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Legado Digital: Construimos Vision de
Futuro para una Infancia Conectada

Dra. Vanina L. Schbib

El avance tecnoldgico, con la inteligencia artificial (IA) a la vanguardia, ha generado cambios
trascendentales en nuestra vida modificando la dindmica familiar y social.

Desde adultos mayores que hace algunos anos jugaban con el balero mientras escuchaban
radionovelas y hoy conversan con Alexa y Siri con normalidad, pasando por adultos jovenes
que optimizan compras, produccion laboral, seguridad y salud hasta los mancebos de la gene-
racion Z que han crecido con el smartphone como una extension de su cerebro en su mano,
todos y en diversas areas hemos visto modificada nuestra cotidianeidad. Ahora bien, lejos de
caer en el adultocentrismo miope que empana opiniones y con la Unica intencion de favo-
recer una reflexion critica y profunda del tema abro debate: ;Estamos frente a la panacea de
la tecnologia o subyugados por el mas alto nivel de automatizacién mundial? ;Conservamos
realmente nuestra capacidad de pensamiento critico o nos dejamos arrastrar por las decisio-
nes que la IA toma en base a lo que sabe de nosotros?

;Estamos preparados como sociedad para convivir con tecnologias tan evolucionadas?

Estos desafios, superficialmente inocuos en el ambito del entretenimiento (Netflix, por ej.) ad-
quieren gravedad en areas criticas como la seqguridad y la salud y ocurre que, en la era del dato
y la automatizacién de procesos de lenguaje ;Quién verifica la informacion de la cual se nutre
la IA? ;Qué ocurre cuando sesgos sociales y prejuicios son volcados en los algoritmos (algo-
ritmos: recetas a través de las cuales la maquina responde)? ;Qué hay mas alla del marketing
millonario de su empleo banal? ;Cémo afecta su utilizacién al cambio climéatico? Y no menos
relevante /A través de que actores sociales se promueven estas polémicas?

Las sociedades cientificas deberian asumir esa responsabilidad y como portadoras de cono-
cimiento estimular una divulgacion proactiva y accesible y en tal sentido, la SAO], consciente
de su rol comunitario, impulsa un analisis reflexivo, contextualizado e interdisciplinar de la
IA. Basada en la educacion, el aprendizaje y la investigacién como pilares de su praxis cien-
tifica, fomenta el dialogo entre profesionales con diversos saberes y distintos niveles de co-
nocimiento para promover soluciones superadoras, inclusivas y equitativas y abandonando
posturas jerarquicas, se acerca a colegas y familias con la finalidad de amplificar voces y es-
timular una vision integral de los jovenes y su porvenir. Por este motivo, ha alertado sobre las

“La reproduccion total o parcial de los articulos de esta publicacion 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 y por los sponsors publicados
corresponde exclusivamente a sus autores”. COPYRIGHT RAOI 2025 (ISSN 2684-0472).



afecciones biologicas asociadas al uso del smartphone, como el o0jo seco y la epidemia de miopia;
sin embargo, cree que es imperativo trascender estas advertencias y favorecer una mirada biop-
sicosocial en cada consulta, permitiendo una interpretacion integral de los riesgos y beneficios
de la IA y cultivando un pensamiento critico en las generaciones que interactuaran con estas
tecnologias durante toda su vida, no solo en lo referente al desarrollo visual, sino al bienestar
general, fomentando la inclusion digital y contribuyendo asi a través de su funcién social a con-
formar una ciudadania mas justa y equitativa.

Documento realizado 100% por humano. No por IA.

Dra. Maria Vanesa Sors

“Las historias nos unieron. Los libros difundieron nuestras ideas y nuestras mitologias. Internet prome-
ti6 conocimiento infinito. El algoritmo descubrio nuestros secretos. Y luego nos enfrentd a unos contra
otros. ;Qué hard la IA?"

Harari, Yuval Noah. 2024. Nexus

Comenzamos un nuevo volumen de la RAOI, y como cada afio a la hora de ilustrar nuestra por-
tada nos inspiramos para transmitir un mensaje a traves de la creatividad, logrado gracias a la
magia interpretativa de la disefiadora Maria Eugenia Bona. La tapa que nos acompanara durante
el 2025 nos invita a reflexionar sobre la IA y a crear “puentes mentales”’, que nos permiten a través
de diferentes puntos de vista, lograr una percepcién de nuestra realidad dinamica y con diferen-
tes matices.

En este primer numero veran plasmada la IA en algunas de sus secciones, resaltamos la inclusion
y el espacio que se le otorga a la misma en los congresos, basta leer en la seccién de “Novedades”
como en el CLADE del 2025 el Dr. Donny Suh nos maravillé a todos mostrando las aplicaciones
de la IA y los magnificos softwares para aplicar en medicina. Durante la AAPOS 2025 resulté de
gran interés un seminario titulado (segun su traduccion al espafol) “Empoderando a los médicos:
revolucionando la oftalmologia pediatrica y el estrabismo con IA”. En nuestro ultimo Congreso
Anual SAOI-CAE 2024 realizado en la ciudad de San Carlos de Bariloche, la IA también tuvo su
espacio representado por los Dres. Pablo Torrado, Vanina Schbib y Valeria Zampieri.

Los invitamos a sumergirse en la lectura de cada una de nuestras columnas, en donde encon-
traran:

- Una actualizacion pormenorizada sobre las patologias y el manejo de la superficie ocular en
pediatria, correspondiente a la “Quinta Conferencia Prof. Edgardo Manzitti” dictada por la Dra.
Susana Gamio durante el VIII Congreso Anual SAOI-CAE 2025.

+ En la seccion de trabajos cientificos, podran encontrar temas variados. Desde Ecuador se descri-
be la categorizacion de los traumas oculares y desde Argentina se reportan casos con manifesta-
ciones oculares poco frecuentes en un sindrome cuyo nombre se inspira en la cultura japonesa.
- El Grupo de estudio de Miopia Argentina de la SAOI nos actualiza sobre las estrategias tera-
péuticas variadas para postergar o ralentizar la miopia y su posible implementacién simultanea.
- El Dr. Gabriel Negrete en la seccién de “Ojo critico” nos ilustra y fundamenta el desafio que os-
tenta el manejo de la catarata reducta.

- Finalmente, la Dra. Alexia Romanelli desde Bolivia nos habla sobre la importancia del tamizaje
mediante tomografia corneal en pacientes prematuros.

Ahora si, jllegé el momento! Una nueva aventura comienza a través de estas paginas para apren-
der y reflexionar mediante una lectura critica. La clave es nunca dejar de hacerse preguntas y

mantenerse abiertos a las innovaciones.

La RAOI los espera siempre para sumarse como AUTORES y LECTORES.
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Quinta Conferencia
Profesor Edgardo Manzitti

Durante el VIII Congreso Anual SAOI-CAE realizado en la ciudad de San Carlos de Ba-
riloche, la “Quinta Conferencia Profesor Edgardo Manzitti” fue dictada por la Dra. Su-
sana Gamio, quien realizé una actualizacion pormenorizada sobre el manejo de las
patologias de la superficie ocular en la poblacién pediatrica.

it Z Vil CONGRESD
£ oy ANUAL SADI-CAE
isag | BARILOCHE |
% A s 2

“p MANZITTI

Dra. Susana

Gamio

PATOLOGIA DE LA
SUPERFICIE OCULAR
EN PEDIATRIA

Las enfermedades que afectan la superficie ocular suelen manifestarse de manera
diferente en ninos. A esto se suma la dificultad del examen y de la administracién de
medicacion que ademas muchas veces se requiere por periodos prolongados.

El tratamiento temprano es esencial para evitar complicaciones graves como cicatri-
ces corneales que pueden afectar en gran medida el prondstico visual.

La superficie ocular es indispensable para el mantenimiento de la funcién visual. En
1978, Richard Thoft fue el primero en introducir el término “superficie ocular” para des-
cribir el conjunto de: parpados, cérnea, conjuntiva y glandulas lagrimales.

En 2007, Gipson hizo una descripcién mas detallada del sistema de superficie ocular.
El 40 % de la poblacion esta afectada por alguna forma de alergia ocular. Se describen
6 tipos de conjuntivitis alérgicas que tienen una base inmunoldgica, principalmente
inmunidad tipo 1 que es una respuesta inmediata luego de la exposicion al alergeno
seguida de una fase tardia que involucra eosindéfilos y células T que ocurre 4 a 6 hrs.
después. Algunas de estas enfermedades tienen una base inmunolégica mas comple-
ja incluyendo reaccion de hipersensibilidad tipo 4. Se afectan las células caliciformes
alterando la produccion de mucina, se causa dafio corneal y conjuntival desequilibran-
do la superficie ocular y se desencadena un ciclo de inflamacién que empeora la ho-
meostasis ocular.

Cita: Gamio S. Quinta Conferencia Profesor Edgardo Manzitti: “Patologia de la superficie ocular en pediatria”.
Revista Argentina de Oftalmologia Infantil (ISSN 2684-0472).2025,6(1):05-09.
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El manejo de las patologias
de la superficie ocular en

la poblaciéon pediatrica
representan un gran desafio
en su manejo. Las nuevas
terapias brindan un gran
avance y una fuente de
esperanza.

Se describen 6 formas principales, a saber:
1. Conjuntivitis alérgica aguda (AAC)

2. Conjuntivitis alérgica estacional (SAC)
3. Conjuntivitis alérgica perenne (PAC)

4. Queratoconjuntivitis vernal (VKC)

5. Queratoconjuntivitis atépica (AKC)

6. Conjuntivitis papilar gigante (GPC)

Los sintomas de estas variantes son similares: prurito, edema, ardor, ojo rojo, lagrimeo
y fotofobia y el tratamiento depende del estadio en el que hagamos el diagnostico.

La queratoconjuntivitis vernal es una enfermedad crénica, autolimitante, mas comun
en varones en la primera década de la vida. Puede ser estacional o perenne y es mas
comun en paises de clima calido. Las complicaciones pueden amenazar la vision (Fi-
gura 1) y el 23 % de los afectados puede desarrollar queratocono. Ademas del prurito,
fotofobia y lagrimeo podemos observar papilas en empedrado en la conjuntiva tarsal
superior (Figuras 2 Ay B), nédulos de Trantas en el limbo y en algunos casos avanza-
dos ulceras en escudo (Figura 3). Bonini y colaboradores publicaron una clasificacion
clinica de 5 grados de evolucién (Tabla 1).

Figura 1.

Paciente con
queratoconjuntivitis
vernal y alteraciones
anivel de la
superficie ocular.

Figura 2 A y B. Se observan papilas en empedrado a nivel de la conjuntiva tarsal superior.

Figura 3.
Ulcera en escudo en un paciente
con queratocuntivitis vernal.
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Tabla 1.

Tabla 2.
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Table 1 Clinical grading (from 0 o ) of vernal

VK grading Symploms Conpurctrval hyperema Conpuncival secreton Papdlary reacten Trantas dot Comaal involemant
Grade 0, quiescent Absent Absert/meid Absant Mild 1o moderate Abaent Absant
Grade 1, mid intermitient  Mitd and occasional symploms Mid Absens/mid Miid io modecate Absent Absent
Grade 2A, moderate Mid 1o moderate intermittent Mid Ml Mid 1o severe Abaent Absent
intermittent ‘symptoms
Grade 28, moderate Mid to moderate persstent Miid 1o moderats M 1o moderate Mid 1o savere Abaent Suparical punciuate
porsistent keeatitis may be prosen
Grade 3, severe Moderate to severe persstent Moderate 1o severe Modente lo sewre Moderate 1o severe with  Few Trantas dots may  Superficial punchuate
symptoms npction and sweling be present keratitis.
Grada 4, very severe Seveer and persstent symploms  Modirale 16 sivere Sevvere Maoderate 10 severe with  Numerous Trantas dots  Comeal erosion or
inpction and sweling may b prosant ulceration.
Grade §, wvolution Absont or mikd and occasional Absentimdd Absent Mid 1o sevore fheosis Abgent Absant
symptoms
VKC, vernal keratoconunctiviis.

La queratoconjuntivitis atopica es una enfermedad inflamatoria crénica, que comien-
za en la adolescencia y afecta a jévenes adultos. También puede causar complicacio-
nes corneales y pérdida de la vision. Ademas del prurito, ojo rojo, fotofobia y lagrimeo
pueden presentar papilas en conjuntiva tarsal inferior, dermatitis atépica en el 95 % de
los casos, Pliegue de Dennie Morgan, hiperpigmentacion y fibrosis conjuntival. Marga-
rita Calonge y José Herreras describieron una clasificacion en 4 grados de evolucién
(Tabla 2).

Table 1 Clinical grades of ocular and signs for each eye in atopic k junctivitis
Symptoms (itching, burning,  Eyelid margin Conjunctival involvement Corneal involvement
Grading pholop g ion (score of 0-4+) (score of 0-4+)
Grade 1 Mild/occasional Anterior blephari Hyp ialedemalpapill Superficial punctuate keratitis
only in tarsal conjunctiva
Grade 2 Mild/persistent or Posterior blepharitis Same as in grade 1 Epithelial defects i ) in clear
derate/ ional (meibomian gland + hyperemia/edema in comea
dysfunction) bulbar-limbal conjunctiva
(ciliary injection)
Grade 3 Moderate/persistent Posterior blepharitis Same as grade 1 and 2 Neovascularization, thinning, scaring involving
or ional (meibomitis) + cicatrizing changes: less than '/z or persistent epithelial defects.
subepitheliall fibrosis lasting less than 1 month
Grade 4 Severa/persistent Mixed anterior and Same as grade 1, 2, and 3 Neovascularization, thinning, scaring involving

+ ] g more than '/z or persistent epithelial defects
fornix foreshortening or lasting more than 1 month
symblepharon

Como dijimos el tratamiento depende de la etapa en que se encuentre la enfermedad.
Si es leve tratamos de detectar el alergeno, indicamos compresas frias, limpieza fa-
cial, lavado ocular profuso y medidas higiénicas.

Cuando es moderada agregamos antihistaminicos tépicos (cromoglicato de Na, olo-
patadina) y corticoides de baja absorciéon como la fluorometolona o el loteprednol y
en casos severos o resistentes podemos indicar ciclosporina tépica, tacrolimus, an-
tihistaminicos o corticoides orales, inyeccién de corticoides subtarsal o incluso anti-
cuerpos monoclonales.

La blefaroqueratoconjuntivitis en nifios es una entidad frecuentemente subdiagnosti-
cada o confundida con otras patologias infecciosas. Se presenta alrededor de los 6-7
afos de edad asociada muchas veces a la rosacea. Afecta el margen palpebral con
compromiso secundario de la conjuntiva y la cérnea. Puede evolucionar a la cicatriza-
cion, vascularizacién y opacidad corneal.

El tratamiento consiste en higiene palpebral, compresas tibias, antibiéticos tépicos
(eritromicina o azitromicina), en algunos casos ATB orales (azitromicina en ciclos) y
para las exacerbaciones se utilizan esteroides topicos.

Las enfermedades inflamatorias de la superficie ocular en nifios comparten sintomas
y tratamientos, pero su evolucién y complicaciones son diferentes.

Entre los cuadros mas graves podemos incluir la necrdlisis epidérmica téxica (NET) en
el contexto del sindrome de inflamacién multisistémica post COVID que debe tratarse
de inmediato para evitar el simbléfaron.

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) y la NET forman parte de un mismo espectro
clinico dentro del contexto de sindrome mucocutéaneo ampolloso, que se diferencian
por el mayor o menor grado de afectacion cutanea, siendo menor del 10 % en SSJ y
mayor del 30 % en la NET.

El uso de ciclosporina que inhibe la respuesta de las células T en la inflamacién créni-
ca del SSJ puede detener el circulo vicioso que generan los linfocitos T colaboradores
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Figuras 5A,ByC.
Nino con diagnostico
de autismo y déficit de
vitamina A.

y evitar la aparicion de complicaciones. También es (til en estos casos el suero autélo-
goy el uso precoz de la membrana amnidtica que permite evitar secuelas irreparables.
La membrana amnidtica es una capa de la placenta humana que contiene sustancias
naturales (factores de crecimiento) que ayudan a regenerar tejidos y controlar la infla-
macion. Es un tejido avascular semitransparente crio preservado que tiene propieda-
des angiogénicas, antiinflamatorias y antibacterianas.

La queratopatia neurotréfica produce reduccion o pérdida de la sensibilidad corneal
y en consecuencia desarrollo de lesiones del epitelio corneal, tlceras de dificil tra-
tamiento que incluso pueden llevar a la perforacion. Las causas mas comunes son
las infecciones por herpes, las quemaduras quimicas (Figura 4) o lesiones fisicas y
algunas cirugias. El tratamiento es muy complejo, para ello contamos con la insulina
tépica (1 Ul x ml cada 6 hrs) y con el rhNGF (Cenegermin) que suele ser bien tolerado
en pacientes pediatricos y lograr la re-epitelizacion corneal.

Figura 4.

Paciente con
lesiones secundarias
a quemaduras
quimicas..

El suero autélogo (SA) es una herramienta que también puede ayudar en estos casos.
Contiene factores epitelio-tréficos como Vitamina A, factores de crecimiento e inmu-
noglobulinas. Debe guardarse en heladera a 5°C y no utilizarse por mas de 7 dias. El
plasma rico en plaquetas (PRP) es también un derivado autélogo de la sangre sin
preservativos, rico en proteinas y factores de crecimiento que posibilitan la diferen-
ciacion, proliferaciéon y migracion celular, estimulando la cicatrizacion y regeneracion
de tejidos. Cuando se producen cicatrices corneales, el losartan tépico (0.8 mg/ml
administrado 6 veces x dia), antagonista del receptor de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) Il puede indicarse para mejorar la transparencia corneal.

La epidermdlisis ampollosa distréfica es una enfermedad genética rara causada por
variantes en COL7A1, que codifica el colageno tipo VII. Se producen ampollas y cicatri-
ces en la superficie ocular que pueden llevar a la ceguera. Recientemente se desarrollé
una terapia génica basada en el virus del herpes simple tipo 1 con replicacién deficien-
te disefiada para administrar colageno humano tipo VIl funcional y lograr mejoria de
los sintomas.

Por otro lado, sabemos que los nifios autistas suelen presentar deficiencia de vitamina
A causado por dietas restrictivas (Figuras 5 A, By C). Como consecuencia de esto se
produce sequedad ocular, xeroftalmia, queratinizacion conjuntival, Glceras corneales,
ceguera nocturna y hasta ceguera por atrofia 6ptica con grave compromiso del sis-
tema inmunitario. El tratamiento en estos casos es la administracion de altas dosis
de vitamina A (1500 pg/kg) durante 5 dias. El rango normal esta entre 200-600 pg/L.
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Resumen

Objetivo: Describir las consecuencias del trauma ocular abier-
to segun el tipo de trauma categorizado por el “Pediatric Ocu-
lar Trauma Score” (POTS segun su sigla en inglés), en la valo-
racion al momento del traumay a los 6 meses.

Materiales y métodos: Los analisis se realizaron en el paquete
estadistico de software libre Info Stat Statistical version 2011
y Excel. Se traté de un estudio de tipo prospectivo analitico,
que recolecto datos durante 1 afio; desde 2020 hasta 2021 en
un servicio de Oftalmologia Pediatrica de Ecuador. Mediante
tablas de frecuencia, graficos de barras y de tendencia se des-
cribi¢ los datos epidemioldgicos de la poblacion estudiada y
el comportamiento de las Categorias POTS en 2 ocasiones.
Resultados: Fueron obtenidos los principales datos epidemio-
l6gicos de la poblacion estudiada y de los traumas oculares
reportados.

Conclusiones: La causa que mas lesiones oculares repor-
té fueron las actividades relacionadas a juegos, traumas de
tipo contuso y de origen accidental, en el grupo etario de 7 a
8 afios, de sexo masculino, producidos por objetos cortopun-
zantes, la zona mas frecuentemente afectada fue la Zona |, el
ojo afectado mas reportado fue el izquierdo, POTS inicial mas
frecuentemente reportado fue 1y al seguimiento 2.

a. Oftalmdlogo. Fellowship de oftalmologia pediatrica y estrabismo.
Hospital Metropolitano - Fundacién Metrofraternidad. Quito, Ecuador.

b. Oftalmdélogo/a. Subespecialista en Oftalmologia pediatrica y estrabis-
mo. Hospital de Nifios “Baca Ortiz". Quito, Ecuador.

X (*) p7p9@hotmail.com

Introduccion

El trauma ocular es una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en edad pediatrica.’

Esta incidencia de traumas adicionalmente genera secuelas
y discapacidades visuales que pueden afectar de por vida en
un porcentaje considerable y variable a nivel mundial, siendo
esta una de las causas de mayor consulta y hospitalizacion en
los servicios de oftalmologia.? Segun el registro de lesiones
oculares de los Estados Unidos, al menos un 90 % de todas las
lesiones oculares evaluadas se pueden prevenir.®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2016,
aproximadamente 55 millones de pacientes en todo el mun-
do sufrieron lesiones oculares. Las consecuencias del trauma
ocular son aun mas preocupantes cuando se analizan en el
contexto de pacientes pediatricos que, por su corta edad, ya
que generaran importantes limitaciones visuales que deterio-
ran su calidad de vida. La ceguera por trauma ocular es una
de las principales causas de discapacidad visual en todo el
mundo.*

En un estudio previo del afio 2011 en Ecuador se observo
que hubo predominancia del sexo masculino respecto al fe-
menino; y el grupo etario en el que méas casos se presentaron
corresponden a las edades comprendidas entre 20-49 afios.
Los agentes causales mas comunes fueron objetos contusos.
La biomicroscopia evidencié que las heridas corneales pene-
trantes y las heridas conjuntivales, fueron las lesiones del seg-
mento anterior mas frecuentes. Los traumatismos cerrados
presentaron una agudeza visual inicial grado 1-2, en tanto que
los traumatismos abiertos tuvieron peores resultados visuales
(grado 4-5), necesitando en la mayoria de los casos resolucion
quirurgica.®

En cuanto a la clasificacion de los traumatismos oculares en
1996, Kuhn'y colaboradores propusieron una terminologia es-
pecifica en el trauma ocular con la finalidad de estandarizar la
denominacion de las lesiones, a posterior se formo un grupo
de trabajo sobre trauma ocular con el objetivo de estandari-
zar y clasificar categéricamente los traumatismos mecanicos
del ojo, lo cual genero la clasificacion BETT (terminologia de
traumatismos oculares de Birmingham).® Esta clasificacion
esta basada en variables anatdmicas vy fisioldgicas que han
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mostrado tener un prondstico visual que pueden ser valoradas
clinicamente en la revision inicial.”

Basandose en esta clasificacion se desarrollo la clasificacion
de trauma ocular con variaciones minimas pero especifica
para su aplicacion en pacientes pediatricos la clasificacion
POTS®

Esto debido a que el trauma ocular en pacientes pediatricos
es mas frecuente por sus habilidades motoras inmaduras,
sentido comun limitado y natural curiosidad. Esto nos lleva a
trabajar en medidas preventivas y cuidados estrictos por parte
de los familiares y cuidadores enfocados en reducir este tipo
de traumatismos.’

A diferencia del adulto, la evaluacion médica y el manejo de
los pacientes pedidtricos es mas complejo por la poca cola-
boracion de los nifios, generan procesos inflamatorios mas
severos y siempre estd presente el riesgo de desarrollar am-
bliopia y multiples secuelas que comprometen el desarrollo
psicosocial, familiar y a su vez representa un alto gasto publi-
co. Existen multiples estudios que han caracterizado los as-
pectos sociodemograficos y clinicos del trauma ocular en la
edad pedidtrica, asi como factores predictores de ceguera por
esta causa en diferentes partes del mundo; sin embargo, no
existen muchos datos a nivel local en Ecuador por esta razén
se desarrollo el siguiente trabajo.

Objetivo general

Describir las consecuencias del trauma ocular y segun el tipo
de trauma establecido por la categoria del trauma ocular se-
gun el POTS.

Objetivos especificos

Describir los datos epidemioldgicos de la poblacion estudiada.
Describir las caracteristicas del trauma ocular reportado en la
poblacion estudiada.

Material y métodos

Los analisis se realizaron en el paquete estadistico de soft-
ware libre Info Stat Statistical version 2011 y Excel.

Se utilizé tablas de frecuencia y graficos de barras y de ten-
dencia para describir los datos demograficos de la poblacion
estudiada y el comportamiento de las categorias POTS encon-
tradas en la poblacion.

Se aplico el POTS, evaluacion estandarizada para evaluar obje-
tivamente, asignar un puntaje segun los hallazgos y establecer
una categoria a cada uno de los pacientes.

El score fue utilizado en 2 ocasiones, la primera al momento
de la atencion posterior al trauma ocular y la segunda en la
atencion de control 6 meses después de la atencion inicial.

Resultados
Actividad Variable Clase Categorias FA FR |A|_Causa Varisble Clase Categorias #a R Tablal
DESCONOCE Sexo 18 10,50 :c:;:ente i.d:a: 1 :-;! aﬁ;s . ; uig Caracteristicas
DESCONOCE Se 2y 19,50 || [Rccidente Eda 27,1a8 afios o dermiolddi
- == Accidente Edad 3 8,1 afios o mda 5 0,24 Epidemiologicas
del Trauma ocular
=T ’ = T.0.) en ninos.
Actividad Variable Clase Categorias Fg R Causa  Variable Class Categorias FA FR (TO)
JUGAR  Sexo la 150,68 | | oresitn Edad 18,1 afios o mis_3 1,00
JUGAR Sexo 2 M 7 0,32
Causa Variable Clase Categorias FA FR
Actividad Variable Clase= Categorias FA FR mordedura arafiazo Edad A a 8 afios 20,50
OTRO3 3ex0 1H 4 1,00 mordedura arafazo Edad 2 8,1 afios o mis 2 0,50
Causa Variable Clase Categorias FA FR o} . .
Aecidints Sano T 16 3,76 |—J Sexo Variable Clase Categorias FA E‘R'—
Rccidents Jexo 2N 50,24 H Edad 1 0-7 afics S 025
H Edad 213 a 8 aﬁos 8 0,40
\ : H Edad 38,1a omas 7 0,35
Causa Variable Clase Categorias FA FR 4
agresidn Sexo 1R 20,67
agresidn Sexo 2 M 10,33
Sexo Variable Clase Categorias FA FR
5 ; £ E 0-7 20,2
Causa Variable (lase Categorias FA FR M Edad ',l; g afios 0,25
mordedura arafazo Sexo 18 2 0,50 M Edad - 1a 8 afios 30,38
lmerdedu:a arafiaze Sexo 2 M 2 9,50 M Edad 3 8,1 afios o mds 3 0,38

Descripcion. Tabla de frecuencias de las principales caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion estudiada. A: Actividad durante el T.O. vs. sexo;
como podemos observar la mayor frecuencia de actividad durante el T.O. reportada fue jugar (FA 22/ 78.58 %) seguido de otros (FA 4/ 14.28 %) y desco-
noce (FA 2/ 7.14 %).Por otro lado, en cuanto al sexo podemos observar que el sexo masculino (H) fue el mas reportado (FA 20/ 71.42 %) seguido del sexo
femenino (M) (FA 8/ 28.57 %). La tabla de frecuencias nos muestra que al cruzar las variables actividad durante el T.O. vs. sexo se encontro que jugar fue

la principal causa de T.O reportada en ambos sexos. (H: 16/ 76 % y M: 5/ 24 %).

B: Causa del T.O. vs. edad; como podemos observar la principal causa de T.O reportada en el presente estudio fue accidente (FA 21/ 75 %), seguida de

mordedura o arafiazo (FA 4/ 14.28 %) y agresion (FA 3/10.72 %).

Por otro lado, en cuanto a la edad de presentaciéon podemos observar que el grupo etario mas reportado fue de 7.1 a 8 afos (FA 11/ 39.28 %) seguido del
grupo etario de 8.1 0 mas afios (FA 10/ 35.72 %) y por ultimo el grupo etario de 0 a 7 afios (FA 7/ 25 %).
La tabla de frecuencias nos muestra que al cruzar las variables causa del T.O vs. edad se observd que los accidentes fueron los mayormente reportados

en todos los grupos etarios.

C: Causa del T.O. vs. sexo; podemos observar que la variable accidente fue la mayormente reportada en ambos sexos (FA 21/ 75 %), seguida de mordedura

o arafiazo (FA 4/ 14.28 %) y agresion (FA 3/10.72 %).

D: Sexo vs. edad; en cuanto al sexo el masculino fue el que se reporté con mayor frecuencia en todos los grupos etarios (FA 20/ 71.42 %) seguido del

sexo femenino (8/ 28.58 %).

Segun la edad de presentacion podemos observar que el grupo etario mas reportado fue de 7.1 a 8 afios (FA 11/ 39.28 %) seguido del grupo etario de 8.1 0
mas anos (FA 10/ 35.72 %) y por ultimo el grupo etario de 0 a 7 afios (FA 7/ 25 %).
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Grafico 2. Noxa vﬁriﬁhle Clﬂﬂe FA R A Seguimiento y Categoria POTS B
Categorizacion 1: 13
POTS y CONTUSO CATEGORIA 1 8 0,67 "

seguimiento. CONTUSO CATEGORIA 2 2 D, 17
CONTUSO CATEGORIA 3 2 (,17

G N M @ B

_ COMPARACION DE CATEGORIAS POTS INICIALVS |
Noxa Variable Clase FA FR SEGUIMIENTO

MO APLICA

OTROS CATEGORIA 121,00 :
Noxa Variable Clase FA FR %f
PUNZO CORTANTE CATEGORIA 1 410,29 o

1234567 8910111213141516171819202122232425262728

PUNZO CORTANTE CATEGORIRA 2 60,43 PACIENTES
PUHEO CORTAHTE C\ATEGORIR 3 4 0] 29 e CATEGORIA POTS INICIAL e CATEGORIA POTS DE SEGUIMIENTO

Descripcion. A. Tabla de frecuencias que cruza las variables noxa / objeto causante del T.O vs. categoria POTS al momento de trauma. B. Grafico de
frecuencias de pacientes en su categoria POTS al seguimiento.

A:Podemos observar que los objetos cortopunzantes fueron los que se reportaron con mayor frecuencia (FA 14 / 50 %), seguidos de los objetos contusos
(FA 12 / 42.85 %) y otros (FA 2./ 7.15 %).

En cuanto a la Categoria POTS la mas frecuentemente reportada fue la Categoria 1 (FA 14 / 50 %), sequida de Categoria 2 (FA 8 / 28.57 %) y por ultimo
Categoria 3 (FA 6/ 21.43 %).

B: Podemos observar que la mayoria de los pacientes se mantuvo en seguimiento (FA 15/ 53.57 %) y un porcentaje ligeramente menor (FA 13/ 46.43 %)
perdio el seguimiento.

De los pacientes que se mantuvieron en seguimiento (FA 15 %) la Categoria POTS maés reportada fue la Categoria 2 (FA 5/ 33.33 %), seguida por Categoria
1 (FA 4/ 26.67 %), y Categorias 3 y 4 con una FA 3/ 20 % respectivamente.

C: En el grafico comparativo de las Categorias POTS iniciales (en azul) vs. Categorias POTS al seguimiento (en naranja) se puede observar que algunos
pacientes en general mostraron una mejoria en su categorizacion segun la escala POTS demostrado con una clara linea de tendencia al alza.

Discusion La contusion ocular es el tipo mds frecuente de lesion reporta-

Como se ha podido mostrar en los datos recopilados en el pre- do (FA 20/ 71.42 %) en ambos sexos.

sente estudio podemos decir que el paciente en edad pediatri- En relacion con el objeto causante del trauma, los objetos cor-

ca es una poblacién vulnerable y con alto riesgo de secuelas topunzantes fueron los que se reportaron con mayor frecuen-

graves secundarias a un trauma ocular abierto. Vale la pena re- cia (FA 14/ 50 %).

calcar que, al ser un estudio realizado en un centro hospitala- Segn la clasificacion de zonas afectas en el globo ocular;

rio especializado en atencion pedidtrica, de donde se obtuvie- concluimos que la Zona | es la mas afectada (FA 20/ 71.42 %).

ron los datos, probablemente fueron los casos mas graves los En lo que refiere ala lateralidad del ojo afectado podemos con-

que llegan a buscar atencion en esa unidad y muchos traumas cluir que el ojo izquierdo fue el que se reporté como afectado

oculares menores fueron atendidos en niveles de complejidad en su mayorfa (FA 21/ 75 %).

menor. Sin embargo, los datos publicados son una muestra En cuanto a la Categoria POTS; la mas frecuentemente repor-

clara de la frecuencia y gravedad del trauma ocular abierto en tada fue la Categorfa T (FA 14/ 50 %).

Ecuador. Concluimos que la mayoria de los pacientes se mantuvo en
seguimiento (FA 15/ 53.57 %) y un porcentaje ligeramente me-

Conclusiones nor (FA 13/ 46.43 %) perdio el seguimiento.

Podemos concluir que la actividad en la que con mayor fre- Al control 6 meses después del trauma ocular, la categoria

cuencia se reporté el T.0. fue la relacionada al juego (FA 22 POTS mas reportada, fue la Categoria 2 (FA 5/ 33.33 %).

/ 78.58 %) en ambos sexos y también que la causa mas fre- En el grafico comparativo de las Categorias POTS iniciales (en

cuente de T.0 fueron los accidentes (FA 21/ 75 %). azul) vs. Categorias POTS al seguimiento (en naranja), los pa-

En cuanto al grupo etario més afectado, el grupo comprendido cientes mostraron una mejoria en su categorizacion segun la

entre 7.1 a 8 afios es el mas frecuente (FA 11/ 39.28 %). escala POTS demostrado con una clara linea de tendencia al

En todos los grupos etarios el sexo masculino resulta el mas alza.

afectado (FA 20/71.42 %).
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Introduccion

El sindrome de Kabuki (SK) es un trastorno genético poco comun
que se describe por primera vez en 1981 en Japon. De herencia

RAOI / Revista Argentina de Oftalmologia Infantil - VOL VI / N° 1

Resumen

El sindrome de Kabuki es un trastorno genético poco
comun con manifestaciones neurolégicas, esquelé-
ticas, cardiacas y oculares. La documentacion de las
manifestaciones oftalmoldgicas son pocas y con una
vaga descripcion de las mismas. Se reporta una pa-
ciente con sindrome de Kabuki que presenta esotropia.
El propdsito de este trabajo es realizar una revision de
la clinica oftalmoldgica a la que debemos estar atentos
como especialistas y fomentar el reconocimiento de
este sindrome.

Abstract

Kabuki syndrome is a rare genetic disorder with neu-
rological skeletal, cardiac and ocular manifestations.
Ophthalmological manifestations are poorly documen-
ted and vaguely described. One patient with Kabuki syn-
drome presenting with esotropia is reported. The aim of
this article is to review the ophthalmologic clinical ma-
nifestations to which we should be aware of as specia-
lists and to encourage the recognition of this syndrome.

Keywords

Kabuki syndrome; strabismus; esotropia; ophthalmolo-
gic findings.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Kabuki; estrabismo; esotropia; hallazgos
oftalmoldégicos

autosémica dominante o ligado al cromosoma X." Es caracteri-
zado por desérdenes multisistémicos, con una prevalencia es-
timada de 1/86.000 (en Australia y Nueva Zelanda) a 1/32.000
nacimientos (en Japén).?

Su primer reporte incluyé 5 nifios y fue realizado por Norio
Niikawa y Yoshikazu Kuroki en Japon en 1981. Su nombre se
debe a los rasgos faciales caracteristicos que se asemejan a la
composicion de los actores del teatro Kabuki de Tokio.

Su diagndstico solo se basaba en las manifestaciones clinicas.
Recién en 2010 se revela que variantes patogénicas en genes
KMT2D y KDM6A son la causa principal en la mayoria de los ca-
sos. La proporcion de SK atribuido a variantes patdgenas en el
gen KMT2D es de un 45-80 % y de un 3-5 % en el gen KDM6A.'3
En 2019, el consenso internacional concluyd que se puede rea-
lizar un diagnostico definitivo de SK en pacientes de cualquier
edad con antecedentes de hipotonia infantil, retraso en el desa-
rrollo y/o discapacidad intelectual y al menos uno de los criterios
mayores: #

- a) Variantes patogénicas o probablemente patogénicas en
KMT2D o KDM6A.

- b) Dismorfias caracteristicas, que incluyen fisuras palpebrales
largas con eversion del tercio lateral del parpado inferior y dos o
mas de los siguientes:

1. Cejas arqueadas y anchas con el tercio lateral mostrando
muescas 0 escasez.

2. Columela corta con punta nasal deprimida.

3. Orejas grandes, prominentes o en forma de copa.

4. Aimohadillas de los dedos persistentes.

Otros hallazgos pueden incluir: defectos cardiacos congénitos,
anomalias genitourinarias, labio hendido y/o paladar hendido,
anomalias gastrointestinales que incluyen atresia anal y denti-
cién anormal. Los trastornos funcionales pueden incluir: mayor
susceptibilidad a infecciones y trastornos autoinmunes, convul-
siones, anomalfas endocrinoldgicas (telarca prematura), proble-
mas de alimentacion y pérdida de audicion.*

Caso clinico

a. Hospital Oftalmoldgico Dr. Pedro Lagleyze, CABA. Argentina.
Hospital Italiano de Buenos Aires, CABA. Argentina.
(*) =< maria.vaio@hospitalitaliano.org.ar

Se reporta el caso de una paciente de sexo femenino, nacida
a término mediante cesarea con peso adecuado para la edad
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gestacional, fue producto de un embarazo controlado, con sero-
logias maternas negativas. Fue dada de alta a las 48 horas. En
cuanto a los antecedentes maternos, tiene un hermano sano y
una interrupcion legal del embarazo (ILE) por diagndstico de tri-
somia 18y anencefalia.

Se realizé pesquisa auditiva, las otoemisiones acusticas estuvie-
ron ausentes. Se realizaron potenciales evocados auditivos au-
tomatizados, el oido derecho tuvo resultado normal pero el oido
izquierdo presento alteraciones (onda V hasta 40 dB nHL) com-
patibles con patologia de oido medio segun otoscopia realizada
por otorrinolaringologia.

Presento dificultad para alimentarse e hipoglucemia (hemoglu-
cotest 34 mg/dL) que no fue constatada en laboratorio (gluce-
mia 86 mg/dL), por lo que requirié internacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN); durante esta internacion
se colocd por 24 horas sonda nasogastrica para asegurar aporte,
tuvo buena tolerancia al aporte enteral con buena succion con
biberdn y no repitié hipoglucemia. Al examen fisico se evidencio
microretrognatia y paladar ojival, por lo que se interconsulta con
genética y se solicita cariotipo.

A los 13 dias de vida se internd nuevamente por presentar mal
progreso de peso y mala actitud alimentaria. Durante este perio-
do cursé COVID 19 sin complicaciones, fue en dicha internacion
donde se realiza oftalmoscopia binocular indirecta (OBI) y reflejo
rojo, ambos dentro de limites normales. Desde ese momento se
indico espesar la leche por presentar ausencia de reflejo tusige-
no.

En cuanto al aspecto cardiovascular, por episodio de taquicardia
(220 latidos por minuto) en reposo sin descompensacion hemo-
dindmica, se realizd un electrocardiograma (ECG) que tuvo ritmo
sinusal y PR (tiempo que transcurre entre el inicio de la despolari-
zacion auricular y el inicio de la despolarizacién ventricular) corto
aislado. Se completo la evaluacion con un ecocardiograma con
foramen oval permeable (FOP) minimo y buena funcion ventricu-
lar, sin dilatacion de cavidades y con una leve hipoplasia adrtica.
Ademas, se realizé diagndstico de Sindrome de Wolff-Parkinson-
White en un holter de 24 horas. Desde ese momento se inicid
tratamiento con propanolol.

Al mes de vida, al momento del alta de la segunda internacion,
la paciente tenia un peso de 2.930 gr. (pc <3; z-score: -2.3), altura
de 49.5 cm (pc <3; z-score: -2.1) y perimetro cefdlico de 32.6 cm
(pc <3).

A los 4 meses de vida, tuvo un nuevo control en donde persiste
la microcefalia (37 cm), pero con resultado de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de cerebro y cariotipo normal. Ademas, al
examen fisico se detectan cejas ralas en tienda, hendiduras pal-
pebrales largas, escleras azuladas, orejas grandes extroflexas,
fingers pads e hipotonia axial. El diagnostico presuntivo es el
Sindrome de Kabuki, por lo que se deriva a genética para su con-
firmacion.

A'los 10 meses de vida se recibe resultado de variante patogéni-
ca c.767del (p. leu256Argfs*5) identificada en KMT2D que confir-
ma diagndstico de Sindrome de Kabuki (SK).

El segundo control oftalmoldgico a los 10 meses evidencid bue-
na actitud visual en ambos ojos y una esotropia alternante de
30 dioptrias prismaticas (DP) con periodos largos de ortotropia.
Esto habia sido detectado a los 8 meses por los padres y coin-
ciden que era momentaneo. Los movimientos oculares, el fondo
de ojo y el reflejo rojo fueron normales, encontrandose hiperme-

tropia acorde para la edad. Se inicia en ese momento oclusion
alternante de 30 minutos por dia.

Como antecedente oftalmoldgico familiar, su hermano tiene hi-
permetropia alta y esotropia acomodativa en seguimiento por el
servicio de oftalmologia.

Durante los meses posteriores, se realizaron controles donde se
pudo evaluar una mejoria en la esodesviacion. La mayor parte
de la consulta el paciente se encontré en ortotropia. Al fijar la
mirada a un objeto cercano, la convergencia descompensaba
una esodesviacion. Se decidié continuar con parches oclusivos
alternantes.

Actualmente la nifia tiene 2 afios, en el dltimo control contindan
los periodos prolongados de ortotropia con episodios de esotro-
pia, pero comienza a evidenciarse una dominancia del ojo de-
recho, rotando la oclusion a 1 hora por dia solo el ojo izquierdo
(Figura 1y 2).

Discusion

El sindrome de Kabuki (SK) se caracteriza por un dismorfismo
facial distintivo: fisuras palpebrales largas con eversién del tercio
lateral del parpado inferior; cejas arqueadas y anchas y espesas,
pero con su porcion final despoblada;® columela corta con punta
nasal deprimida, orejas grandes, prominentes o ahuecadas (Fi-
gura 1).

Los rasgos faciales del SK cambian con el tiempo. Son mas fa-
cilmente reconocibles y clasicos en un individuo de entre 3y 12
afnos. En los lactantes, los rasgos faciales tipicos pueden ser mas
dificiles de reconocer.*

Cuadro clinico oftalmolégico

Alrededor del 70 % de los SK tienen alguna anormalidad oftalmo-
|6gica significativa, la mayoria causantes de discapacidad visual.®
En el 2002, se realizd una revision de 300 SK reportados hasta el
momento reuniendo informacion clinica de 20 trabajos cientifi-
cos.® Wilson et al. (1998) fue el que mds pacientes concentraba
con 183 casos, luego en importancia le siguio Digilio et al. (2007)
con 60 pacientes. Por ultimo, se reunieron 18 reportes que des-
cribieron 57 SK. Esta revision arrojo que las fisuras palpebrales
largas y los parpados evertidos estaban presentes en el 95 % y
el 90 % de los SK respectivamente. El 22 % de los pacientes con
SK padecia de estrabismo, pero sin informar el tipo y grado de
desviacion. El 21 % presentaba escleras azules y el 11 % ptosis.
En 2021, Merdler-Rabinowicz et al. reunié los hallazgos oftalmo-
l6gicos de 66 pacientes con SK desde 2002 en adelante, donde
también se llega a la misma conclusion: los signos oftalmolo-
gicos mas frecuentes son ptosis, estrabismo y escleras azules
(Tabla 1).”

Debido a los multiples hallazgos clinicos en una patologia mul-
tiorganica como es el SK, las descripciones de cada anomalia
son sucintas. Algunos trabajos aislados se centraron mas en
describir los sintomas oftalmolégicos de manera mas detallada.
El estrabismo mas frecuentemente encontrado es la esotropia
asociado a hipermetropia aunque también existen exotropias.®®
Pocos documentaron las caracteristicas de los estrabismos pre-
sentados: se describe un SK con una esotropia congénita de gran
angulo de 70 DP y otro caso con un angulo de 50 DP. En el otro
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extremo, se describe una esotropia de 8 DP21011

En 2020 se reportaron 4 casos con esotropia con hiperfuncion
de los oblicuos inferiores e hipofuncion de oblicuos superiores
asociados a sindrome en V, incomitancia que hasta el momen-
to no se habia reportado. Se sospecha que esto sucede debido
a anomalias en los trayectos de los musculos extraoculares
relacionadas con la forma de las érbitas de los pacientes, aun-
que no realizaron una resonancia magnética confirmatoria de-
bido a la necesidad de sedacion.®

Asi como existen publicaciones donde se subestiman las
manifestaciones oftalmolodgicas del SK, muchas otras do-
cumentan una amplia gama de hallazgos oftalmoldgicos. El
espectro que incluye microftalmia, anoftalmia y coloboma es
la tercera manifestacion mas comun en aproximadamente el
3,2 % de los casos.? Otras anomalias estructurales descritas
poco frecuentes que son dificiles de asociar directamente al
sindrome, incluyen cataratas, sindrome de Duane y anomalia
de Peters.®'? Hay publicaciones de casos Unicos de SK con
lipoma de cartncula y agenesia de puntos lagrimales.’®
Asimismo, como resultado del parpado inferior evertido, los
pacientes afectados con SK pueden presentar epifora excesi-
va y lagoftalmos nocturno. Se reportd que ocurre en la mitad
de los SK, elevando la predisposicion a queratitis y abrasiones
corneales con riesgo de infeccion.’®

Figura 1. Dismorfismo facial en Kabuki: Fisuras palpebrales
largas con eversion del tercio lateral del parpado inferior;
cejas anchas y arqueadas con escasez o ausencia del tercio
lateral; columela corta (parte inferior del tabique nasal) con
punta nasal deprimida; orejas grandes, prominentes o en
forma de copa. (Imagen extraida de Boniel 2021).°

Tabla 1. Hallazgos oftalmoldgicos en SK reportados desde
2002 en adelante
Estructuras Nro. de casos (total = 66)
Parpados y via lagrimal
Eversion de la porcion lateral de | 40
los parpados inferiores / fisuras
palpebrales largas / p 4
largas
Plosis 17 (incluido Marcus Gunn en 3)
Epicanto 9
Agenesia de puntos lagrimales 1
Orbita y motilidad ocular

Microftalmia / Anoftalmia 4
Estrabismo 22
Nistagmus 4
Globo ocular
Lipoma en carincula 1
Microcérmea 2
Opacidad corneal 3
Pannus cormeal 2
Degeneracion nodular de 2
Salzmann
Esclera azul 16
Cataratas 2
Cristalino dislocado 1

Retina
Desprendimiento con ptisis bulbi | 1
Telangiectasias tipo Coats 1
Vasos tortuosos 1
Pigmentacion retinal 2

Macula y nervio éptico
depdsitos maculares 1
distrofia macular 1
excavacion del disco 1
gliosis prepapilar 1
Colobomas

deiris 4
de retina 9
de coroides 2
de nervio oplico 4

Otros
errores refractivos (miopia, 17
asligmatismo, hipermetropia)
ambliopia 5
Glaucoma congénito 1

Tabla adaptada de Merdler

-Rabinowicz 20217
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Figura 1(a). Imagen
de nuestra paciente

como cola de cejas
despobladas y orejas
grandes (fotografia
tomada y publicada

de la familia).
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Miopia en edad de progresion:
combinando tratamientos

Dra. Maria Marta Galan, Dr. Rafael Iribarren, Dr. Carlos Kotlik, Dra. Gabriela Rodriguez,
Dr. Abel Szeps, Dr. Leonardo Fernandez Irigaray, Dr. Rodolfo Aguirre

En este momento contamos con estrategias variadas para pos-
tergar la aparicion o retardar la progresion de la miopia axial. Las
podemos dividir en recomendaciones medioambientales y recursos
terapéuticos. Estos Ultimos a su vez, en farmacoldgicos, opticos y
luminicos, que al actuar por mecanismos distintos hacen posible
su prescripcion asociada. Siempre el objetivo principal sera sumar
efectos a finde disminuir el crecimiento del largo axil y aproximarlo
a los valores normales para la edad, el sexo y la etnia.

Es por esto que el examen de un nifio miope debe comenzar co-
nociendo sus antecedentes personales y familiares, la edad de co-
mienzo, género, etnia y habitos, datos necesarios para considerar
su riesgo de progresién. Siempre debera incluir la refraccion bajo
cicloplejia y la biometria, que se repetiran durante el seguimiento
porque son los parametros con los que se evalla la progresion y el
efecto del tratamiento.’

A pesar de las multiples opciones disponibles, en determinadas cir-
cunstancias, las intervenciones individuales pueden no tener la efi-
cacia esperada y sera necesario recurrir a cambios de tratamiento,
considerar dosis mas altas de la misma intervencion o una estrate-
gia combinada. Antes de asociar el segundo componente hay que
tener en cuenta si hubo buena adhesion al que ya se esta aplicando.
Si se instaura una terapia combinada como primera opcién y no se
obtienen los beneficios esperados, no podriamos saber cual de las
dos no actudé como estaba previsto.?

Cita: Galan MM, Iribarren R, Kotlik C, Rodriguez G, Szeps A, Fernandez Irigaray
L, Aguirre R. Miopia en edad de progresion: combinando tratamientos. Revista
Argentina de Oftalmologia Infantil ISSN 2684-0472). 2025,6(1):25-27.

Hoy en dia contamos con estrategias
terapéuticas variadas para postergar
la aparicion o retardar la progresion
de la miopia que al actuar por
mecanismos diferentes hacen posible
su implementacion simultanea.

El primer objetivo de una combinaciéon es aumentar la eficacia
cuando no se logra el efecto deseado con la monoterapia. Para eso
debemos identificar al paciente con progresién rapida aun con un
solo tratamiento.

En otros casos se aplica cuando se desea evitar los efectos secun-
darios de un tratamiento, por ejemplo, asociar un medio ¢ptico con
atropina mas diluida, evita los efectos secundarios de las mayores
concentraciones del colirio.®

Con algunas asociaciones incluso, la eficacia podria ser mayor a
la suma de ambos pues se ha encontrado que el aumento del dig-
metro pupilar y aberraciones de orden superior mejoran la eficacia
de los lentes de desfoco y la ortoqueratologia (OK) y que por este
mecanismo sinérgico se aumenta mas que la suma del resultado
por separado.
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Seguramente estudios en curso nos daran en el futuro mas informa-
cion acerca de otros métodos terapéuticos y podremos contar con
estrategias sistematicas del abordaje dual.*

Atropinay OK

Tan y sus colaboradores comunicaron que la combinacion de or-
toqueratologia y atropina era superior a la monoterapia, pero ob-
tuvieron esos resultados en nifios menores que mostraban mayor
diametro pupilar y mayor engrosamiento coroideo.® Este parametro
es cada vez mas utilizado para la evaluacion de distintos tratamien-
10s.¢ El efecto fue mayor en los pacientes de menor edad, y en los
primeros 6 meses.

Un metaanalisis demuestra que la atropina diluida combinada con
la lente OK es mas efectiva que la lente OK en el tratamiento de
nifios con miopia baja a moderada para reducir la elongacion axial.”
Vincent y col descubrieron que la atropina al 0,01 % y la ortoquera-
tologia reducian la progresion de la longitud axial, lo que para ellos
se correlaciona con un mayor tamafio de pupila y aberraciones de
orden superior.® En esta asociacion el efecto podria ser mayor a la
suma de ambos, pues se ha encontrado que el aumento del diametro
pupilar debido a la atropina mejora el efecto de la OK por separado.
Por este mecanismo sinérgico, se obtiene una eficacia mayor en un
20 % del tratamiento combinado de atropina y ortoqueratologia en
un seguimiento de miopes leves a moderados durante dos afios, que
fueron asignados aleatoriamente a dos grupos, uno con atropina
(0,01 %) y ortoqueratologia, frente a otro con ortoqueratologia sola.®

Atropina y lentes de contacto multifocales blandas

Dos estudios compararon pacientes tratados con atropina al 0,01
% mas lentes de contacto blandas multifocales centradas en la dis-
tancia (+2.50 D afiadido) en comparacion con lentes de contacto
monofocales solas. No encontraron ningun beneficio en afiadir atro-
pina a la terapia con lentes de contacto multifocales.’® La evidencia
preliminar de una serie de casos publicada recientemente indico
que el tratamiento de un afio con una combinacién de lentes de
contacto multifocales de 1 dia MiSight y atropina condujo a una pro-
gresion de la miopia méds lenta (0.25 + 0.25 D, progresion de un afio)
que la de antes del tratamiento (1.12 + 0.75 D)."" La combinacion de
lentes de contacto blandas de doble foco y atropina al 0,05 % fue
mas eficaz para controlar la miopia en nifios con progresion mayor
a 0.75D que usaron durante 1 afio atropina sola al 0,025 %. El efecto
aditivo fue mejor en miopia baja/moderada que en miopia alta.’? Se
estan realizando esfuerzos para mejorar la eficacia de la atropina
en dosis bajas con el uso de sistemas de liberacién prolongada, por
ejemplo, las lentes de contacto ofrecen la ventaja de servir como
plataforma de liberacién del farmaco y contribuir a la eficacia a tra-
vés de mecanismos opticos, aunque es necesario demostrar que no
exista citotoxicidad para el epitelio corneal. Un estudio de Hui et al.
informo que tanto las lentes de contacto multifocales como las no
multifocales de los mismos materiales liberan la misma cantidad de
atropinay pirenzepina en el transcurso de 24 horas.™

Atropina y lentes de desfoco

Dos estudios compararon lentes para anteojos DIMS (Defocus In-
corporated Multiple Segments) mds atropina versus lentes DIMS
solos. Nucci y colaboradores descubrieron que el grupo de com-
binacion demostré una reduccién significativa de progresion en el

error refractivo, pero no en la longitud axial, en comparacion con
la monoterapia después de un afio.’* Huang y colegas encontraron
una diferencia significativa tanto en la longitud axial como en el error
refractivo en comparacion con los grupos de monoterapia después
de un afio.’ La discrepancia entre estos dos estudios puede deber-
se a la poblacion de pacientes; Nucci y colaboradores estudiaron a
nifios europeos, mientras que Huang y colegas lo hicieron en una
poblacion asiatica.

En el contexto de la combinacion de la terapia con atropina con el
uso de lentes terapéuticas para gafas con éptica de desenfoque
local como las lentes DIMS, es importante considerar los posibles
problemas de seguridad, especialmente con respecto a la seguridad
vial de los nifios. Las funciones visuales que han demostrado ser
esencialmente relevantes son la agudeza visual diurna fotépica, el
campo visual, la visién mesopica, la sensibilidad al deslumbramien-
to (especialmente en condiciones mesdpicas), la vision del color,
la posicién de los ojos, la motilidad y la vision estereoscépica. Con
base en la literatura, se esperaba que las lentes DIMS, en compara-
cion con las lentes monofocales convencionales, no dieran lugar a
ningun deterioro relevante de las funciones estudiadas. La percep-
cion ocasional de la zona de tratamiento periférica desenfocada de
los lentes DIMS no podia verse como una restriccion de la vision del
usuario.’1°

Combinaciones con luz roja pulsada

Existen ensayos en progreso que tratan de demostrar la eficacia de
la LLRL (Low-level red light) combinada con OK, atropina o lentes de
desfoco, pero aun persisten dudas y cuestiones a responder acerca
de la seguridad y los efectos a largo plazo de esta forma de trata-
miento.’”181°

Conclusion

Aunque se han desarrollado numerosos estudios que
han demostrado un beneficio significativo de la terapia
combinada, algunos de sus resultados se basan en un
periodo de tiempo corto y miopia leve a moderada. Ne-
cesitamos trabajos a mas largo plazo para determinar
el verdadero beneficio de la terapia combinada. Hasta
el momento no se han informado eventos adversos
importantes con la combinacion de terapias y puede
ser una opcién probarlas si no se estan logrando los
resultados deseados con monoterapia. Ya se conocen
algunos que han contribuido con la comprension de los
mecanismos subyacentes y optimizan los métodos de
tratamiento muchas veces evitando el rebote. ;Deberia
entonces desarrollarse de manera sistematica la estra-
tegia combinada como una opcién para el control de
la miopia? Hay varias consideraciones ademas de la
eficacia por sf sola. Dado que implica dos 0 mas sis-
temas, resulta en un esfuerzo que incluye mas costos,
posibles efectos secundarios adicionales y promover el
incumplimiento.
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El reto de la catarata reducta

Resumen

La catarata reducta es una entidad que se engloba dentro del
amplio espectro de presentacién clinica de la catarata en po-
blacion pediatrica, su nomenclatura en la bibliografia internacio-
nal es diversa, sin embargo pese al pleomorfismo intrinseco de
la patologia, el comun denominador es la presencia de placas
fibro-eldsticas a nivel de la capsula del cristalino con un proce-
so de absorcion cristaliniana asociado de grado variable, el cual
genera una alteracion anatomica significativa del complejo cap-
sular,

Esta patologia puede ser el producto de una mutacion congéni-
ta, asociarse a alteraciones intraoculares, ser consecuencia de
un evento infeccioso o traumatico, asi mismo en algunos casos
denota la evolucion crénica de una catarata no resuelta en tiem-
po oportuno.

Debido a los distintos factores etioldgicos, el abordaje de esta
patologia previo a su resolucion quirdrgica debe ser amplio y de-
tallado, haciendo uso de herramientas diagnosticas con un en-
foque integral que permitan realizar una evaluacion personaliza-
da, con el objetivo de descartar factores concomitantes y trazar
un plan quirdrgico en el cual se contemplen distintos escenarios
intraoperatorios.

El objetivo quirdrgico seréd garantizar un eje visual libre, sumi-
nistrar un remanente de soporte capsular y colocar una lente
intraocular, pero estara supeditado a cada caso especifico. El
seguimiento posoperatorio y el correcto manejo de la amblio-
pia, al igual que en todos los casos de catarata pediatrica, son
pilares fundamentales que potencian el resultado final de la ciru-
gia. Antes de iniciar cualquier medida terapéutica es importante

Cita: Negrete Ramos GI. El reto de la catarata reducta. Revista Argentina de Oftal-
mologia Infantil (ISSN 2684-0472).2025;6(1):32-38.

informar a la familia que, en esta entidad, el resultado visual en
términos generales es limitado e incierto.

Introduccion

La catarata pediatrica es una de las principales causas tratables
de ceguera infantil en todo el mundo,’ se estima que represen-
ta aproximadamente una décima parte de todos los casos de
ceguera en la nifiez.? Si bien se trata de una afeccién con re-
solucion quirdrgica, su diagndstico y tratamiento oportuno son
cruciales para evitar consecuencias visuales graves. Los resul-
tados postquirdrgicos en términos visuales dependen de diver-
sas variables como: la edad de presentacion, tipo de catarata y
el tiempo hasta la resolucion quirtrgica; como se ha estudiado
ampliamente en el Infant Aphakia Treatment Study (IATS)® y pu-
blicaciones sucedaneas.

Dentro del pleomorfismo en la presentacion clinica de la cata-
rata pedidtrica, la catarata reducta (Figura 1) se presenta como
una de las mas complejas y menos frecuentes, ostenta un de-
safio tanto en el diagndstico como en su tratamiento durante
muchos afnos.

Resefia histérica

El nombre con que se denomina a esta entidad fluctta a lo largo
del tiempo y segun la bibliografia de referencia, dentro de los
cuales figuran: pediatric absorbed cataract, congenital membra-
nous cataract y catarata reducta. Todos estos nombres englo-
ban una misma entidad caracterizada por un proceso evolutivo
y dinamico, en el cual se desarrolla la absorcion de las masas
cristalinianas, acompafiada de una contraccion fibrosa dada por
una metaplasia de la capsula del cristalino, sobre el cual ahon-
daremos mas adelante.
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Figura 1. Biomicroscopia de distintas formas de presentacion clinica
dentro del espectro de la catarata reducta en poblacion pediatrica. A)
Catarata reducta con compromiso total, reabsorciéon de masas cris-
talinianas, fusion de capsulas anterior y posterior, camara anterior
amplia por efecto de pseudoafaquia. B) Catarata reducta focal con
compromiso de capsula anterior secundario a trauma presenta opa-
cificacion y reduccion sectorial de cristalino en sitio de traumatismo,
estas cataratas en el tiempo evolucionan a una reduccion total del
complejo capsular. C) Catarata reducta congénita con compromiso
de capsula anterior y nucleo, se puede constatar el componente fibro-
elastico en la contraccién de la capsula anterior mediante los plie-
gues del sector reducto de la catarata.

Las primeras referencias documentadas sobre esta entidad las
encontramos en el afio 1833 por von Ammon*y por el Dr. Bauer,
este Ultimo la describe como un desorden congénito con un
aplanamiento del cristalino y presencia minima o nula de celula-
ridad. Hasta este momento historico, la catarata reducta estaba
asociada a una base congénita. En el 1930 Jess® por su parte
afirma que estos casos estan genéticamente relacionados con
la catarata total, presentando una absorcion del parénquima del
cristalino durante el periodo fetal con colapso de las capsulas
anterior y posterior, para pasar a formar una fina membrana
de color blanco-griséaceo o blanco tiza, con una camara ante-
rior profunda asociada a iridodonesis; frecuentemente bilateral
y a menudo asociada con otras anomalias como nistagmus y
estrabismo (por la base sensorial de la deprivacion), este autor
hipotetiza sobre una aparente iritis intrauterina como factor des-
encadenante dentro de esta patologia.

Posteriormente en 1944 durante el encuentro de la Sociedad de
Oftalmologia y Otorrinolaringologia de Los Angeles reportada en
el American Journal of Ophthalmology, la Dra. Jeancon presenta
el caso de un paciente de dos afios con catarata congénita de
caracteristicas Unicas, que se caracteriza por una capsula “va-
cia” sin presencia de masas corticales.®

La catarata reducta

se presenta como una

de las mas complejasy
menos frecuentes, ostenta
un desafio tanto en el
diagnédstico como en

su tratamiento.

Hacia el afio 1947 el Dr. Cordes’ reporta que en algunos casos
se logro demostrar la ruptura de la capsula posterior asociada al
trabajo de parto como factor etioldgico, surgiendo por primera
vez la hipdtesis de una presentacion esporadica, caracterizada
por el compromiso de la integridad de la capsula con una evo-
lucion a la catarata reducta. En esta misma linea Duke-Elder® en
1964 sugiere que un desgarro inadvertido de la capsula anterior,
podria ser la causa posible de la reabsorcion del cristalino, afios
mas tarde esta hipotesis recobrara fuerza a través de investiga-
ciones a nivel molecular de biofactores asociados al desarrollo
de la misma.

Los avances en el estudio y abordaje de la catarata reducta han
progresado significativamente, actualmente contamos con ba-
ses genéticas y moleculares, las cuales nos permiten dar una
explicacion a los cambios histologicos sobre la expresion de
esta entidad.

Etiopatogenia: Hallazgos histopatolégicos y moleculares.

La variabilidad de la presentacion clinica en la catarata reducta
comparte el comun denominador de la licuefaccion y resorcion
de las fibras del cristalino, sin embargo, debido a que la cau-
sa puede ser diversa, resulta de suma importancia conocer e
identificar la etiopatogenia para el mejor abordaje diagnostico-
terapéutico de cada caso.

Existen distintas potenciales causas y postulados sobre el de-
sarrollo de esta patologia, dentro de ellas destacan las alteracio-
nes genéticas, rubéola congénita (Kavitha et al.? reportan hasta
en un 60 % de los casos), traumatismos, procesos de iridociclitis
intrauterina y asociacion a la persistencia de vasculatura fetal.™
Asi mismo en algunos casos puede ser el resultado de la croni-
cidad de una catarata pediatrica no tratada, como previamente
se sefialo.

La mayoria de los pacientes que cursan con esta enfermedad,
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sobre todo en su forma esporadica, presentan una situacion
social vulnerable, principalmente son pacientes provenientes de
zonas rurales con antecedentes de pobreza, consanguinidad y
falta de acceso oportuno a la atencién médica. Los factores de
riesgo preconcepcionales favorecen la aparicion de los casos
esporadicos y aumentan el riesgo de alteraciones durante el de-
sarrollo ocular en el periodo fetal, asi mismo los factores epige-
néticos en términos nutricionales y de exposicion a agentes toxi-
cos, favorecen la expresion de la actividad de proto-oncogenes™
que desempefian un papel fundamental en el desarrollo de esta
patologia segun los postulados actuales.

El examen histolégico del cristalino en la catarata reducta,
muestra una metaplasia fibrosa marcada y un engrosamiento
de la capsula anterior del cristalino, con células en huso y sin
signos de atipia celular. Ademas, las células epiteliales del cris-
talino se transforman en miofibroblastos activos, que poseen
una actividad contractil, demostrada por la sefial de alfa actina
de musculo liso en su citoplasma, los cuales generan una matriz
fibrosa de coldgeno lamelar (Figura 2).'° Este es el motivo por el
cual clinicamente se presentan como placas fibro-elasticas que
son de muy dificil manejo intraoperatorio, ya que presentan no
solo dureza, sino elasticidad y una franca adhesion/fusion a las
masas del cristalino opacificado.

R

Anterior lens capsule

Figura 2. Del articulo original de Gatzioufas Z et al.l® Imagenes his-
toldgicas que muestran el examen del cristalino en contexto de una
catarata reducta mediante tincién con hematoxilina-eosina. Meta-
plasia fibrosa y engrosamiento capsular sin atipia (a, b). Miofibroblas-
tos activados con propiedades contractiles (c, d).

En su forma mds avanzada, la catarata reducta puede llevar a
lo que se conoce como pseudoafaquia, un estado similar a la
ausencia de cristalino, lo que resulta en una pérdida significa-
tiva de poder refractivo intraocular.’'? Esta condicion, ademas,
se puede presentar con una capsula del cristalino colapsada y
aplanada, con poco o ningun elemento lenticular, lo que conlle-
va a observar una camara anterior amplia, principalmente por la
disminucién significativa del largo axial del cristalino, secunda-
rio a la fusion de la cépsula anterior y posterior con el proceso
consecuente de reabsorcion del cristalino.

Los cambios osmoaticos debidos a cambios quimicos en am-
bos lados de la capsula del cristalino también juegan un papel
importante.’ La absorcion a su vez puede ocurrir como conse-
cuencia de diversas complicaciones, siendo una de ellas la le-
sion de la capsula del cristalino,® que daria una explicacion a los
casos esporadicos de esta patologia en donde el componente
genético no jugaria un papel protagoénico para su desarrollo. En
este sentido, se han realizado estudios con el objetivo de investi-
gar mas a fondo la patogénesis de esta rara condicion, y debido
a los hallazgos en la anatomia patoldgica se han evaluado los
niveles de los factores de crecimiento fibroblastico (FGF) y epi-
dérmico (EGF) en el humor acuoso, mediante un métodos de in-
munoensayo (ELISA)."® Tanto el FGF como el EGF promueven la
proliferacion de células epiteliales del cristalino e inducen la mul-
ti laminacion, la metaplasia fibrosa y la consecuente formacion
de placas. Estos factores también estimulan la diferenciacion
de fibras en el cristalino humano in vitro, siendo el FGF parti-
cularmente relevante en la formacién de opacificacion capsular
posterior. Los analisis bioquimicos han documentado niveles
elevados de FGF y EGF en el humor acuoso de pacientes con
esta entidad.™®

Con base en estos resultados se hipotetiza que una anomalia
congénita primaria, como los restos persistentes de la tunica
vascular del cristalino o de la arteria hialoidea, acompafiada de
una potencial ruptura de la capsula, o incluso un trauma subcli-
nico previo con cierto grado de micro lesion capsular, puede ser
el desencadenante de una exposicion progresiva y prolongada
del epitelio del cristalino a un entorno con niveles elevados de
FGF y EGF, lo que estimularia una proliferacion marcada de las
células epiteliales lenticulares, llevando a la formacion de un
cristalino opaco con un efecto sobre la cdpsula previamente
descrito, resultando asi la catarata reducta como manifestacion
clinica final y que la misma seria un cuadro comun al de la cata-
rata reducta congénita.

Bases genéticas

Aunque la causa exacta de la catarata reducta aln no esta com-
pletamente clara, se han propuesto varias teorias, dentro de la
base genética algunos trastornos genéticos han sido identifica-
dos en familias con cataratas reductas congénitas, como muta-
ciones en los genes FOXE3, CRYBB2 y GJA3.™4V

Dentro del espectro de esta entidad, se ha identificado recien-
temente una nueva mutacion en la proteina tipo 5 relacionada
con el receptor de lipoproteinas de baja densidad (LRP5L por
sus siglas en inglés) en el desarrollo de la catarata reducta, la
cual seria la base patogénica de caracter genético. Especifica-
mente el estudio de Liyao Sun et al."" en China, donde se estudio
a un grupo familiar de 4 generaciones con cataratas reductas
congeénitas, mediante casos y controles, estableciendo un pa-
trén de tipo autosémico dominante en la transmision de dicha
enfermedad. Los miembros afectados en la familia presentaban
clinicamente cataratas reductas con capsulas colapsadas y una
disolucién gradual de la corteza del cristalino. Mediante secuen-
ciacion de exoma completo, se identificd una mutacion heteroci-
gotac.107C > G en el gen de la LRPSL, lo que provocd un cambio
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de prolina por la arginina en la posicién 36 (p.P36R) llevando a
la mutacion LRP5L-P36R. Esta mutacion estuvo presente solo
en los 16 individuos afectados clinicamente con la entidad en
estudio en el grupo familiar y no en los controles.

Ademas, se confirmdé que LRP5L-P36R afectd la expresion de
laminina y1y c-MAF"" dos proteinas cruciales para el desarrollo
y laintegridad de la capsula del cristalino. La subunidad y1 de la-
minina es la principal subunidad de las membranas basales em-
brionarias de vertebrados, la cual funciona como constituyente
principal de las membranas basales y capsulares del cristalino.
Por su parte el c-MAF funciona como un proto-oncogén con un
papel regulador crucial en el desarrollo del cristalino, expresado
en el desarrollo temprano de la vesicula lenticular y es la clave
para la posterior diferenciacion cristaliniana.

El andlisis de la mutacion y sus efectos, sugiere que LRP5L jue-
ga un papel fundamental en la formacion normal de la cépsula
del cristalino y en la diferenciacion del epitelio del cristalino en
fibras, lo que es crucial para el desarrollo ocular. La mutacion
LRP5L-P36R interfiere con estos procesos, causando una cap-
sula del cristalino débil que conduce a la ruptura de la capsula
y a la progresiva absorcion de la corteza por la exposicién a los
factores previamente sefialados.

Estudios complementarios

El diagndstico tradicional de las cataratas se realiza mediante
biomicroscopia, la valoracion inicial sera muy sugestiva por los
cambios que pueden constatarse en la capsula anterior. Aunque
este método puede no ser suficiente para identificar claramente
las cataratas reductas, debido a la opacificaciéon de la capsu-
la. En estos casos, la biomicroscopia por ultrasonido (UBM) ha
emergido como una herramienta invaluable, considerandose el
gold standard. Este método proporciona imagenes precisas de
la estructura del cuerpo ciliar, el soporte capsulary el estado del
cristalino para prever el grado de reduccién del cristalino, zonas
de discontinuidad y compromiso sobre todo en caso de catara-
tas con una base traumatica.

Aungue la UBM ha sido utilizada exitosamente en el diagndstico
de cataratas reductas, aun no se ha establecido una clasifica-
cion sistematica de las mismas, lo que hace que su diagnostico
sea un reto. La primera vez que se uso la UBM para diagnosticar
una catarata membranosa congénita fue en un bebé de 3 me-
ses.’® Sin embargo, muchos estudios posteriores han continua-
do aplicando esta técnica con éxito.”

Long et al.’® establecieron un sistema de clasificacion mediante
UBM para esta entidad, que contempla hallazgos clinicos, técni-
cas quirurgicas y hallazgos microscépicos intraoperatorios para
cada subtipo de catarata reducta. La investigacion se centré en
un grupo de pacientes pediatricos que fueron diagnosticados
con cataratas reductas congénitas y sometidos a cirugia en el
Guangzhou Women and Children’s Medical Center entre el 2010
y 2015. El estudio propone una clasificacion basada en la mor-
fologia observada a través de la biomicroscopia y UBM. Los ti-
pos de cataratas observados incluyen patrones como: gruesas

en forma de pizza (tipo 1), lineales (tipo 2), en forma de platillo
volador (tipo 3), en forma de mancuerna (tipo 4) y fusiformes

(tipo 5).

El estudio mediante UBM permite observar la absorcion parcial
o total de la corteza del cristalino, facilitando la identificacién
de los tipos de catarata, antes de la intervencion quirdrgica. La
informacién obtenida mediante la evaluacion con UBM es esen-
cial para elegir la técnica quirlrgica mas adecuada para cada
tipo de catarata, reduciendo complicaciones y mejorando los
resultados postoperatorios (Figura 3).

L postop

Figura 3. Del articulo original de Long J et al*® Imagenes de UBM en
paciente con catarata reducta (A) Prequirurgico. Se observa un eco de
alta reflectividad fusiforme en el area del cristalino. (B) Postquirurgi-
co. Se observa un area anecoica a lo largo del eje central después de
la cirugia de cataratas.

Desafios intraquirdrgicos

El enfoque estandar en el tratamiento de la catarata pediatrica
es |la extraccion mediante lensectomia con irrigacion/aspiracion
(I/A), seguida de la implantacién de una lente intraocular (LIO) y
dependiendo del grupo etario, capsulotomia posterior con vitrec-
tomia anterior. La cirugia de cataratas reductas en nifios es un
procedimiento complejo debido a la desorganizacion anatémica
del cristalino, la presencia de capsulas calcificadas y la dificultad
para realizar una capsulotomia adecuada.’ En estos casos se
requiere generalmente de la manipulacion de la capsula poste-
rior, vitrectomia anterior y el ingenio del cirujano para la toma de
decisiones intraquirurgicas, segun sean los hallazgos en cada
caso. Si bien la cirugia realizada en los pacientes con cataratas
reductas solian tener resultados pobres debido a la complejidad
de la intervencion, los avances en técnicas quirurgicas, instru-
mental y rehabilitacion visual han mejorado considerablemente
los resultados.

Debido a su fisiopatologia, la alteracion estructural significativa
del complejo capsular que ocasiona esta entidad y a su desor-
ganizacion en términos anatémico-funcionales, ocasiona que
cada caso sea por si solo un desafio al momento de la cirugia.
Con fines de abordaje quirdrgico podemos dividirlas como:

1) Compromiso sectorial fibro-reducto en capsula anterior o
posterior.- En estos casos se sugiere la tincion de la capsula
anterior con azul tripan, para constatar con mayor resolucion el
sitio de compromiso capsular y los limites del mismo, se acon-
seja realizar una capsulorrexis que englobe y circunde el defecto
fibro-reducto de la misma. En multiples ocasiones es necesario
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retomar la rexis o iniciar una nueva en un sector distinto por la
falta de acompafiamiento del flap, ocasionada por la traccion y
resistencia de las areas de compromiso reducto. Se puede hacer
uso de cistitomo, utrata o endotijeras para mejores resultados.
Una vez sorteado este paso, en términos generales la cirugia
continda sin mayor complejidad, como cualquier otro abordaje
de catarata pediatrica, en este subtipo especifico es segura y
viable la colocacién de la LIO en el bag.

2) Compromiso parcial de capsula y/o cristalino.- En estos ca-
sos el compromiso inicial ha avanzado y compromete en mayor
medida la capsula, con reduccion variable de la corteza y/o nu-
cleo, pero aun hay sectores del cristalino en donde se constata
que este proceso no se ha suscitado. En términos generales el
proceso de reduccion y compromiso capsular inician de anterior
a posterior, por lo que es mas frecuente encontrar compromiso
anterior tanto de la capsula como del cristalino. En estos casos
la lensectomia puede resultar mas dificultosa y requerir del em-
pleo de instrumental distinto a la I-A, como puede ser el empleo
del vitrectomo'™ o de tijeras Vannas, con extraccién manual par-
cial de las masas reductas (Figura 4). Se desaconseja en todos
los casos el empleo de facoemulsificacién debido a que no se
trata de una alta dureza como en las cataratas hipermaduras
del adulto, sino de una reduccion del cristalino con adhesion a
la capsula que produce un movimiento en bloque del complejo,
con alto riesgo de dezonulacion.

Figura 4.
Extraccion manual
de catarata reducta,
previa incision con
tijeras Vannasy
vitrectomia anterior
retrolental.

3) Compromiso total del complejo capsular con reabsorcion
de masas.- También denominada pseudoafaquia, estos son los
casos menos frecuentes de presentacion clinica sin embargo
cuando se constatan este subtipo especifico de catarata reduc-
ta, la conducta mas idonea estd encaminada a preservar sufi-
ciente complejo capsular reducto como para garantizar la colo-
cacion dela LIO. La apertura de la cdpsula es en estos casos una
tarea mas ardua, debido a la fusion/coalicion total de la capsula
anterior con la posterior, con reabsorcion completa del cristalino
sin viabilidad de bag. Se aconseja buscar un punto de afinamien-
to o debilidad sobre el cual incidir, con el objetivo de generar un
espacio en donde continuar maniobrando para liberar el eje vi-
sual; el uso de instrumental y elementos quirdrgicos para lograr-
lo dependen de la experiencia del cirujano, en términos genera-
les se puede emplear cistitomo, agujas de grueso calibre como
21G (Figura 5), V-lance, tijeras Vannas' y cuchillete 15 grados.

Figura 5.

Apertura de
capsula anterior
fibro-elastica en
caso de catarata
reducta mediante
técnica bimanual
asistida con aguja
21G y manipulador
de LIO Lester.

Una vez que se haya logrado realizar una apertura, por minima
gue sea, desde ese sitio se puede extender con vitréctomo si
la dureza de la catarata lo permite, también se puede continuar
ampliando la apertura con algun elemento de filo, brindando una
contra resistencia con otro elemento en la mano contralateral.
Requiere en todos sus casos de una vitrectomia anterior am-
plia, para evitar andamiaje hacia la camara anterior y reducir la
presion vitrea que se puede llegar a presentar sobre la LIO. Esta
ultima de manera estandarizada se recomienda sea de 3 piezas
monofocal hidrofdébica, por presentar mayores beneficios y me-
nor tasa de complicacion frente a la monopieza.

En caso de que la LIO haya sido implantada en sulcus (Figura
6), la iridotomia periférica intraquirtrgica previene complicacio-
nes futuras en contexto de luxacion/subluxacion de la misma,
por lo que se recomienda realizarla de manera sistémica. Dicha
complicacion presenta una incidencia aumentada en poblacion
pediatrica frente a la poblacion adulta principalmente por facto-
res como:

= Una mayor exposicion a trauma ocular, ya que en muchos ca-
sos se trata de pacientes con un componente hipercinético, el
cual fue responsable en primera instancia del desarrollo de la
catarata y por la exposicion natural de este grupo etario a acci-
dentes en contexto del juego.

= En menores de 6 a 8 afios, existe una mayor tension de la LIO
en sulcus por un menor diametro transversal de las estructuras
anatomicas que la contienen, lo que pueden producir un influjo
anterior sobre la optica que favorece el desplazamiento frontal
de la misma.

Esta medida intraoperatoria previene el desarrollo de glaucomas
agudos por el secuestro anterior de la LIO con blogueo pupilar
consecuente y edema corneal, dando un periodo de ventana
para la resolucion quirtrgica de esta complicacion y facilitando
las maniobras secundarias en la re operacion.

En términos quirdrgicos, la serie de casos estudiados en la India
por Kavitha et al.? reportan que la aspiracion cortical fue dificul-
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tosa en el 37.2 % de los ojos debido a un anillo cortical calcifica-
do. La capsulotomia anterior continua circular solo fue posible
en el 18.6 %, mientras que en el resto se requirieron tijeras de
Vannas o de vitréctomo para abrir la capsula. Realizaron capsu-
lotomia posterior primaria con vitrectomia anterior en el 76.74 %
de los casos, utilizando diferentes técnicas segun la densidad
de la capsula posterior. En cuanto a la implantacién de la LIO,
el 95.34 % de los ojos recibieron un lente, con una alta tasa de
implantacion en el sulcus del 74.41 % debido a la inestabilidad
del saco capsular. Solo en el 18.6 % fue posible la implantacion
en el saco capsular y a un paciente con fijacion al iris de manera
secundaria.

El sequimiento postoperatorio y la rehabilitacion visual son com-
ponentes esenciales para asegurar una recuperacion completa,
en términos generales este tipo de catarata no produce tanta
inflamacion, en comparacion a la inflamacion con que clasica-
mente cursan los pacientes pediatricos; muy probablemente
atribuida por la ausencia de restos cristalinianos. Resulta de
suma importancia evitar el contacto del iris durante las manio-
bras intraoperatorias y el correcto manejo del vitreo anterior. El
protocolo de corticoterapia en colirios con penetracion a camara
anterior se extiende aproximadamente por un mes, y el descen-
so es gradual, acorde a la respuesta del ojo al evento quirdrgico.

Figura 6. Transquirurgico de lensectomia con técnica modificada
por placa fibro-reducta, secundaria a absorcién completa de masas
cristalinianas y fusion del complejo capsular. Se garantiza un eje vi-
sual libre, con implante de LIO en sulcus previa vitrectomia anterior,
posterior a ello se realiza iridotomia periférica. Obsérvese reduccion
del complejo capsular con remanente de reborde reducto preservado.

Resultados postoperatorios

Los resultados posquirdrgicos en términos de agudeza visual
son variables y guardan estrecha relacién al subtipo especifico
de catarata reducta que presentan, como a la causa primaria
que la desencadeno.

En términos generales, las cataratas reductas congénitas se
comportan con iguales tasas de éxito visual que la catarata con-
génita, el diagndstico en estos casos se realiza de forma precoz

por la severidad de la presentacion y esto favorece al prondstico
visual de la misma. En aquellos casos, en donde se relacione al-
guna patologia como la persistencia de vasculatura fetal, rubéo-
la congénita o trauma ocular, seran estas entidades las que
condicionen el resultado visual segun el grado de afectacion y
secuela ocular. Finalmente, en los casos de cataratas evolutivas
que progresaron a reductas, en donde la propia entidad cronica
y gradual, permitio en cierta medida un desarrollo visual, el re-
sultado postquirurgico es alentador, ya que presentaran menos
incidencia de ambliopia profunda y responderan mejor al mane-
jo quirdrgico.

En la serie de Kavitha et al.® a los 12 meses, se observé una me-
jorfa en la agudeza visual en comparacion con el preoperatorio,
de vision de movimientos de mano pasaron en un afio el 6.97 %
a 6/12, mientras que el 25.58 % lograron entre 6/18 y 6/36 de
agudeza visual. La ambliopia severa disminuyo del 88.37 % en
el primer mes al 62.79 % a los 12 meses, evidenciando la impor-
tancia de la rehabilitacion visual postoperatoria.

Experiencia en nuestro grupo de trabajo

El servicio de oftalmologia del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo
Gutiérrez” historicamente se ha desempefiado como un centro
de referencia para el abordaje y la resolucién de la catarata en
poblacion pediatrica, al ser una unidad de alta complejidad, reci-
be pacientes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, provincia
de Buenos Aires, interior del pais e inclusive paises limitrofes.
Debido a lo cual se ha reflejado en una alta incidencia de esta
patologia.

En este centro durante el periodo comprendido de enero 2023
a noviembre del 2024, nuestro equipo de trabajo dirigido por la
Dra. Alejandra Tartara e integrado por las doctoras Andrea Jara,
Pfa Trevisan y el autor del presente trabajo, intervino un total de
102 ojos de pacientes pediatricos con catarata, de estos casos
la catarata reducta se presentd de la siguiente manera: durante
el 2023 en un 20 % de los casos tratados y durante el 2024 en
un 24.19 %, esta cifra es mucho mayor a la informada por la
literatura internacional.

De estos 23 ojos con diagnostico de catarata reducta el 43 % es-
taba asociada a una etiologia traumatica, un 13 % a persistencia
de vasculatura fetal, 9 % de caracter congénito y un 35 % de los
casos como una forma de catarata evolutiva con componente
de cronicidad. Este ultimo subgrupo es atribuido principalmente
al efecto “post-pandemia” que produjo, por distintas variables,
una demora tanto en el diagnostico, derivacion, como en la re-
solucién quirdrgica final. Sin embargo, el reflejo de la mayor pro-
porcion de los casos, esta dada por un componente traumatico,
debido a que el seguimiento de la resolucion quirdrgica, que se
realiza por los servicios de guardia monovalentes, continua en
nuestro centro, lo que permite un seguimiento de los traumatis-
mMos que requeriran una operacion por la instauracion de catara-
tas postraumaticas.

Los resultados en agudeza visual se correlacionaron directa-
mente a la etiologia y patologia asociada, los cuales en todas
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sus variantes etiolégicas fue mayor a la agudeza visual preope-
ratoria.

Perspectivas Futuras

La deteccion precoz y el diagnoéstico oportuno permitiran, por
un lado, mejores tasas de agudeza visual postquirdrgica y, por
otro lado, una menor evolucion de cataratas pediatricas a su
forma reducta por cronicidad en el tratamiento. Dicha empresa
requiere esfuerzo integrado y continuo en el screening dentro
de la poblacién pediatrica, sobre todo en sectores poblaciona-
les que se encuentran en situaciones vulnerables y/o de dificil
acceso a la salud. A pesar de los avances en el tratamiento de
la catarata pediatrica, aun existe una necesidad urgente de mas
investigaciones sobre las técnicas quirurgicas especificas, las
dificultades intraoperatorias y los resultados a largo plazo en se-
ries de casos significativas. Establecer protocolos diagnosticos
mas claros y eficaces, asi como mejorar las técnicas de cirugia
y rehabilitacion visual, son pasos fundamentales hacia la mejora
del manejo de la catarata pediatrica, especialmente en su forma
de catarata reducta.
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Queratocono y tomografia corneal
por Pentacam en ninos de 4 a 18 anos
nacidos prematuros

Cita: Romanelli Zuazo AC. Queratocono y tomografia corneal por Pentacam en ni-
fios de 4 a 18 afios nacidos prematuros. Revista Argentina de Oftalmologia Infantil
(ISSN 2684-0472). 2025,6(1):41-46.

Introduccién

En los Ultimos afios, el avance tecnoldgico y cientifico en neona-
tologia ha incrementado la incidencia y supervivencia de bebés
prematuros extremos. Si bien las patologias mas estudiadas
en esta poblacién son la retinopatia del prematuro (ROP) y la
discapacidad visual cerebral, no solo la retina y el cerebro pue-
den verse afectados, sino también las estructuras del segmento
anterior y la longitud axial del ojo.’?La cornea del recién nacido
prematuro (RNPR) al nacer presenta diferencias significativas
respecto a la de los recién nacidos a término (RNT), particular-
mente en grosor, diametro y curvatura corneal asi como en el
poder didptrico refractivo de la cérnea. Tanto Cook et al., como
Hintter et al., mencionan que la curvatura corneal es la caracte-
ristica que mas varia en el periodo neonatal de los RNPR, prin-
cipalmente en aquellos que desarrollaron ROP y especialmente
en los que fueron tratados mediante fotocoagulacion retinal con
laser.34

Algunos estudios sugieren que estos parametros pueden com-
pensarse y alcanzar valores similares a los del RNT cuando lle-
gan a la edad de término.® Sin embargo, otras investigaciones
sostienen que esta compensacion no siempre ocurre, y que una
mayor curvatura corneal en la nifiez, adolescencia, e inclusive en
el adulto, puede considerarse una secuela persistente de la pre-
maturez, mayor en aquellos tratados por ROP® Por otro lado, se
ha encontrado una mayor tendencia a la ectasia corneal diag-

nosticada por topografia corneal en nifios prematuros.” FieB
et al., en un estudio realizado en adultos con antecedentes de
prematurez, sostienen que el incremento de la curvatura corneal
estarfa influenciado por la edad gestacional y el peso al nacer,
mientras que la profundidad de la camara anterior y el grosor del
cristalino se ven mas afectados por los tratamientos con laser o
crioterapia para la ROP?®

Tanto el espesor corneal central (CCT) como el punto mas del-
gado (TP), resultan factores claves en el diagndstico y manejo
de diversas patologias oculares, en especial ectasias corneales
como el queratocono. Aunque existen estudios sobre la topo-
grafia corneal en nifios con antecedentes de prematurez, la lite-
ratura sobre tomografia corneal en esta poblacion es limitada.
El objetivo de este estudio fue el de evaluar las caracteristicas
corneales tomograficas de nifios entre 4 a 18 afios de edad con
antecedente de prematurez y determinar la incidencia de quera-
tocono en ellos.

El tamizaje con tomografia
corneal en pacientes prematuros
es esencial para detectar y
manejar tempranamente posibles
ectasias corneales.
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Material y método

LLos parametros estudiados fueron:

- Paquimétricos: TP (punto mas delgado de la cérnea), DOmm
pachy (paquimetria centro de la cérnea), D2mm pachy (paqui-
metria a 2 mm del centro de la cérnea), D4mm pachy (paquime-
tria a 4 mm del centro de la cérnea), D6mm pachy (paquimetria
a 6 mm del centro de la cornea), D8mm pachy (paquimetria a
8 mm del centro de la cérnea), RPI Min (progresién paquimé-
trica minima), RPI Max (progresién paquimétrica maxima), PPI
Avg (indice progresién paquimétrica promedio), PPl Max (indice
progresion paquimétrica maxima), PPl Min (indice progresion
paquimétrica minima), Art Max (grosor relacional de Ambrosio
maximo), Art Min (grosor relacional de Ambrosio minimo) y
ART Avg (grosor relacional de Ambrosio promedio).

- Queratométricos: K1 (poder corneal en el meridiano menos
curvo en la zona 3 mm centrales), K2 (poder corneal del meridia-
no mas curvo en la zona 3 mm centrales), Kmax (queratometria
maxima).

- Pardmetros del BAD (Belin Ambrosio Enhanced Display): BAD
Df (desvio estandar de la media de la elevacion frontal) BAD Db
(desvio estandar de la media de la elevacién posterior), BAD Dp
(desvio estandar de la media de la progresion paquimétrica pro-
medio) BAD Dt (desvio esténdar de la media del punto mas del-
gado de la cérnea) BAD Da (desviacion estandar de la media del
grosor relacional de Ambrosio) y BAD-D (lectura final).

- Indices corneales: ISV (indice de variante de superficie), IVA
(indice de asimetria vertical), Kl (indice de queratocono), CKI (in-
dice de queratocono central), IHA (indice de asimetria en altura),
IHD (indice de descentracion de altura); y el radio de curvatura
anterior (ARC) y posterior (PRC) de la cérnea, obtenidos median-
te tomografia corneal tridimensional con camara Sheimpflug o
Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Germany).

El diagndstico de queratocono se determind mediante la clasifi-
cacion de ABCD del Pentacam, teniendo como condicion diag-
noéstica la afectacion de dos parametros en todas las corneas
estudiadas, donde la cara posterior de la cérnea estuviese siem-
pre comprometida.

Se incluyeron solo los estudios donde el equipo reportara “OK”
en el Quality Specification Examination (QS), con una cobertura
corneal de 8 mm o mas de la cornea anterior y posterior, realiza-
do por un solo técnico experimentado y que al examen refractivo
por esquiascopia y biomicroscopico tradicional de la cornea con
lampara de hendidura un oftalmdlogo no evidenciara algun sig-
no clinico compatible con queratocono.

Método estadistico

Se utilizo la prueba de la mediana por tener variables catego-
ricas. No se usa la prueba de Andlisis de Varianza (ANOVA)
porque las variables no presentaron una distribucion normal. El
andlisis se realizd utilizando el programa IBM SPSS Statistics
version 23.

Resultados

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo de nifios a la
de edad de entre 4y 18 afios de edad con corneas sanas que hu-
biesen nacido a término (RNT CS) y cérneas de RNPR. La mues-
tra estuvo compuesta por 309 cérneas dividida en los siguientes

grupos: RNT CS (control): 120 cérneas (38.8 %); RNPR sin ROP:
112 cérneas (36.2 %); RNPR con ROP tipo 2: 21 cérneas (6.8 %)
y RNPR con ROP tipo 1 tratado con ldser: 56 cérneas (18.1 %).
El 25 % RNPR sin ROP, el 42 % RNPR que tuvieron algun grado
de ROP y 48 % RNPR que fueron tratados mediante fotocoagu-
lacion con laser diodo, fueron diagnosticados con queratocono
(Tabla1y2).

GRUPO Frecuencia Porcentaje

RNT CS (control) 120 38,8
RNPR CON ROP 21 6,8
RNPR CON ROP TRATADO 56 18,1
RNPR SIN ROP 112 36,2
Total 309 100

Tabla 1. Grupo control y grupos de prematuros.

RNPR SIN ROP RNPR CON ROP RNPR CON ROP TRATADOS
Corneas % Coérneas % Cérneas %
CORNEA SANA 84,00 75,0 % 12,00 57,1% 29,00 51,8%
QUERATOCONO 28,00 25,0% 9,00 42,9 % 27,00 48,2 %

Tabla 2. Cornea sana y queratocono en RNPR sin ROP, RNPR con ROP
y RNPR con ROP tratado.

Las caracteristicas del Pentacam mostraron que los parame-
tros paquimétricos TR, CCT, D2mm, y D4mm fueron significati-
vamente y progresivamente mas delgados en los nifios RNPR
sin ROP, con ROP y ROP tratado, y los valores de Do6mm y D8mm
de los RNPR no mostraron diferencias significativas respecto a
los RNT CS (Figura 1).

El RPI Max, RPI Min, PPI Avg, PPl Max y PPl Min también incre-
mentaron progresivamente los valores en los RNPR, RNPR con
ROP y ROP tratado (Figura 2), al igual que los pardmetros del
BAD (Df, Db, Dp, Da, Dt y BAD-D) como se evidencia en la Figura
3, mientras que el ART Max, ART Min, ART Avg en los RNPR dis-
minuyeron progresivamente en la misma secuencia (Figura 2).

Los indices corneales evaluados ISV, IVA, KI, CKI mostraron mas
alteraciones en los nifios RNPR, especialmente en aquellos que
presentaron ROP, pero no fueron tratados, el IHD alterado en to-
dos los RNPR y el IHA no fue significativamente estadistico en
ningun grupo (Figura 4).

El ARC 3 mmy el PRC 3 mm se encontraron significativamente

alterados en los nifios RNPR, pero mas en los grupos con ROP
tratado y no tratado (Figura 5).
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Finalmente, los parametros K1, K2 y K-max fueron mas curvos
en todos los prematuros, mayor en aquellos con ROP ya sea que
fueran tratados o no (Figura 6).

K1D K2D

Prueba de la mediana para muestras independientes
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Figura 6. Parametros queratomeétricos: K1, K2, K-Max en RNT,
RNPR, RNPR con ROP y RNPR con ROP tratado.
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Discusién

Los resultados de este estudio confirman que existen diferen-
cias significativas en la morfologia corneal entre los nifios a
término y aquellos que fueron prematuros. Se evidencié que la
cornea de los RNPR presenta una mayor curvatura corneal, es
mas delgada en la cérnea central y en el TPy va progresivamen-
te aumentando su grosor hacia la periferia donde los valores se
igualan a los de los RNT, lo que concuerda con estudios previos.
LLos radios de curvatura anterior y posterior aumentados, al igual
que las alteraciones en el RPI, PPI, ART y BAD sugieren que la
prematuridad afecta el desarrollo corneal y predispone a patolo-
gfas como el queratocono. Asi mismo, el andlisis de los indices
corneales mostro que la prematuridad influye en la topografia
corneal y las diferencias encontradas en los valores de K1, K2
y K-Max sugieren que el aumento de la curvatura corneal puede
persistir en la nifiez y adolescencia y fue mayor en aquellos que
presentaron ROP con o sin tratamiento y tener implicaciones en
la salud ocular a largo plazo en el adulto.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de realizar un tamizaje
y seguimiento oftalmoldgico con tomografia corneal en pacien-
tes con antecedentes de prematurez, especialmente en aquellos
que desarrollaron ROP y recibieron tratamiento con laser y resal-
ta la necesidad de continuar investigando los efectos de la pre-
maturidad en la estructura corneal y su impacto a largo plazo.

Conclusiones

Los RNPR muestran diferencias en el grosor, curvatura, topogra-
fia' y tomografia corneal en comparacion con los recién nacidos
a término. Si bien algunos parametros pueden compensarse
con el tiempo, persisten alteraciones en la geometria corneal
que pueden predisponer a ectasias corneales como el querato-
cono.

La prematurez y la ROP estan estrechamente relacionados con
cambios en la paquimetria corneal y la curvatura corneal. Los

hallazgos de este estudio subrayan la necesidad de realizar un
tamizaje para la deteccion temprana de queratocono mediante
tomografia corneal y seguimiento periédico en esta poblacion
para prevenir y tratar las posibles complicaciones visuales.

Conflicto de intereses

El autor declara que no existen conflictos de intereses ni ha recibido fi-
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Se declara que este trabajo de investigacion ha seguido las normas para
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Marzo 2025
Episodio 08

Los PODCAST de la SAOI:
“VISION & NINEZ”

“¢Por que es importante
realizar la consulta oftalmologica
infantil?”

@ “VISION & NINEZ”

PODCAST & —
EPSOD0 08

é¢Por qué es importante
realizar la consulta
oftalmolégica infantil?

Invitadas

Dra. Marta Zelter
(Argentina) ‘

Dra. Andrea Molinari

(Ecuador)
Los invitamos a escuchar un nuevo Podcast de la SAOI: “Visién & Nifiez” Esctichahgs 3 traveyde:
iNo se pierdan el Episodio 8!: “; Por qué es importante realizar la consulta oftalmoldgica Oseotty Yl ivaox  @seeieroccass

infantil?”

Contamos con 2 reconocidas invitadas: la Dra. Marta Zelter de Argentina y la Dra. Andrea Oftalmologia Infantil
Molinari de Ecuador, quienes nos explican la importancia de los controles, para compartir

con la poblacién general, familia y pacientes.

Escuchanos a través de la web de la SAOI, o en las distintas opciones de plataformas de

su preferencia. https://saoi.org.ar/podcast-saoi/ |q

UNIVERSIDAD 2
Formacion
ucc ﬁj aA Continua

O

Posgrado Online A..,gxa.ﬂ Ew-»
2° ANO

Posgrado en
Oftalmologia
Pediatricay
Estrabismo

INICID Encusnros dincranicos y asncninicos

“ a Exderwnen orilne
M zo pracricas con

2025 Roeacs nacunaie

Organiza & 1 ok P -
Facultad de Clenclas naraarduino@ffs vecoduar
de la Salud worwifjs.ucec.eduar ° o o °

() 549 3516 321 705 [de 9 a 16 hs)

Google Podcasts u!ii- @ en nuestro sitic: WWW.saol.org.ar

() Sociedad Argentina de

ADVANCE
Posgrado en Oftalmopediatria
& Estrabismo

ADVANCE, es el Curso Universitario de Actualizacién en Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo, organizado en conjunto con el Consejo Ar-
gentino de Estrabismo (CAE) y con el aval universitario de la Universi-
dad Catélica de Cérdoba (UCC).

Formato online, mediante encuentros sincrénicos y asincrénicos.
Contara con rotaciones optativas nacionales e internacionales.

El dia 8 de marzo dieron inicio las clases del 2° afio.

iMuchas gracias a los alumnos y a los docentes!
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FEBRERO 2025
XXIV CONGRESO CLADE 2025

Durante los dias 11 al 14 de febrero se llevé a cabo el XXIV Congreso
del Consejo Latinoamericano de Estrabismo en la ciudad de Antigua
Guatemala.

La locacion del evento elegida fue la Casa Santo Domingo, lo cual agregd
pinceladas mégicas a este encuentro cientifico. Este lugar representa el
baluarte de uno de los conventos mas grandes de América: el que albergd
a la Orden de los seguidores de Santo Domingo de Guzman. Este hermoso
relicario colonial, conserva en sus entrafias tesoros del periodo barroco de
la América ancestral, conservado y renovado para ser disfrutado. Antigua
Guatemala, fue declarada por la UNESCO como Patrimonio Mundial de la

Humanidad, y nos ofrecié durante nuestra estadia un escenario pintoresco,

una arquitectura colonial, calles empedradas, coloridos mercados,
museos Y una herencia histérica espectacular.

€]

GLADE 2025

11-14 DE FEBRERD
-

z.

El Comité Organizador y la Presidenta

del CLADE 2023-2025, la Dra. Margarita
Barnoya, se destacaron por su
profesionalismo, cordialidad y calidez.
Estuvieron presentes en cada detalle desde
lo cientifico, social y humano.
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Las Conferencias Magistrales estuvieron a cargo de la Dra. Pilar
Gomez de Liafio de Espafia (“Conferencia Dr. Alberto Ciancia”),

la Dra. Silvia Moguel de México (“Conferencia David Romero Apis”)
y el Dr. Fernando Prieto Diaz de Argentina (“Conferencia

Dr.Oscar Ham").

Las presentaciones del Doctor Donny Suh sorprendieron a todos,
desde las investigaciones recientes en TCE, IA y los magnificos
softwares para uso médico.

El Simposio de la AAPOS sobre estrabismos paraliticos fue digno
de destacar. Las controversias como siempre estuvieron
presentes, destacandose el planteo del Dr. Kenneth Wright en
relacion a continuar llamando “sagging eye” a la esotropia del
adulto.

El Simposio de la ISA sobre “Endotropias de dificil manejo” y el
manejo de las exotropias durante el Simposio de la IPOSC
resultaron de gran interés.

Los trabajos libres se destacaron por la diversidad de temas y

su originalidad, siempre inspiradores y enriquecedores. La Dra.
Andrea Molinari capto la atencion de todos al explicar la técnica

de split en Y del recto medio en el manejo de las esotropias con
incomitancias lejos-cerca. El premio REOP (Revista de Estrabismo
y Oftalmopediatria del Instituto Prieto Diaz) fue otorgado a un
innovador trabajo del Dr. Eric Vincio Sdenz Morales de Guatemala
titulado: “Captador de musculos de Séenz, disefio y desarrollo’,

el mismo lo podrén ver publicado en futuros nimeros de la REOP.

Como en cada congreso se destacaron las presentaciones de la
Dra. Emely Karam sobre Skew Deviation y Nistagmus.

El sistema SPeCSS para cirugia de catarata explicado por el Dr. Ken
Nischal, resulté novedoso y actualizado. Tips interesantes y con-
troversiales como las lensectomias sin suturas despertaron gran
interés.

La Dra. Diana Varén compartié su interesante manejo ante el 0jo
seco infantil, y la Dra. Marlene Vogel en su presentacién

destaco una didactica descripcion sobre los leucomas en la infan-
cia. Resulto de gran interés el manejo del Dr. Luis Cardenas
mediante crosslinking en la poblacion pediatrica.

En asamblea extraordinaria fueron elegidas las nuevas autoridades
del CLADE: Presidenta Dra. Marlene Vogel, que junto con el

Dr. Cristian Salgado seran quienes nos recibiran en Chile, proxima
sede del Congreso del CLADE; Secretario General Dr. Federico Vélez,
quien ya se encuentra trabajando activamente siguiendo el legado
del Dr. Leonardo Fernandez Irigaray.

Este CLADE fue Unico, especial e inolvidable, en el mismo aprendi-
mos no solo ciencia, también se viviod “IntensaMente”, como

cada una de la emociones de la pelicula de Disney, lecciones de
camaraderia, historia, diversion y disfrute, quedando como
reflexion final que es necesario: “Disfrutar cada momento como

si fuese Unico, valorando lo que realmente importa: nuestras

vidas y nuestros afectos”.

Agradecimientos especiales: Dra. Susana Gamio, Dra. Pilar Merino, Dra. Fernanda Krieger, Dr. Cristian Salgado, Dr. Fernando Prieto Diaz,

Dra. Marcela Gonorazky y Dra. Ximena Gonzalez.

en el XXIV Congreso
CLADE 2025, Antigua
Guatemala.
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El Dr. Luis Javier Cardenas Lamas’ nos comparte los “Highlights”
del 50th Annual Meeting de la AAPOS 2025, realizado del 5 al 9
de marzo en la ciudad de Salt Lake City, Utah (Estados Unidos).

'Oftalmaologo pediatra y especialista en estrabismo
Maestria en Gestion Directiva en Salud

Jefe del Departamento de Oftalmologia Pedidtrica
y Estrabismo del Antiguo Hospital Civil de Guadala-
jara “Fray Antonio Alcalde”

Profesor de la Catedra de Oftalmologia y Seminario
de Integracion Médico — Quirurgica, Universidad de

Integrante del Comité de Membresias de la ISA

Ex presidente de la Sociedad de Oftalmologia pe-
diatrica y Estrabismo de Occidente y del Colegio de
Médicos Oftalmdlogos del Estado de Jalisco

Ex presidente de la Asociacion Mexicana de Oftal-
mologia Pediatrica

Presidente de la SOPLA

Guadalajara
Miembro del Comité de Estrabismo del adulto de
la AAPOS

Durante los pasados dias 5 al

9 de marzo en la ciudad de Salt
Lake City se llevé a cabo el 50
Congreso de la Asociacién
Americana de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo (AAPQS),
durante 5 dias tuvimos la oportu-
nidad de reunirnos con

colegas de todo el mundo y
compartir aspectos académicos
y sociales.

La AAPOS se encontraba celebrando
los primeros 50 afios oficiales de la
oftalmologia pediétrica en Estados
Unidos y uno de los Workshops que
mas llamé la atencién fue el que se
titulé: “Lo que los gigantes nos ense-
faron”, donde a manera de homenaje
se presento el legado de cada uno
de los grandes maestros entre ellos:
Marshall M. Parks, Arthur Jampolsky,
Alan B. Scott y otros conocidos men-
tores, quienes fueron reconocidos
por sus alumnos como en el caso
del Dr. Arthur L. Rosenbaum, quien
fue presentado por el Dr. Federico
Vélez.

Arthur | Rosenbaum MD
(1940-2010)
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Otro de los seminarios que contd con gran asistencia fue el titula-
do Epowering Physicians: Revolutionizing Pediatric Ophthalmology
and Strabismus with Al (“Empoderando a los médicos: revolucio-
nando la oftalmologia pediatrica y el estrabismo con IA”), donde
los protagonistas fueron jovenes expertos en inteligencia artificial
que nos transmitieron las implicaciones del uso de esta tecnologia
en nuestra practica, como la disminucién en las horas de trabajo
del personal de apoyo, el resumen de informacion para la toma de
decisiones mas rapida, eficientando la coordinacion y las notas de
los médicos de referencia, el analisis de imagenes en oftalmologia
que mejora la precision en el diagndstico con el uso de inteligencia
artificial y la disminucion en el tiempo para realizar documentacion
y con esto evitar el agotamiento médico, sin contar la precision diag-
nostica por el analisis de datos.

Al finalizar el dia de workshops tuvimos el Simposio del presidente
quien invitd a aficionando la dos veces medallista olimpica Shan-
non Bahrke Happe quién dicté la conferencia: Gold Medal Balance:
Winning in Work and in Life. Shannon es actualmente una oradora
motivacional y su presentacion se baso en compartir su experiencia
como deportista de juegos olimpicos y como su aprendizaje la ha
ayudado a inspirar a otros a mejorar su practica profesional, llamé
la atencion la frase con la que termind su participacion: “Los dias
dificiles son los mejores dias, porque ahi es donde se hacen los
campeones”. Al final del evento pudimos platicar con ella y tomar-
nos fotos con una de sus medallas olimpicas.

Tuvimos espacios de convivencia como la recep-
cion de bienvenida y de clausura donde pudimos
compartir con nuestros amigos

y companieros.

Las proximas reuniones de la AAPOS seran del 18
al 22 de marzo del 2026 en Boston, Massachusetts
y en el 2027 en Washington D. C.

Se presentaron ademas
un sinnumero de traba-
jos de investigacion y
posters basados en las
Ultimas investigaciones
realizadas en las Uni-
versidades de Estados
Unidos y del mundo.

Si aun no eres miembro
de la AAPQOS, puedes
mandar tu solicitud a

https://www.aapos.
org/home
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03 al 05 ABRIL

2025

) CNO25

CONGRESO NACIONAL
DE OFTALMOLOGIA

@ Hotel Hilton, Buenos Aires.

https://oftalmologos.org.ar/cno/

29 de JUNIO al
01 de JULIO - 20

3rd Congress of the Asia-Pacific
Strabismus and Paediatric
Ophthalmology Society

Brisbane Convention
& Exhibition Centre
Brishane, Queensland (Australia)

https://apspos.org/apspos-
congress-2025/

05 al 06 de FEB.

2026
{fi.SOQId
Zest
INTERNA%IGQNAL

DE OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

Il Congreso Internacional de
Oftalmologia Pediatrica

© Medellin, Colombia

https:/fwww.sopla.org/

EVENTOS
Y CONGRESOS

2025

XXXIl CONGRESO de la Sociedad
Espafiola de Estrabologia y
Oftalmologia Pediatrica

@ AFUNDACION DE VIGO
C/. Policarpo Sanz 26. 360201-VIGO
Vigo, Espaia

https:/fwww.estrabologia.org/
xxxii-congreso-2025/

30 de MAY. al
2 de JUNIO = 2o

XXXVI CONGRESO
PANAMERICANO \ .
DE OFTALMOLOGIA S,

Agora Bogota Convention Center

@ Bogotd, Colombia

https://paac.org/es/events/
paao-2025/

—]

12 al 16 de SEPT.

2025

43" CONGRESS of e © ESCRS

COPEN? THAGEN

12-16 SEPTEMBER 2025

Bella-Cantes, Copanhaden - (emmark

WSPOS Subspecialty Day, 12th
September (during the 43rd
Congress of the European Society
of Cataract and Refractive

© Bella Center
Copenhagen, Denmark

https://wspos.org/subspecial-
ty-day-2025/registration/ o

18 al 22 de MAR.

2026

Aemericuen Tedliic Cphehalmmdgy
Nssckation for (] andd St

AAPOS 2026 -
57th ANNUAL MEETING

@ Boston, Massachusetts - USA

https://www.aapos.org/meetings/
meetings-future

-

25 al 27 de SEPT.

2025

9* CONGRESO ANUAL

). CAE - SAOI
ININI otonda

el futino
wn Estrabiismo y Oftabmologia bisat]
©LTE *7% )

IX CONGRESO ANUAL CAE - SAQI

© Rayentray Hotel
Puerto Madryn, Chubut (Argentina)

Info e TTTULL MAQUIMENA
inscripciones: 381566 3648 Intagimaguimesa coma

09 al 12 de OCT.

2026

& AMERICAN ACADEMY™
OF OPHTHALMOLOGY

Protecting Sight. Emoawaring Lives.

130th Annual Meeting of
The American
Academy of Ophthalmology.

© Ernest N. Morial Convention Center
New Orleans, Louisiana (USA)

https./fwww.aao.org/annual
-meeting/past-and-future
-meetings

7 al 9 de JUNIO

2025

SOE 2025 — 50th ANNUAL
MEETING

@ Lisboa, Portugal

-

17 al 20 de OCT.

2025

AMERICAN ACADEMY™
OF OPHTHALMOLOGY

Preaecting Sight. Empowerng Lives.

129th Annual Meeting of
The American Academy
of Ophthalmology.

@ Orange County Convention Center
Orlando, Florida (USA)

https:{/www.aao.org/
annual-meeting/orlando

11 al 14 de NOV.

2026

XVIISA MEETING

@ Buenos Aires, Argentina
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XXXII CONGRESO

Sociedad Espanola de Estrabologia
y Oftalmologia Pediatrica

@ VIGO

. 21-23 de mayo de 2025
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NOVEMBER 11 - 14, 2026
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