino, que ocasiona la pérdida del trofismo
y de la sensibilidad corneal. Esta Ultima origina no sélo una
deficiencia en el parpadeo y lagrimeo reflejo, sino también la
reduccion en el metabolismo celular, disminucién de las mi-
tosis y aumento de la permeabilidad del epitelio a elementos
nocivos. También pueden asociarse triquiasis y entropion
como factores mecanicos para originar lesién corneo-con-
juntival. ©10M

El objetivo de este trabajo es presentar 4 casos de SM con
patologia grave de la superficie corneal con el fin de dar a
conocer las pautas de prevencién y tratamiento de este tipo
de complicaciones infrecuentes, pero de gran morbilidad
visual.

Material y métodos. Serie de casos.

Se presentan 4 pacientes con diagndstico de Secuencia
Moebius con alteraciones severas de la superficie corneal que
fueron tratados en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Prof. Dr. J. P. Garrahan (HG). Estos pacientes provienen de la
serie de 43 pacientes en estudio multidisciplinario que estan
incluidos en una investigacion prospectiva en el HG. Todos
los pacientes en estudio presentaron lagoftalmos unilateral o
bilateral y de ellos, 32 pacientes (74.4%) presentaron quera-
topatia por exposicion de caracteristica variable entre leve y
severa, secuelar o activa.

En esta serie de 43 casos, el examen con lampara de hendi-
dura revelo: 14 pacientes con queratitis bilateral inferior (32%),
6 con queratitis unilateral inferior (14 %); 2 con absceso cor
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neal unilateral (5%), 1 con absceso corneal bilateral (2%); 1 con
perforacion corneal (2%), 6 pacientes con leucomas cornea-
les residuales bilaterales (14%) y dos unilaterales (5%). El (Ver
grafico 1)

Grafico 1.

BIOMICROSCOPIA CORNEAL de 43
pacientes con SM

B queratitis bilateral
B queratitis unilateral
m absceso unilateral
B abceso bilateral

M perforacion corneal
o leucoma bilateral

M leucoma unilateral

W sin lesion

Nos referiremos Unicamente a los 4 casos del grupo que pre-
sentaron afeccion corneal severa.

Se evalud edad al diagndstico, tratamiento previo, tipo de pa-
ralisis facial, presencia de signo de Bell, tratamiento instaura-
do, evolucion y secuelas.

CASO 1

Paciente con diagndéstico de SM desde los 13 dias de vida.
Presenta como dato de relevancia exposicion materna al mi-
soprostol durante la gestacion. La pardlisis facial es bilateral,
periférica y simétrica; paralisis de la mirada horizontal; pie Bot
bilateral leve. Se le indico el uso de lubricantes en gel desde el
diagndstico. El signo de Bell es positivo en ambos ojos (AQ). A
los 10 meses de vida presento queratitis de ojo izquierdo (Ol)
gue evoluciond hacia una Ulcera corneal. Se le realizé implan-
te de membrana amnidtica (IMA) y tarsorrafia. Seis meses
después presento absceso corneal en Ol, fue medicado con
colirios fortificados de vancomicina y ceftazidima, se le rea-
lizo recubrimiento conjuntival (RC) y tarsorrafia definitiva. El
cuadro resolvié dejando leucoma vascularizado. A los 2 afios
de edad presento Ulcera corneal en ojo derecho (OD) con mala
evolucién. Se realizd IMA y tarsorrafia. Se indicé tratamiento
para ambliopia de Ol. Presenta Agudeza visual en OD 20/40y
en Ol 20/100.

CASO 2

Paciente con SM de 3 meses de vida que concurre por ojo
rojo. Se observa pardlisis del sexto nervio bilateral y paralisis
facial bilateral periférica. Presenta en OD perforacion corneal
blogueada por el iris y en Ol hiperemia conjuntival inferior con
queratitis de tercio inferior. Se realiza en OD implante de MA
con recubrimiento conjuntival y tarsorrafia total transitoria de
OD y parcial de Ol. Evoluciona hacia leucoma denso central
de OD. Al afio de vida, se constato falta de fijacion con OD, y
fijacion con Ql, con esotropia (ET) de gran angulo. En trata-
miento con lagrimas artificiales en gel y parches para amblio-
pia. (Figura 1)

Figural. CASO 2

CASO 3

Paciente con SM de 45 dias internada por absceso corneal
con hipopion de Ol, en tratamiento con antibioticoterapia sis-
témica mas colirios fortificados de ceftazidima y vancomicina
con poca respuesta. Presenta parélisis facial bilateral, perifé-
rica'y simétrica y paralisis del del sexto par con ET. Se realiza
recubrimiento conjuntival, inyeccién subconjuntival de cef-
tazidima y vancomicina con tarsorrafia. Evoluciona hacia un
leucoma total vascularizado. Al tercer mes de vida presenta
absceso de OD, se repite el mismo procedimiento. Actualmen-
te presenta mala fijacion de Ol. En tratamiento con lubricantes
en gel y oclusién para ambliopia.

CASO 4

Paciente de 8 meses con SM que concurre por 0jo rojo, No
realizaba profilaxis con lagrimas artificiales. Presenta paralisis
facial bilateral, asimétrica y periférica; paralisis de la mirada
horizontal y pie Bot. Presento Ulcera corneal en OD y absceso
corneal en Ol. Se realizé en OD IMA'y tarsorrafia; en Ol IMA con
recubrimiento conjuntival, inyeccion subconjuntival de cefta-
zidima y vancomicina y tarsorrafia. Las lesiones cicatrizaron
dejando leucomas mas densos en Ol. Fija con OD. Actualmen-
te en tratamiento con lagrimas artificiales en gel y tratamiento
para ambliopfa.

Los procedimientos quirurgicos realizados fueron:

1) Para los casos que presentaban tlceras no complicadas:
implante de membrana amnidtica (IMA) multicapa (para favo-
recer la epitelizacion, disminuir la inflamacion, y para relleno
de los defectos corneales) y tarsorrafia.

2) Para los abscesos: toma de muestras para cultivo, recubri-
miento conjuntival, inyeccion subconjuntival de vancomicina
y ceftazidima, y tarsorrafia. El uso de el uso de membrana
amnidtica (MA) dependera del estado de la conjuntiva. Si se
encuentra alterada debido a queratinizacion por exposicion
usamos MA para reforzar la oclusién del defecto corneal.

3) Para la perforacion: inyeccion subconjuntival de vancomi-
cina y ceftazidima, IMA con recubrimiento conjuntival total y
tarsorrafia.

Resultados
EI 100% de los ojos (8) presentaron lesiones corneales que

requirieron tratamiento quirdrgico.
Todos los pacientes fueron menores de un afio de vida al
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corneal fueron suficientes para generar las lesiones de la
superficie descriptas.
Con las técnicas quirdrgicas mencionadas se logro la cica-

constatar las lesiones y presentaron paralisis facial bilateral.
(Vertabla 1)
No se obtuvo desarrollo de colonias en los cultivos realiza-

dos. trizacion de las lesiones preservando la integridad del globo
ocular pero las secuelas resultantes (leucoma, astigmatismo
irregular) afectaron el desarrollo visual de los pacientes.
Todos los pacientes estén realizando tratamiento por la
ambliopia residual.

Un ojo (12.5%) se presentd con perforacion corneal central
blogueada por el iris, 2 ojos (25%) con Ulceras corneales, 4
0jos (50%) con abscesos corneales, 10jo (12.5%) con querati-
tis. (Ver Gréfico 2)

Grafico 2. Figura 2.
Cierre incompleto,
Bell +, Exposicién

corneo-conjuntival.

LESIONES CORNEALES

B ABSCESO CORNEAL

B ULCERA CORNEAL

B QUERATITIS

Discusion
B PERFORACION
CORNEAL

Las alteraciones leves de la superficie corneal y conjunti-

val en los pacientes con SM son frecuentes en la practica
clinica, pero poco referidas en la literatura ©'2. En los trabajos
investigados, se reportan con frecuencia queratitis punctatas
inferiores. 1913 Se manifiestan con pérdida del brillo corneal
en tercio inferior, hiperemia conjuntival y conjuntivitis a
repeticion. Las queratitis generalmente asintomaticas por un
componente neurotréfico sobreagregado, pueden progresar

Todos los pacientes presentaron fendmeno de Bell, el cual se
evidencia ante el cierre palpebral incompleto, con elevacion
del globo ocular y exposicidon querato- conjuntival inferior.
(Ver figura 2) Aun con dicha proteccién la exposicion corneal
ocasionada por el lagoftalmos y la alteracion del reflejo

Tabla 1. REFERENCIAS TABLA 1 -OD: ojo derecho -OI: ojo
izquierdo- MA: membrana amniética -RC: recubrimiento
conjuntival - F: fija -S: sigue — M: mantiene la fijacién

PACIENTE EDAD TRATAMIENTO PARALISIS BELL LESION SUPERFICIE TRATAMIENTO EVOLUCION AV
PREVIO FACIAL
1- 10 lagrimas artificiales bilateral + ULCERA Gel + lagrimas LEUCOMA 20/40
oD meses artificiales PARACENTRAL
MA VASCULARIZADO
+TARSORRAFIA.
ABSCESO Ceftazidima LEUCOMA CENTRAL | 20/100
ol Cultivo negativo +vancomicina + gel | VASCULARIZADO
MA+RC +
TARSORRAFIA
2- 3meses | NO bilateral + QUERATITIS gel + BUENA F8Y M
oD TARSORRAFIA
PERFORACION MA+RC + LEUCOMA CENTRAL | Mo FlJA
ol CORMNEAL Ceftazidima
Cultivo negativo +vancomicina +gel
3 45 dias NO bilateral + ABSCESD Ceftazidima LEUCOMA FIJA
oD Cultivo negativo +yancomicina +
RC+ TARSORRAFIA
lagrimas artificiales ABSCESO +HIPOPION | Ceftazidima LEUCOMA TOTAL NO FlJA
ol Cultivo negativo +vancomicina + RC | VASCULARIZADO
+ TARSORRAFIA
4- 8meses | no bilateral + ULCERA CORMEAL TARSORRAFIA LEUCOMA FlJA
oD
ol ABSCESO Fortificados LEUCOMA DENSO NO FIJA
Cultivo negativo RC +
TARSORRAFIA
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a lesiones mas profundas en forma rapida. ©1019

En este grupo de 43 pacientes con SM, 32 (74.4%) presen-
taron lesiones corneales a lo largo de los controles. Sélo
presentaron complicaciones graves los 4 pacientes descrip-
tos menores de 1afio (9.3%).

La mayorfa de las queratitis por exposicion son prevenibles
con una adecuada lubricacion con lagrimas artificiales en
gel. El tratamiento con lubricantes corneales debe iniciarse
desde el nacimiento. Debe alertarse a la familia del potencial
riesgo para la vision del nifio que suponen estas lesiones.
Ademas de los procedimientos descriptos para las compli-
caciones, se proponen otras cirugias como la reconstruccion
de parpado inferior con cartilago auricular o la realizacién de
colgajo rotacional para el lagoftalmos paralitico (.

Conclusiones
Debido a la evolucién desfavorable de las lesiones de la
superficie ocular observada en pacientes con SM menores

de un afio de vida, recomendamos que ante una queratitis
por exposicion que afecte el eje visual, se realice tarsorrafia
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| REPORTE DE CASO CLINICO |

Fase aguda de queratitis intersticial
por Treponema Pallidum

Dra. Laura Glaser*, Dra. Maria Lucia Zanotti*

Introduccién

América Latina resulta la region con mayor tasa de sifilis
congénita a nivel mundial con mas de 164.000 nifios afecta-
dos en 2010. Esta es considerada como una de las formas
mas severas de la enfermedad con elevado riesgo de muerte
fetal, perinatal o infeccién neonatal grave. En Argentina se
describe una tasa de 1,5 afectados por cada 1000 nacidos
vivos, segun el boletin epidemiolégico sobre VIH, SIDA e ITS
de diciembre 2019.

Los esfuerzos por la deteccion temprana mediante tamizaje
con prueba no treponémica, VDRL, en mujeres embarazadas
permitieron el tratamiento de innumerables pacientes en
riesgo. Sin embargo, no siempre resulta sencilla la deteccion
de la espiroqueta y, ain hoy, como veremos en este caso de
una nifia de 3 afios.

Caso clinico

Concurre a la consulta oftalmoldgica una nifia de 3 afios de
edad por fotofobia.

Como antecedentes relevantes se destacan nacimiento pre-
maturo a las 28 semanas de edad gestacional por ceséarea
tras embarazo controlado, con serologias negativas. El peso
al nacer fue de 1289 gramos, con requerimiento de asisten-
cia ventilatoria mecanica. Presentd hepatoesplenomegalia y
VDRL positiva en titulos de Y4, siendo en su madre positivo en
titulos de 1/16. Ambas recibieron tratamiento adecuado con
penicilina acuosa. No presenté alteracion oftalmoldgica en
cuatro evaluaciones con fondo de ojos realizadas durante su
internacion.

La fotofobia por la cual consulta, inicia al afio y medio de vida
con evolucion térpida en las Ultimas dos semanas en las cua-
les presenta blefaroespasmo severo que impide escolaridad
y asocia astenia e hipofagia. Refieren tratamiento topico em-

(*) Instituto Oftalmolégico Dr. Alvarez. Concordia (Entre Rios) /
Iglaser@ioftalmologico.com.ar

pirico previo con lubricantes tépicos y tobramicina 0.3%, sin
mejorfa clinica.

Se realiza examen bajo anestesia general (EBAG) constatan-
do como Unicos datos positivos hiperemia leve, opacidad cor-
neal severa de aspecto nodular a nivel de estroma medio y
profundo con dreas de neovascularizacion estromal profunda
sin alteraciones de camara anterior (Fig. 1y 2). El cuadro es
bilateral y asimétrico con mayor compromiso en ojo derecho.
Se inicia terapia tépica con prednisolona acetato 1000mg/
100ml en combinacién con clorhidrato de fenilefrina 120mg
/100ml en preparado comercial cada 4hs con plan de trata-
miento prolongado (18-24 meses) con disminucion gradual.
Se asocia con ciclopentolato al 1% cada 8 hs. Se solicita inter-
consulta con pediatria e infectologia para evaluar presencia
de manifestaciones sistémicas concomitantes y asesorar al
grupo familiar.

La nifia tuvo evolucién favorable, con recuperacion del apeti-
to y de la capacidad de juego, vision cercana en ambos 0jos
(sin correccion) de 0.4 LogMAR a los 5 dias y movimientos
oculares normales. El resto del examen persiste limitado por
la fotofobia.

Un hecho no menor, en este caso, fue que los antecedentes in-
fectoldgicos fueron ocultados hasta la confirmacion del diag-
noéstico por serologia, debido a que la madre de la paciente
tuvo cribajes para sifilis negativos durante el embarazo.

Comentarios

La presencia de VDRL negativa durante el embarazo y al mo-
mento de la cesdrea puede explicarse dado a que eninstancias
tempranas de la enfermedad existe, tanto en los test rapidos
de deteccion de anticuerpos como en VDRL, la posibilidad de
que la proporcion de antigenos sea demasiado elevada para
formar los complejos antigeno-anticuerpo necesarios para
obtener un resultado positivo. Esto se denomina fenémeno
de prozona (2) y en pacientes HIV negativos la incidencia del
mismo es de entre 0y 0.4%. Por lo demas, podriamos decir
gue es un caso tipico de queratitis intersticial en etapa inicial.
Esta manifestacion ocular se debe a una respuesta inmune
gue genera una inflamacién estromal corneal de tipo no ulce
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rativa no supurativa. Algunos autores describen tres etapas
clinicas de la queratitis intersticial. Una progresiva y sintoma-
tica, de una a dos semanas de evolucion, con dolor, epifora, fo-
tofobia y blefaroespasmo, causadas por la invasién vascular
de la periferia corneal. Es seguida por una etapa florida donde
los sintomas empeoran mostrando un cuadro de inflamacion
corneal aguda con coalescencia de infiltrados grisaceos y au-
mento de la neovascularizacion con compromiso de todas las
capas corneales (prepondera en estroma profundo), pudiendo
formar bullas, edema vy precipitados en camara anterior. La
vision en esta etapa suele estar reducida a percepcion de luz
(3). Por ultimo, pasados dos o tres meses, comienza la etapa
regresiva que continta por uno a dos afios. La cérnea tiende
a aclarar mejorando desde la periferia al centro y recuperando
su espesor normal. Las opacidades estromales persisteny los
trayectos vasculares pueden verse como lineas opacas (va-
sos fantasmas). Pueden aparecer gran nimero de complica-
ciones asociadas a opacidad corneal, muy raramente podria
aparecer glaucoma secundario, de estar en presencia del mis-
mo podria tipicamente ser manejable con beta bloqueantes
(1, 2, 4). A pesar de recibir tratamiento adecuado para sffilis,

Figura 1y 2. Ojo derecho y ojo izquierdo respectivamente.
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Ante un nino con
catarata o glau-
coma unilateral
aconsejamos
realizar UBM del
cuerpo ciliar para
descartar otras
patologias, antes
de decidir

una conducta
quirurgica

Atentos a un
gran simulador,
el enmascarado...

Como oftalmélogos, médicos especializados en el cuidado de los ojos y el sistema visual,
pocas veces nos enfrentamos ante la posibilidad de que el paciente presente una enfer-
medad que comprometa su vida. Y como oftalmdlogos infantiles sabemos que cuando
un niflo presenta leucocoria estamos ante un compromiso severo de la funcion de ese
0jo y ante el desafio diagndstico para descartar Retinoblastoma y tratarlo a tiempo. Asi
como puede ocurrir que algun Retinoblastoma simule otra entidad o que otra entidad
pueda confundirse con Retinoblastoma, por ejemplo Enfermedad de Coats versus Reti-
noblastoma infiltrativo difuso; existe un gran simulador que puede pasar inadvertido y
que puede poner en riesgo la vida de un nifio. Afortunadamente su aparicion es infre-
cuente, pero.. cuando se estd ante una rara patologia, como todas las enfermedades
infrecuentes, es mas facil que no se piense en ellay pase inadvertida. Sobre todo cuando
simula otra enfermedad, como catarata o glaucoma en un nifio, patologias que nos de-
mandan una solucién urgente y que por ser urgente se actla rapidamente para reparar
ese dafo.

Este engafioso simulador es el Meduloepitelioma intraocular, tumor embrionario Unico
que surge del epitelio medular primitivo a lo largo del estrato interno de la copa 6ptica;
considerado neoplasia primitiva multipotencial del sistema nervioso central. Este Tumor
se puede presentar en la forma teratoide y no teratoide, cada una de estas formas puede
ser a su vez benigna o maligna. Cuando es maligna y el tumor escapa a los limites del ojo
puede diseminarse en forma sistémica. En la mayoria de los pacientes la edad de presen-
tacion se encuentra entre los 2 y los 10 afios de edad, en contados casos se observa en
adultos. Involucra con mayor frecuencia el cuerpo ciliar y rara vez puede surgir del disco
optico, el iris y el tallo retiniano [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 15].

Son muy variadas las formas de presentacion. Al inicio puede aparecer como una lesién
del cuerpo ciliar que al crecer desarrollara una masa blanco grisacea con quistes intra-
tumorales. La presencia de una membrana ciclitica neoplasica con extension a la region
retrolental es muy caracteristica. Las manifestaciones secundarias como cataratas y
glaucoma neo vascular pueden estar presentes en hasta 50% y 60% de los pacientes,
respectivamente. Estos podrian ser los primeros signos por los cuales, desafortunada-
mente, alrededor del 50% de los pacientes se someten a cirugia antes de reconocer el
tumor oculto. Esta situacion, en el caso de tratarse de tumor de estirpe maligna, como
se dijo podria provocar la invasion extra ocular local orbitaria y enfermedad metastasi-
ca, que puede conducir a la muerte.

En relacion a la epidemiologia hay escasos estudios poblacionales a gran escala sobre
este tumor debido a su rareza, lo que hace dificil estimar su incidencia. Una de las series
mas grandes fue el de Broughton y Zimmerman con 56 pacientes [9, 10], otro estudio
mas reciente y sobre 41 pacientes que agrupa dos instituciones de oncologia (India y
EE. UU) y otro estudio de Inglaterra, con 16 casos [11, 12]. En el trabajo de Broughton y
Zimmerman que revisé 56 casos de Meduloepitelioma, los signos clinicos de presenta-
cién mas frecuentes en esta serie incluyeron: quiste o masa en el iris, cdmara anterior o
cuerpo ciliar (56%), glaucoma (48%), y catarata (26%) y los sintomas predominantes al
diagnodstico fueron: baja vision (41%) y dolor (30%). El 20 % de ellos fueron diagnostica-
dos erréneamente y tratados quirirgicamente con cirugia de glaucoma o catarata, con
desenlace fatal de esos casos [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
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Los pacientes son inicialmente asintomaticos. Los tumores pequefios rara vez cau-
san cambios funcionales lo suficientemente significativos como para ser notados. A
menudo, los pacientes no se presentan hasta que los tumores son lo suficientemente
grandes como para verse a través de la pupila o causar efectos secundarios sinto-
maticos. Con mucha frecuencia, los pacientes son tratados por efectos secundarios,
primero incluso antes del descubrimiento de la masa [9, 11,16]. Los pacientes sintoma-
ticos se presentan avanzados con pérdida de vision, leucocoria, dolor, masa intraocu-
lar visible u ojo rojo, y en estos casos es mas facil pensar en una enfermedad maligna,
pero hay otras formas de presentacién donde aparece un gran simulador.

Me gustaria compartir una serie de pacientes tratados o evaluados en consulta en el
Hospital de Pediatria Garrahan Buenos Aires, en un periodo de 32 afios, 17 pacientes
fueron diagnosticados como Meduloepitelioma, 15 con confirmacion histolégica.

Se presentaron cinco casos recibidos con tumor extraocular de progresion maligna
en orbita, desarrollaron enfermedad metastdsica, y no sobrevivieron a pesar de inten-
so tratamiento oncoldgico. Cuatro de estos pacientes se presentaron en la década
del 80 donde se contaba con métodos de diagndstico menos desarrollados que en la
actualidad. Dos casos habian sido operados de glaucoma con diagnéstico de glauco-
ma congeénito unilateral, dos casos operados de catarata interpretados como catarata
congénita unilateral, en un caso se habia realizado vitrectomia por desprendimiento de
retina y luego eviscerado por ojo ciego con diagnéstico de glaucoma absoluto.

Seis casos presentaron tumor intraocular cuyos sintomas y signos al diagnéstico
fueron leucocoria, 0jo rojo, tumor en cdmara anterior o buftalmo, tres de ellos fueron
diagnosticados y enucleados con diagndstico presuntivo de Retinoblastoma, y tres
enucleados con diagndstico presuntivo de Meduloepitelioma, por la ubicacion del tu-
mor y las caracteristicas de la lesion (Fig.1).

En cinco pacientes la consulta fue mas temprana observandose una masa quistica
en cuerpo ciliar y en iris, tres presentaron coloboma de cristalino, dos asociados
a catarata y uno a glaucoma. Un paciente presenté astigmatismo progresivo de ori-
gen cristaliniano (cérnea sin astigmatismo) encontrandose por ecografia y UBM una
lesion en el cuerpo ciliar. En los cuatro primeros casos se realizd enucleaciéon por
progresion y crecimiento del tumor. En el caso de astigmatismo progresivo se realizé
Braquiterapia con placa epiescleral con lodo 125 que obtuvo buena respuesta del tu-
mor con reduccion y control del tumor (este caso sin confirmacion histoldgica). Los
once pacientes se encuentran libres de enfermedad con un seguimiento promedio de
17 afios [29, 30, 31, 32, 33] (Fig. 2 y 3).

Actualmente se encuentra en observacién una nifia que presenta lesién en cuerpo
ciliar asociada a catarata pulverulenta en ese 0jo, con lesion tipo masa en cuerpo ciliar
gue se mantiene estable sin crecimiento hace 8 meses, con control periédico por
RMN, ecografia y UBM. La conducta en este caso por el momento es la observacion,
la cirugia de catarata se encuentra en discusion al no tener seguridad de la estirpe del
tumor de cuerpo ciliar y tratarse de catarata unilateral parcial (Fig. 4).

En el estudio y seguimiento de los pacientes con sospecha de Meduloepitelioma el
examen oftalmoldgico debe ser completo y minucioso, si es necesario bajo anestesia
en nifios pequefios. Realizar tonometria y biomicroscopia evaluando bien el cristalino.

La ecograffa B-scan puede mostrar una masa heterogénea, altamente ecogénica loca-
lizada en el cuerpo ciliar, que muestra areas quisticas irregulares intratumorales. Este
tumor puede o no presentar calcificacion, dependiendo de si hay cartilago dentro del
tumor, y esto complica ain mas la diferenciacion entre Meduloepitelioma intraocular
y Retinoblastoma [25,26)].

La resonancia magnética (RM) es el método complementario a la ecografia en estos
casos. El tumor aparece como una masa heterogénea compuesta de componentes
solidos y quisticos que surgen de una ubicacion retrolental lateral. El tumor suele ser

Figura 1. Tumor en camara anterior como
signo diagnéstico.

Figura 2. Coloboma de cristalino.

Figura 3. Coloboma de cristalino asociado
a catarata.

Figura 4. Catarata pulverulenta asociada
a lesion en cuerpo ciliar controlada por
RMN, ecografia y UBM.
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isointenso a levemente hiperintenso a vitreo en las imagenes ponderadas en T1en RM,
que refuerza con contraste. La invasion escleral, la extension extraocular y del nervio
optico identificables en la RM puede ayudar en el manejo y en la prediccion de la posi-
bilidad de enfermedad metastéasica (Fig. 5).

La Tomograffa de coherencia éptica del segmento anterior (AS-OCT) y sobre todo la
biomicroscopia de ultrasonido (UBM) pueden delinear la extension radial y circunfe-
rencial exacta y la altura de la masa del cuerpo ciliar y mostrar si hay quistes intratu-
morales o membrana ciclitica neoplasica, asi como la subluxacién del cristalino. La
UBM, debido a su mayor resolucion, es la mejor modalidad para delinear el tumor y
documentar las dimensiones para el seguimiento del paciente [25,26, 27, 28] (Fig. 6).

Como conclusion el compromiso de cuerpo ciliar y a veces de otras estructuras hace
gue tempranamente pueda simular enfermedades oculares como catarata, glauco-
ma, uveitis, desprendimiento de retina. En muchos casos si no se piensa este tumor
se demora el diagndstico y los pacientes pueden ser tratados de estas patologias
simuladas con la posibilidad de diseminacion tumoral y desenlace fatal. Cuando se
presenta un nifio con catarata unilateral o glaucoma unilateral aconsejamos realizar

evaluacion de cuerpo ciliar por UBM o As-OCT.

Figura 5. Resonancia magnética que
muestra masa heterégenea isointensa
a levemente hiperintensa a vitreo y de
ubicacioén retrolental lateral
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Tatuaje
Corneal-Queratopigmentacion

Introduccion

Algunas patologias congénitas, traumatismos o enfermedades
de curso complicado tienen como resultado final un ojo ciego
con su cérnea descompensada, con pérdida de transparencia 'y
finalmente blanca.

Esta situacion ademas de ocasionar una pérdida de vision, com-
plica la estética del paciente y su relacion con el mundo que lo
rodea.

A través de la mirada nos conectamos con las personas, gene-
rando y transmitiendo sentimientos.

Cuando oftalmoldgicamente ya nada mas podemos hacer para
recuperar la vision de nuestros pacientes, podemos recurrir a
la queratopigmentacion, también llamado tatuaje corneal, para
mejorar la cosmética ocular y de la mirada de nuestros pacien-
tes. Esto les permitira mejorar su autoestima y su relacion e in-
sercion social, escolar y laboral.

Definién

La queratopigmentacion o tatuaje corneal es un tratamiento
sencillo, milenario (1) de gran utilidad para los ojos antiestéticos
con coérneas descompensadas y blancas que no justifican un
trasplante y no tiene opcion de recuperacion visual. La técnica
consiste en la introduccion de pigmentos en el estroma corneal
logrando una cosmética similar a su ojo contralateral.

Objetivo

El propdsito de este texto es brindar todos los detalles de la téc-
nica y de la preparacion que debe realizarse sobre la superficie
ocular, para que todos puedan brindar a sus pacientes este sim-
ple y muy gratificante tratamiento.

Indicaciones

= Reparacion cosmética de ojos que desfiguran la mirada de los
pacientes.

= Ojos ciegos con opacidad corneal estable (corneas blancas)
gue no toleran cascarillas, ni lentes de contacto cosméticos y
no justifican la realizacion de un trasplante corneal.

= Otras: leucocorias y alteraciones anatémicas del iris.

Material y método

= Examen Oftalmoldgico: El paciente seleccionado debe ser es-
tudiado oftalmolégicamente en forma exhaustiva y verificar el
estado actual del ojo, de su capacidad visual y de las posibilida-
des de recuperar la vision. Como asf también conocer el estado,
espesor y superficie de la cérnea sobre la que debemos actuar.
La presencia de una ptisis bulbis o pre-ptisis no contraindica el
tratamiento. Se realiza biomicroscopia (BMC), ecografia ocular,
ecometria para determinar largo axial, paquimetria, ultrabiomi-
crocopia de segmento anterior (UBM).

= Preparacion de la superficie corneal: Es conveniente eliminar
las calcificaciones e irregularidades de la cérnea y revitalizar la
superficie ocular. Se indica una queratectomia de bandas cal-
cicas; cauterizacion de algunos vasos, si hubiera una excesiva
neovascularizacion corneal y un trasplante de membrana am-
niética en mono o multiples capas.

= En asociacion con estrabismo: Se recomienda realizar la ciru-
gia de alineamiento ocular previamente a la queratopigmenta-
cion. En general si el estrabismo estd presente son desviaciones
de gran angulo y los pacientes autorizan solo cirugia monocular
sobre el 0jo sin visidn y no permiten ninguna intervencion quirdr-
gica en su Unico ojo con vision. El realizar el tatuaje después de
la cirugfa de estrabismo, permite corregir pequefias desviacio
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nes residuales tatuando la pupila con un leve desplazamiento
segun el caso lo requiera (Fig. Tay b).

Figura 1. Tatuaje corneal después de cirugias de estrabis-
mo. Pre-tratamiento (a). Post-tratamiento (b).

Técnica

Si bien hay varios y diferentes métodos para introducir el pig-
mento en la estructura de la cérnea, como la técnica con col-
gajos corneales pequefios o grandes (2); la técnica del tunel
(2); otras utilizan femtosegundo para generar colgajos y luego
tefirlos (3).

La técnica que describiremos es la de introduccion del pigmen-
to en el estroma corneal a través de punturas (4, 5).

Materiales

= Se deben utilizar pigmentos previamente esterilizados de uso
dermatocosmeatricos. Son pigmentos que se emplean para
dermatopigmentacion de cejas, labios, delineado de ojos y mi-
croblading.

= Esterilizacion de los pigmentos: en Autoclave (Statim G 4 en
modo liquido a 121 °C, con doble envoltorio) en frasco de vidrios
resistentes a esta temperatura.

= Agujas espatuladas 30G.

Procedimiento quirirgico

El tatuaje corneal se programa y completa en 2 o 3 sesiones.
Serealiza bajo anestesia general, sies un nifio y si es adolescen-
te, con anestesia parabulbar con o sin apoyo anestésico segun
el caso.

Se realiza campo quirtrgico y se utiliza campo adhesivo.

Se colocan algunas gotas de pigmentos de diferentes tonos en
contenedores estériles y la técnica en si, consiste en cargar pig-
mento en la punta espatulada de la aguja 30G e introducir la
aguja en la cornea hasta estroma (Fig. 2). Este procedimiento
se repite indefinidamente hasta lograr la pigmentacion de toda
la superficie corneal. Se va lavando la superficie con solucion
fisioldgica o ringer lactato y se van combinando los diferentes
colores segun el caso.

Se marcan primero los bordes de la pupila con color negro y
luego el limbo corneal con el o los colores que se considere con-
veniente, como para tener puntos de referencia.

Luego con paciencia se continda pigmentando el resto de la
cornea copiando el color del iris contralateral. Tener a mano en
quiréfano una foto del ojo sano para copiar la coloracion.

= Evolucion post-operatoria inmediata: en las semanas siguien-
tes a la realizacion de la primera sesion de tatuaje corneal parte
del pigmento se pierde y en la segunda sesion de queratopig-
mentacion se repone el faltante y se empareja el color segun el

ojo contralateral, si es necesario. Se recomienda un intervalo de
1mes 0 mas entre cada sesion.

Figura 2.

La técnica de
queratopigmen-
tacion, consis-
te en cargar
pigmento en la
punta espatula-
da de una aguja
30G e introducir
la misma en la
cérnea hasta

estroma

Pre y post operatorio

= 24 hs previa a la cirugia se colocan colirios antibidticos.

= Medicacion post-cirugia: asociacion de antibidticos y corticoi-
des locales mas analgésicos via oral.

= Oclusion durante 24 a 48 hs post cirugia, por el dolor, por las
microulceraciones y para minimizar la pérdida de pigmento.

Durabilidad

El tatuaje corneal es duradero y al menos por 3 a 5 afios los
pacientes no notan deterioro de la pigmentacion (Fig. 3).

Con el transcurso de los afos parte de la pigmentacion se va
perdiendo. Se aconseja repigmentar el tatuaje corneal cada 4-5
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afios aproximadamente o cuando el caso lo necesite. Se pue-
den realizar a lo largo de la vida todas las pigmentaciones que
fueran necesarias segun el caso y las necesidades estéticas y
psicoldgicas del paciente lo requieran.

Figura 3. El tatuaje corneal es duradero y al menos por 3
a 5 afios los pacientes no notan deterioro de la pigmenta-
cion.

Discusién

El tatuaje corneal es una técnica milenaria utilizada incluso 100
AC (1).

En 1938 Roy JN, publica un caso de queratopigmentacién con
tinta china (1). También se han utilizado pigmentos naturales.
Kim y colaboradores (4) estudiaron 147 pacientes con ojos
ciegos y opacidades corneales estables, en los que realizaron
tatuaje corneal como tratamiento cosmético de ojos desfigura-
dos con el propdsito de identificar factores de riesgo asociado
a las complicaciones del procedimiento. Los factores de riesgo
evaluados fueron la opacidad previa al tatuaje y la presencia de
placas de calcificaciones. Los resultados no fueron significati-
vos para estos factores de riesgo. El seguimiento fue de al me-
nos 5 anos y la queratopigmentacion se realizé con técnica de
puntura. Solo el 12 % de los casos presentaron alguna de las si-
guientes complicaciones: reopacificacion o aumento de la opa-
cidad, pérdida del color y crecimiento epitelial. Estos pacientes
fueron repigmentados entre los 2 y 4 afios posteriores al primer
procedimiento. Esto nos confirma la eficacia y durabilidad del
tratamiento.

También Pitz y colaboradores obtuvieron en 11 casos publicados
resultados satisfactorios y ninguna repigmentacion después de

4 afios del tratamiento (5).

Los resultados histopatoldgicos de los ojos de 6 conejos tatua-
dos y enucleados a los 6 meses del procedimiento de quera-
topigmentacion con técnica de punturas, mostraron solo pre-
sencia de pigmento en la mitad anterior del estroma corneal sin
presencia de inflamacion, ni células inflamatorias en los tejidos
subyacentes (4). Esto nos habla de la seguridad e inocuidad de
la técnica.

Algunos autores, como Mannis M J 'y colaboradores indican
queratopigmentacion sectorial en ojos con vision y alteraciones
de iris, ya sean congénitas o traumaticas (6).

Khan y colaboradores publican un tatuaje sectorial en una cor-
nea con cicatriz sectorial, lesion traumatica de iris y deslumbra-
miento (7).

Conclusiéon

El tatuaje corneal proporciona un buen resultado cosmético a
mas de 5 afios de evolucion y mejora la autoestima vy la inser-
cion social de los pacientes. Siendo una técnica simple, con
baja tasa de complicaciones y econémica.
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La importancia de las
Imagenes en casos complejos
del segmento anterior

El uso de la tomografia de coherencia dptica ha revolucionado
el diagndstico y manejo de patologfas oculares del segmento
posterior. Hoy su uso se ha extendido al diagndéstico, seguimien-
to y manejo de afecciones del segmento anterior. Asimismo a
la descripcion de nuevas entidades clinicas, reclasificaciones,
identificacion de nuevos patrones y diagndstico anatémico pre-
cediendo sintomas. Cambios en las pruebas tradicionales y en
el manejo han sido algunos de los resultados del uso cada vez
mas generalizado.'??

En oftalmologia pediatrica, el uso mas frecuente incluye la eva-
luacién de la region macular y el nervio éptico, el manejo del
glaucoma, y las enfermedades del nervio dptico incluyendo hi-
poplasia, y edema del disco*®, con algunos reportes limitados
en retinopatia del prematuro, y trauma no accidental. Estudios
recientes han demostrado que las imdgenes permiten hacer
diagndésticos mas tempranos en pacientes con retinoblastoma
recurrente clinicamente oculto y en retinopatia por células falci-
formes. También permite detectar cambios en los plexos vas-

culares en pacientes prematuros, y en pacientes con ambliopia.
6,7,89101

El uso de imagenes de alta resolucién del segmento anterior
en pacientes pediatricos es menos frecuente. Sin embargo, las
implicancias no son menores que las enfermedades del polo
posterior. Algunos ejemplos como la valoracién del segmento
anterior, disgenesias del segmento anterior, clasificacion y ma-
nejo de la anomalia de Peter y otras opacidades corneales que
no permiten valorar el cristalino™. Asimismo glaucoma'5161718,
uveitis’ y otras anomalias del iris que pueden manifestarse
tardiamente. Por ejemplo el diagndstico diferencial de un me-
duloepitelioma en un paciente con dislocacion del cristalino y
glaucoma?, las implicancias sistémicas de nddulos del esfinter
deliris, y el manejo de la catarata infantil?',

Existen grandes limitaciones en oftalmologia infantil, como la
colaboracion del paciente y la imposibilidad de trasladar los
equipos disponibles. De alli surge la importancia del adveni-
miento de los equipos portatiles de tomografia de coherencia
Optica (Figuras 1y 2) y ultrasonografia biomicroscépica. Tam-
bién la posibilidad de obtener imagenes en clinica sin usar anes-
tesia general.

Asi como en el estudio del
segmento posterior las imagenes
resultan de gran utilidad, en
oftalmologia infantil tanto la UBM
como la OCT son en la actualidad
herramientas fundamentales para
valorar las patologias del
segmento anterior.

En 2011 Mireskandari y colaboradores publicaron una revision
donde compararon la tomografia por coherencia dptica y la
ultrasonografia biomicroscépica en patologia del segmento
anterior. Ellos encontraron grandes beneficios con la ultrasono-
graffa biomicroscopica como mejor penetracion del segmento
anterior, lo que resulta excelente para pacientes con patologia
corneal extensa, lesiones esclerales, tumores, quistes del iris,
evaluacion del angulo y valoracion del cristalino. Por otro lado, la
tomografia por coherencia éptica puede proveer buena informa-
cion especialmente en casos con patologia corneal %,

/ pag. 18



Figura 1. Tomografia de coherencia 6ptica Heidelberg Spectralis
Modo portatil Flex, en un paciente con disgenesia del segmento
anterior. La imagen de alta resolucién de la cérnea demuestra
opacidad endotelial posterior con sinequias iridocorneales.

Figura 2. Tomografia de coherencia 6ptica portatil Bioptigen: ima-
gen obtenida en forma ambulatoria y sin sedacién, en un paciente
de 1 mes de vida con diagnéstico de microftalmia con quiste retro
ocular asociado.

Casol

Paciente de 3 semanas de vida, referido a la consulta por un
oftalmadlogo pediatra por el manejo de una catarata densa mo-
nocular (Figura 3). Se detectan opacificacion corneal central, si-
nequias anteriores y posteriores, cdmara anterior minimamente
formada y catarata total, esferofaquia, placa posterior y vasos
hialoideos fetales (Figuras 4 a y b). Se realizé diseccion de las
sinequias anteriores y posteriores (Figuras 5 a y b), como asf
también de la placa posterior con liberacién de los procesos ci-
liares (Figuras 6 ay b).

Figura 3

Figura4.ayb

Figura6ayb
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Caso 2

Paciente de 2 afios de vida que es traida a la consulta para una
segunda opinién por sus padres, quienes notan un punto oscuro
en un ojo desde el nacimiento, notando crecimiento significativo
de la lesion escleral pigmentada en las ultimas semanas (Fi-
gura 7). La ultrasonografia biomicroscépica revela un defecto
escleral congénito con comunicacion externa del area posterior
al cuerpo ciliar (Figura 8).

Caso 3

Paciente de 6 meses de edad referido por un oftalmdlogo pedia-
tra para manejo quirdrgico del eje visual. Se observa Anomalia
de Peter bilateral densa con cdmara casi plana (Figuras 9 ay b).
No es posible determinar la presencia de sinequias anteriores y
posteriores, visualizar la pupila, determinar si el cristalino esta
en contacto con la cérnea y la existencia de catarata. Median-
te ultrasonografia biomicroscopica se advierte adherencia del
cristalino sin catarata a la cornea (Figuras 10 a y b). Debido a
este hallazgo se decide realizar iridectomia inferior amplia bila-
teral (Figuras 11 ay b).

Figura 7 Figura 8

Figura9.ayb

FiguralO.ayb
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Carta al editor

“Nifio confirmado de COVID-19 con
solo sintomas de conjuntivitis y
dermatitis palpebral” (“A child confir-
med COVID-19 with only symptoms of
conjunctivitis and eyelid dermatitis”)
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C,NieC

SAX

J Pediatr Ophthalmol Strabismus 2014

Mar-Apr;51(2):87-92. doi:
10.3928/01913913-20140128-01.

Estudio transversal

“Asociacion entre el uso de pantallas
de video y ojo seco en nifios en edad
escolar”

(“Association Between Video Display Ter-
minal Use and Dry Eye Disease in School
Children”)

Autores: Moon JH, Lee MY, Moon NJ

Objetivo:

Informar sobre un nifio infectado con COVID-19
que presento conjuntivitis y dermatitis del par-
pado sin ningun otro sintoma.

Las manifestaciones clinicas de pacientes
COVID-19 son diferentes entre adultos y nifios.
Una minoria de pacientes adultos confirmados
COVID-19 presentan sintomas de conjuntivitis,
con resultados positivos de acido nucleico vi-
ral en muestras de conjuntiva. Sin embargo,
no se encontraron, hasta el momento en la
literatura médica, publicaciones sobre nifios
infectados por SARS-CoV-2 con patologias of-
talmoldgicas.

El nifio, de 2 afios y 10 meses de edad, fue con-
firmado a través de un examen comunitario
con resultado positivo de acido nucleico de
SARS-Cov-2 en sus hisopados nasofaringeos
el 17 de febrero de 2020. Probablemente ad-
quirioé la infeccion en su hogar, por familiares
ya diagnosticados. Fue puesto en cuarentena
en un hotel con su madre, por ser inicialmente
asintomatico.

El dia 7 de la reclusion, el nifio presentd conjun-
tivitis y dermatitis del parpado y fue internado.
Se confirmé la infeccion por SARS-CoV-2 por

Objetivo:

Evaluar el factor de riesgo para el sindrome de
0jo seco asociado con el uso pantallas de vi-
deo en nifios en edad escolar.

Meétodos:

Se realizé un estudio de corte transversal. Se
examinaron todos los nifios de 5° y 6° grado
de una escuela primaria en Corea. En base a
los criterios diagndsticos del sindrome del ojo
seco los 288 nifios fueron divididos en 2 gru-
pOS, UN grupo Con 0jo Seco y un grupo control.
En todos los pacientes se registrd la mejor
agudeza visual corregida, examen con ldm-
para de hendidura, tiempo de ruptura lagrimal
y se preguntd por la presencia de sintomas
oculares. También se realizé un cuestionario
sobre el uso de pantallas (TV, computadoras,
teléfonos inteligentes). Los resultados se com-
pararon entre ambos grupos.

Resultados:

28 nifios fueron incluidos en el grupo de ojo
seco y 260 nifios en el grupo de control. La
edad promedio fue de 11 afios+/-0.61 afios.

El uso de teléfonos inteligentes fue mas co-

RT-PCR y se detecté dafio miocardico y cam-
bio atipico en el recuento de linfocitos, con TC
de térax normal. Se indicé tratamiento segun
el protocolo nacional en China. La conjuntivitis
y la dermatitis del parpado desaparecieron gra-
dualmente 5 dias después.

A los dias 10 a 12 de su admision, los dos re-
sultados negativos del dcido nucleico viral, con
IgG positiva pero IgM negativa del virus en sue-
ro, indicaron que el virus habifa sido eliminado.
El nifio abandond el hospital el 7 de marzo de
2020, sin sintomas respiratorios y otros sinto-
mas sistémicos.

ACE2 es un receptor de SARS-CoV-2 a la inva-
siény se expresa en células epiteliales alveola-
res de tipo Il humano, en cérnea y conjuntiva,
lo que sugiere que éstos tejidos también pue-
den ser potencialmente infectados por SARS-
CoV-2.

Este caso mostrd un nifio con conjuntivitis y
dermatitis de parpados en el dia 7 de COVID-19
confirmado. El cuadro oftalmoldgico podria
haber sido causado por la infeccion viral o por
una infeccién bacteriana secundaria luego de
la infeccion viral sistémica.

mun en el grupo de estudio (71%) que en el
grupo control (50%) (P=0,036). La duracién
diaria del uso de teléfonos inteligentes y la
duracion diaria total del uso de pantallas fue
asociado con un mayor riesgo de sindrome
del ojo seco (P=.027 y .001, respectivamente).
Sin embargo, la duracién diaria del uso de la
computadora y la television analizados en for-
ma independiente no aumento el riesgo de ojo
seco (P=.677 y .052, respectivamente). Esto
indica que en los nifios que asociaron el uso
de teléfonos inteligentes con computadoras y
television presentaron mas sintomas oculares,
como ardor, fatiga visual, sequedad y cefaleas.

Discusion:

Los resultados del presente trabajo revelaron
que la duracion del uso de teléfonos inteligen-
tes, y la duracion total del uso de todas las pan-
tallas fueron factores de riesgo para el sindro-
me del 0jo seco en nifios.

Se recomienda que los nifios con altos niveles
de uso de pantallas de video, especialmente si
usan teléfonos inteligentes, se sometan a exa-
menes oftalmoldgicos de rutina y tratamiento
necesario para preservar la salud ocular.
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Dra. Vanessa Dr Fernando Dr Esteban
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25 de mayo

FECHA

Desayunando con
el CAO — SAPO/SAOI

16 de abril

FECHA

SAO LIVE -
OFTALMOPEDIATRIA & COVID-19
“La SAOI ante la Pandemia
CoVid-19”

Para volver a ver el Simposio
pueden acceder al siguiente Link:
https://www.youtube.com/watch?
v=9pH_fITz9rs&feature=youtu.be

¥ LaSAOI

~ LINEAMIENTOS GENERALES PARA OFTALMOPEDIATRAS

4

Comisién Directiva SAOI

' Dr. Guillermo Gomez

16 de mayo

FECHA

El dia sdbado 16 de mayo fue realizado el
Ter Simposium Internacional virtual, orga-
nizado por la SAQI y coordinado por los
Dres. Fernando Prieto Diaz y Esteban Tra-
velletti desde las ciudades de La Plata y
Buenos Aires. La coordinacion técnica fue
realizada por Bmotik Group desde la
ciudad de Bogota.

En el mismo participaron prestigiosos in-
vitados, siendo los temas abordados
sobre neuroftalmologfa infantil y amblio-
pia.

En la introduccion se recordé al Prof. Ed-
gardo Mangzitti, fundador de la SAOl y de
la oftalmologia infantil en Argentina,
como asi también a todos y cada uno de
los presidentes de la SAOI desde su crea-
cion.

Para volver a ver el Simposio
pueden acceder al siguiente
Link:

https://www.youtube.com/watch?
v=JWaUncTuB4s&feature=share

9.9 O
&7 )
a0 (1) CAD
SOCIEDAD ARGENTINA DE “, g
PLASTICA OCULAR S4.0)

El Simposium contd con un espacio lla-
mado “Editando RAQI", en donde fue
anunciada su nueva columna internacio-
nal. El Dr. Federico Vélez fue el encargado
de ilustrar esta seccién con el tema que
hoy pueden ver plasmado en nuestro se-
gundo numero de la revista.

Varios paises y mas de quinientas visitas
se sumaron a la audiencia de este webi-
nar.

Todos aquellos interesados en volver a
ver el simposium, pueden hacerlo a
través del siguiente Link: https://www.fa-
cebook.com/101057968262626/vi-
deos/934014613738710/?vh=e&d=n

o también pueden escribirnos a
saoiraoi4@gmail.com
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Desayunando con el CAO

en conjunto con Sociedades y Catedras

Lunes 25 de mayo, 10 a 11 hs: SAPO/SAOI
Moderadores: Dres. Gustavo Matach, Alejandra Billagra e lole Mariani
“Fractura de érbita”, Dra. Soledad Valeiras.
“Obstruccion lagrimal compleja en nifios”, Dr. Joaquin Gonzalez Barlatay.
“Manejo quirrgico de ptosis congénita”, Dr. Jorge Avila.
“Trauma de via lagrimal pediétrica”, Dra. Andrea Jara.
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7% Calendario de actividades 2020

% Ateneos Interhospitalarios CAE - SAOI

Cuarto viernes del mes (marzo a noviembre), de 19.00 a 21.00
Auditorio Klaus Pfortner - Juncal 2345 4to piso - CABA

Podra participar también en forma remota a través de la plataforma online.
centro.argentino.estrabismo@gmail.com www.estrabismo.com.ar

Fechas e instituciones participantes

27 DE MARZO 26 DE JUNIO 25 DE SEPTIEMBRE

Hospital General de Agudos Parmenio
Pifiero.

Hospital General de Nifios Pedro de Elizal-

de SAQI (Hospital de Pediatria Prof. Dr.
Juan P. Garrahan).

24 DE ABRIL

Hospital Oftalmoldgico Pedro Lagleyze
Pcia. De Mendoza.

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio
Pirovano.

Hospital de Clinicas José de San Martin
Hospital Aleman.

Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P.
Garrahan.

31 DE JULIO

Hospital Oftalmolégico Santa Lucia
Asociacion Argentina de Ortoptistas
Consultores Oftalmolégicos

28 DE AGOSTO
Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez

Instituto de Oftalmologia Prieto-Diaz.
[ll Ateneo Internacional Conjunto |
nstituto Strabos + CAE.

23 DE OCTUBRE

Hospital Italiano de Buenos Aires
FOP - Discipulos del Dr. Ciancia
Egresados Curso de Estrabismo del
Htal. Pifiero.

26-28 DE NOVIEMBRE
V Congreso Anual CAE-SAOI-
Mar del Plata.

22 DE MAYO Clinica de Ojos Dr. Nano.
Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro SAQI (Hospital General de Nifios Pedro
Posadas. de Elizalde).

Universidad Catdlica Argentina

SAOI (Hospital de Nifios Dr. Ricardo

Gutiérrez)

25al29 Qad <S

MARZO

A U&Bg D

46th Annual Meeting. AAPOS 20/20

© Fairmont Austin, Austin, Texas,
Estados Unidos.

12al 15 @: CONsUNTo0E
SPTAMOLOA
OCTUBRE

2020.

© Hotel Hilton de Puerto Madero,
Buenos Aires, Argentina.

10 de Julio

Zona Centro
SAOI Ateneos

jLos expertos estan
en toda la Argentina!

14 al 17

NOVIEMBRE

AMERICAN ACADEMY ™
OF OPHTHALMOLOGY
Protecting Sght. Empowsring Lives.

Annual Meeting of The American
Academy of Ophthalmology.
AAO 2020.

© Sands Expo Convention Center,
Las Vegas, Nevada, Estados Unidos.

04 al 08
SEPTIEMBRE
Y
SA0 = "'conGRESO $A0

N

Centenario Virtual.

FORMATO VIRTUAL

WWwWw.sao.org.ar

26 al 28 de Now.

V Congreso Anual
CAE-SAOI

Mar del Plata, Buenos Aires,
Argentina.

CAE

02al 04 @5.

OCTUBRE

5th World Congress of Paediatric
Ophthalmology and Strabismus.
WCPOS V / 2020.

FORMATO VIRTUAL

WWW.WSpPOs.org

218124 <@>

ABRIL 2021

Joint Meeting of the European and
International Strabismological
Associations. ESA — ISA 2021.

© Palais Congres d'lssy,
Paris, Francia.
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MIRAFLEX, especialistas
en ninos y su futuro

MIRAFLEX, inicia en 2007 el desarrollo y comercializa-
cion de monturas para nifios en Argentina, como res-
puesta a una necesidad y responsabilidad social frente
al numero creciente de nifios con requerimiento de co-
rreccion visual.

Por mas de 13 afios, ofrece monturas, teniendo en
cuenta cada etapa del desarrollo infantil, a través de una

estrecha colaboracion con profesionales de la salud
visual, quienes han sido y contindan siendo un apoyo
fundamental.

Su linea “Flexible y Segura” Made in Italy, ofrece mon-
turas apropiadas para los nifios, desde recién nacidos
hasta adolescentes. Una combinacién perfecta entre
funcionalidad, seguridad, calidad y estética.

Flexible & Segura

MADE IN |TALY

Algunas de sus caracteristicas

» Material liviano, flexible y facilmente moldeable que
permite la correccion de las ametropias desde los
primeros meses de edad.

» La ausencia de partes metalicas y bisagras reduce
los riesgos de traumas faciales y oculares permitien-
do a los nifios realizar con libertad las actividades
diarias.

* Bandas ajustables

* Puentes anatomicos irremovibles sobre inyectados
en un suave material hipoalergénico.

* Disponibles en amplia variedad de modelos, medi-
das y colores para nifios desde los 3 meses hasta
adolescentes y adultos

MIRAcOFLEX"




Para Miraflex, La pasion y vocacion por ayudar a los
nifios no tiene fin, es por ello que apoyan a Profesiona-
les de la vision.

Concientizando a los padres acerca de la importancia de
la deteccion de defectos visuales a tiempo; efectuando

l T n e o

Accesorios

Adicionalmente, hoy cuenta con una gran variedad
de accesorios, siendo el complemento perfecto

de las monturas, entre ellos, bandas elasticas de
AJUSTES y ENCANTOS (apliques) en goma.

controles visuales periddicos desde los primeros dias de
vida y de esta manera prescribir la correcciéon adecuada.

Conllevando a elegir la montura, no solo estéticamente
agradable, sino que brinde al nifio comodidad y
funcionalidad segun sus actividades diarias.

MIRAcOFLEX"
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