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SIN PRESERVANTES en el epitelio corneal.
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con la cantidad necesaria de electrolitos N
(sodio, potasio, calcio y magnesio).- 4

CON PROPIEDAD DEMULCENTE Y GELIFICANTE
al contacto con la superficie ocular logrando alivioy =
confort inmediato.

RESTABLECE LA PELICULA LAGRIMAL
retardando su evaporacion y logrando
excelente humidificacion. -

OPTIMA VISCOSIDAD con un PH similar al natural.
TECNOLOGIA BFS. =7

BJ".H Dosis: 1 a 2 gotas en el ajo
—--ZI afectado 2 - 3 veces al dia.
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cambios de la visidn, enrgjecimiento o irritacién acular continua y estos sintomas persisten por mas de 72 horas suspender el uso ¥ consultar al
médico. INTERACCIONES: Su uso concomitante con otras gotas para los ojos debe evitarse ya que puede influenciar la reabsercian de los componen-
tes activos en los tejidos oculares,

Systalan esta fermulado cientificamente para aliviar el malestar del sindrome de ojo seco haciendo que los ajos se sientan himedos y frescos par mds
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Coordinador de Educaciin Médica Continua

Dt Crigtinn Eolendo dicetedo Afio 2012, aio del 13 Baktin , en el que termina un ciclo Maya, La Asociacion
Guatemalteca de Oftalmologia inicia la edicion trimestral de nuestra revista
“Oftalmica” con la colaboracion de varios laboratorios médicos ¥ Casas
comerciales quienes han asumido la responsabilidad de ApOVarnos
econdmicamente, Desde ya les expresamos nuestro agradecimiento porgue, adicionalmente, han sido nuestros principales
patrocinadores para la actividad mensual de Educacidon Médica Continua {EMC) durante los dltimos afios.

Dentro de los topicos que se incluyen en este primer nimero de la revista “Oftilmica” hemos dedicado un espacio
para hacer un resumen de los avances y logros que ha tenido en Guatemala la Comisién Nacional de Salud Ocular,
Estamos conmemorando asi el dia Mundial de la Visidn, que este afio es el 11 de octubre. Una de las principales
preocupaciones de la AGO es implementar y apoyar todas aquellas acciones que se realizan en materia de prevencidn
v tratamiento de la Ceguera, que en este momento estdn a cargo de la Comisién Nacional de Salud Ocular. En esta
Comision, que es el equivalente a los Comités 20/20 de América Latina, participan tanto instituciones oftalmoldgicas
privadas como gubernamentales, a través de la representacion del Ministerio de Salud Publica ¥ Asistencia Social, que
trabajan en beneficio de la vision de la poblacion guatemalteca, especialmente en los grupos mis vulnerables y que
tienen limitado acceso a servicios oftalmalogicos.

Cabe mencionar que desde hace 3 afios, la AGO se ha preocupado de mantener reuniones cientificas mensuales
con presencia de prestigiosos oftalmologos internacionales y nacionales y apoyar asi a todos los oftalmalogos asociados
¥ no asociados de Guatemala, incluyendo a los residentes de Oftalmologia de los diferentes Post Grados, a mantenerse

actualizados por medio de la actividad de Educacién Médica Continua.

En coordinacion con el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, estas actividades mensuales, nos dan ademis
la oportunidad de cumplir con las 32 horas-crédito anuales que actualmente son una obligacion legal para ejercer la
practica privada, institucional o docente dentro del campo de la Medicina en nuestro pais, segim lo dictamina el Decreto
Legislativo 72-2001. Ademis de brindarmnes la oportunidad de mantenemmos actualizados con temas cientificos de interds,
es posible ampliar el nimero de créditos participando en ¢l Congreso Nacional de Medicina a realizarse del 29 al 31
de noviembre del presente afio donde miembros de la AGO participarin con temas oftalmologicos de interés para el
gremio meédico. Recordemos que el niimero de créditos de EMC es anual por lo que podemos iniciar el 2013 acumulando
horas crédito de EMC participando en el Congreso Nacional de Oftalmologia, que se estard realizando conjuntamente
con el Congreso Centroamericana de ,— -~ = 7T
Retina, los dias 7.8 y 9 de febrero del ] En nombre de la Junta Directiva v Comité Editor, hacemos una cordial
2013 en el Hotel Sto. Domingo, Antigua I invitacion a todos los Oftalmilogos guatemaltecos e internacionales, para

I
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Guatemala, guie nos envien articulos cientificos, casos clinicos, estudios prospectivos o

. refrospectivos, fotos, comentarios, noticias oftdlmicas, eventos ¥ experiencias
Presentamos en esta edicion cl personales de indole profesional para enviguecer este medio de comunicacion

programa preliminar, donde se pueden [ clentifica.

apreciar los interesantes topicos y |

profesores de primer nivel que estardn Por otro lado, invitamos a todos los Laboratorios médicos y casas

participando como conferencistas. | comerciales que deseen apoyar en la continuidad de la edicion de nuestra

revista “Ofialmica"” a mantenerse en comunicacion con nosotros,
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VITREORETINOPATIA
EXUDATIVA -«

FAMILIAR

(FEVR)

Dra. Dalia Gonzalez de Golcher.
Oftalmaloga, especialista en cirugia vitreo-retina
en Centro Visual G&G, La Antigua Guatemala.

También conocida
como enfermedad de
Criswick-Schepens
(1969)4), s una
distrofia
vitreoretiniana, de baja
incidencia.frecuente
en la 1" década de la
vida, bilateral y
asimétrica(3). Pueden ser
asimtomticos al nacer y van
desarrollando la enfermedad
en la infancia o adolescencia,

RESUMEN

Su caracteristica
principal es la isquemia
periférica v alteraciones
vitreoretinianas mis
frecuente en la zona temporal
(3. Se ha asociado a miopia,
estrabismo y osteopenia.

Por los hallazgos
oculares similares a Ia
Retinopatia del prematuro
pero en nifios a término y de
peso normal al nacer se le ha
llamado Retinopatia del
prematuro en infantes de
término,

El tratamiento serd segin el estadio, En estadios
tempranos se recomienda aplicar Laser & crioterapia
en retina avascular como profilaxis y mejorar el
prondstico visual. Cerclaje o vitrectomia en casos
complicados con desprendimiento de retina v estadios
avanzados. Con el advenimiento de la farmacoterapia
anti-VEGF se estd implementando su uso en casos de

neovascularizacion( 1),

El patron de herencia
en 5u mayoria es
autosomico dominante,
también autosomico
recesivo( mis raro) y ligada
al cromosoma x. La
mutacion s¢ ha encontrado
en los genes FZD4 y LRPS
en cromosoma 11 (2).
También s¢ ha descrito
disminucitn del tromboxano
A2 (protector de los vasos
sanguineos retinianos).

Segin la clasificacion
de Gow y Oliver (1971)(2)
hay 3 estadios:

Estadio 1 Enfermedad leve:
asintomaticos, alteraciones
en la interfase vitreo-reting,
blancos con y sin presion,
degeneracion cistoide, zonas
avasculares en retina
periférica.

Estadio 2: Profiferativo
o exudativo con neovasos,
proliferacion fibrovascular,
exudacion sub ¢
intraretiniana ectopia
macular, traccion papilar.

Estadio 3 Cicatrizal con
Desprendimiento de retina

traccional, regmatdgeno v
exudativo, pliegues
falciformes, catarata, atrofia
optica, glaucoma
neovascular.

El diagnostico es clinico
por hallazgos al fondo de
ajo. genético mediante la
mutacion geneética causal y
por hallazgos angiograficos
con fluoresceina.

Los diagnosticos
diferenciales son Retinopatia
de la prematuridad (ROP).de
la cual se diferencia por que
no hay antecedente de
prematuridad ni exposicion
prolongada a oxigeno,
Vitreo primario hiperplasico
persisiente, Retinoblastoma,
Enf. De Norriec e
incontinentia pigmenti.

Es una enfermedad que requiere de seguimiento a largo plazo del paciente y evaluacion
de la retina periférica de los miembros de la familia para documentar el componente hereditario,
aunque la falta del diagndstico familiar no lo descarta,
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CASO CLINICOD

Paciente de sexo femenina, 8 afos de edad, Quien
fue operada de estrabismo a los dos afios de edad.
Antecedentes familiares de madre y abuela matema con
miopia v estrabismo por ambliopia. Y Conocida dos afios
atrds por miopia y esotropia izquierda y se le encontro al
examen oftalmologico agudezas visuales en ojo derecho

con su mejor cormeccion 20/200 y Cuenta dedos a 2 metros
en ojo izquierdo, al fondo de ojo cambios de EPR, nervios
Opticos pequefios y ovalados y vaso envainado en periferia
superotemporal de ojo derecho.

En ojo izquierdo lesion pigmentada temporal inferior
con vitreitis y pliegue retinal con ectopia macular por lo
que se le ordenan potenciales visuales evocados,
Angiografia de retina y evaluacion por neurdlogo pediatra
los cuales no se realizd.

EXAMEN

OFTALMOLOGICO

Regresa dos afios después por
disminucion de vision por ojo derecho
luego de trauma leve,

Agudeza visual Ojo derecho:
20/150 (-6.50 -3.75x 1750 v Ojo
1izquierdo: Cuenta dedos 3 metros (-
.00 -2,50x 50)

Examen de ldmpara de hendidura
dentro de limites normales ambos ojos.
Fondo de ojo: Hemovitreo grado 1,
hemorragias intraretinales y retina
pegada en ojo derecho y pliegue retinal
con ectopia macular en ojo izquierdo,
Se le ordenan Angiografia con
fluoresceina de retina y reposo
semisentada.Fig. 1

Fig.l Fondo de ojo derecho arriba e
izquierdo abajo.

Resultado del
angiofluoresceina se observaron dreas
de hiperfluorescencia y fuga del medio
de contraste en ambos ojos, hemorragias
¢ isquemia de retina periférica.Fig.2

Fig.2 Angiografia ambos ojos.

Ante la neovascularizacion se
decide aplicar inyeccion intravitrea de
Bevacizumab 0.05 cc (1.25mg)en
ambos ojos bajo sedacion y laser
fotocoagulacion por fuera de arcadas
temporales hasta periferia ¢xtrema en
ambos ojos. Al mes la agudeza visual
ha mejorado en ambos ojos, ojo derecho
de 20/60 y ojo izquierdo de 20/200-

estudio de

A los dos meses consulta por dolor
¥ 0jo 1ojo izquierdo, se ve mis pequefio
y pupila midridtica. Agudeza visual en
oja derecho de 20/60 y en ojo izquicrdo
de percepcion de luz y colores,
conjuntiva amarillenta hemdtica vy al
fondo de ojo vitreo contrayéndose en
su base con desprendimiento de relina
temporal inferior y pliegues en ora
serrata 360" con retina macular pegada.

Se diagnostico Desprendimiento de
retina, Pre-phthisis en ojo izquierdo y

uﬂﬁ!mfcailliiiiilidi--!ivvil‘ 5
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se practica cerclaje 360° con banda silicon 41, lensectomia,
vitrectomia, endolaser y aceite de silicon. La retina se
redesprendid inferiormente y se observa rubeosis iridis y
en retina. Se decide no hacer mas cirugia, preseripcion de
lentes en ojo derecho, consejeria genética para confirmar
diagnostico molecular y evaluaciones cada tres meses.

Un afio y medio después ain la paciente no tiene
diagnostico genético y preserva agudeza visual en ojo
derecho de 20/60 y no percibe luz por ojo izquierdo. Se
le practicéd angiografia de retina de control en la eual no
hay evidencia de hiper-fluorescencia o fugas, retina con
marcas de laser . S¢ encuentra en remision por el momento
¢l cuadro en ojo derecho. Fig.3

Fig.3 Angiografia post-tratamiento laser ojo derecho

B vesvianiniesinass gl NRImYOR

DISCUSION

Los casos de neovascularizacion infantil son poco
frecuentes pero es importante descartar las causas
méds comunes para llegar al diagndstico.

Clinicamente éste cuadro parece una
Vitreoretinopatia exudativa familiar aungue no se
tiene aun confirmacidn genética ni antecedente
familiar.. Se descartaron otras causas metabolicas
(diabetes) e infamatorias-infecciosas.

El uso del bevacizumab y el laser ayudaron a
controlar la neovascularizacion y a mejorar la agudeza
visual de ambos ojos. Aunque hubo retraccion del
vitreo que provoco desprendimiento de retina en ojo
izquierdo, considero que la terapia anti-VEGF es de
utilidad en éstos casos.

El seguimiento debe ser de por vida ya que puede
reactivarse y examenes a parientes cercanos es de
importancia para confirmar el diagnéstico.

Confirmando lo que dice la literatura, usualmente
el ojo mds comprometido es el mas miope y el de
peor pronostico. La enfermedad es muy asimétrica y
el pronostico es mejor si se interviene tempranamente.

REFERENCIAS
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Pediatric Retina, Mary E Hartnett, MD, Section 11
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425-428
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Mirando el tratamiento
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Las estrias se observan como lesiones pigmentadas lineales, de bordes
cerrados que emanan de la cabeza del nervio dptico hacia la periferia de la
reting, siguiendo un curso serpenteante; los hallazgos pueden ser bilaterales y asimétricas.

Son de etiologia desconocida en un 50% de los casos. Se han observado asociadas
a enfermedades sistémicas como Pseudoxantoma eldstico, elastosis senil cutdnea,
Edhlers Danlos, enfermedad Paget, Fibrodisplasia hiperplastica, depranocitosis,
sindrome de Marfan, epilepsia (2).

Se presenta con disminucion de la vision cuya causa es atribuible a dreas de
disrupeién de membrana de Bruch (70%:), asi como la formacién de membrana
neovascular, esto cuando el dafio se localiza a nivel subfoveal (3).
Su evolucion es variable, pueden permanecer estables o complicarse, la complicacién
mas frecuente es la aparicion de membranas neovasculares subretineales (4).

EXAMEN OFTALMOLOGICO

Agudeza visual: 20/50 ojo derecho y
20/20 ojo izquierdo. Segmento anterior
dentro de limites normales en ambos
ajos.

radiales al disco con marcada
pigmentacion en region nasal y en drea
macular, arcadas con leve tortuosidad
vascular. Se observa, en la region
macular, hemorragia subretiniana y
edema subfoveal, con alteracion de la
depresion foveal. Fig. 1a

Fondo de ojo:  Ojo derecho: disco
definido, rodeado de lesiones lineales,

| Fe s Or e T ¢ L e

Dira. Maryiin Elizabeth Padifla (1)

Dra. Rhina Maria Piche (2}

(1) oftalmdlogo felfow de retina médica (Tnstituto
Panamericano Contra fa Cegunera, Guatemala).
2) especialista ofialmologo - civugia vitreo refina
{fefa de clinica de reting Institito Panamericano
Cantra la Ceonera, Guatentala)

PRESENTACION CASO

Paciente masculino de 46 afios que acudié al Servicio
de Oftalmologia por presentar pérdida brusca de la vision
del ojo derecho, afirmando que desde hace 20 dias no
ve ¢l centro de las cosas con el ojo derecho.

Antecedentes de interés: Disfuncion diastolica
diagnosticada por ecocardiograma, Hipertension arterial.

Fig. 1a Ojo derecho

Ojo izquierdo: disco definido,
rodeado de lesiones lineales con
marcada pigmentacion, tanto en area
nasal al disco como en area macular,
arcadas con leve tortuosidad vascular,
region macular con brillo foveal normal.

Fig. 1b Ojo izquierdo
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Se realiza tomografia de coherencia
optica (OCT) donde se observa zonas
de hiper reflectividad intrarretiniana,
zonas de hipo reflectividad subretinianas
que corresponden a membrana
neovascular subfoveal, con grosor
central foveal de 372 um.

Fig 2

Fig. 2 OCT ojo derecho

En el estudio de angiofluresceina
se observaron areas de
hiperfluorescencia radiales al disco que
no aumentan con el paso del medio de
contraste, existe buen paso del medio
de contraste a nivel de los vasos
sanguineos, en ambos ojos. En ojo
derecho a nivel macular se observa area
de hipoflucrescencia por bloqueo,
rodeando drea de hiperfluorescencia
que aumenta con el paso del medio de
contraste. Examen del ojo izquierdo
dentro de limites normales. Fig.3

Fig. 3 Angiofluresceina de ambos ojos

Se realiza tratamiento con
Bevacizumab (AVASTIN) dosis
0.05¢cc (1.25 mg); 14 dias después se
observa agudeza visual en ojo derecho
20/20. El paciente refiere mejoria y
ausencia de la mancha que veia previo
a la inyeccion intravitrea.

Paciente se ausenta a sus controles
y consulta 8 meses después, con historia
que ojo derecho nuevamente presenta
imagen central distorsionada v con
agudeza visual de 20/1200 ojo derecho,
20/20 en ojo izquierdo. Al observar
fondo de ojo derecho se evidencian
hemorragias subretinianas a nivel de
arcada superior y macular, cicatriz
foveal con areas de fibrosis subretiniana.
Fig. 4

Fig. 4 Fondo de ojo de ambos ojos.

OCT macular con grosor central de
457 um, evidenciando dafo a nivel
subretiniano y edema retiniano en ojo
derecho. Ojo izquierdo dentro de limites
normales. Fig. 5

o &
- |l

Fig. 5 OCT macular de ambos ojos.

Por recidiva se decide repetir dosis
de Bevacizumab intravitreo, utilizando
la misma dosis (1.25mg) en ojo derecho,
presentado resolucion de las hemorragias
y del edema macular. Fig. 6

Se da seguimiento con AGF y OCT
en ambos ojos, necesitando repetir
tratamiento en tres ocasiones mas, en
el mismo ojo. Actualmente cuadro
estable en ambos ojos.

Fig. 6 Fondo de ojo derecho

Otimglon . .. svincainsis 9
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tilizamos herramientas valiosas

como la angiografia y OCT que
nos orientan vy sellan el diagnostico de
una entidad cuyo comportamiento es de
tendencia recidivante. Su cronicidad se
hizo evidente en nuestro paciente; pero
concluimos que el uso de antiangiogénico
podria considerarse como tratamiento de
primera linea a utilizar en casos de estrias
angioides en las que s¢ evidencien
sangrados y/o formacion de membranas
con presencia de edema macular (5).

Las opciones de tratamiento que han
sido usadas por algunos consultantes e
investigadores de retina en los Gltimos 5
anos, son;
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1. Fotocoagulacion con laser., si las
lesiones no comprometen el centro de la
micula,

2, Terapia fotodindmica (PDT) con
Verteporfirina, los resultados son
controversiales,

3. Uso de antiangiogénicos.
(bevacizumab o ranibizumab intravitreo)
En el Hospital Eye de Pennsvivania
(www.elkcountyeveclinic.com) se
implemento el uso de ranihizumab
(Lucentis) o bevacizumab (Awastin)
encontrando cierto beneficio comparado
con pacientes que no recibicron tratamiento
{&).

En el caso presentade, se utilizo
bevacizumab como  Anti-VEGF (factor de

Eye Clinic
Scnior Staff
wawnw elkcountye

Munhl:r

crecimiento vascular endotelial) siendo de
gran utilidad ya que reduce el riesgo de
formacion de neovasos y por ende nuevas
hemaorragias (8) (9)

Es recomendado en todo momento
explicar al paciente que el uso de
bevacizumab nc es con finalidad
tnicamente de mejoria visual, ya que el
beneficio mayor ¢s reducir el riesgo del
70% de aumentar la neo vascularizacion.
Cada caso se deberi abordar de forma
particular de acuerdo a dosis-respuesta,
Debe investigarse la ctiologia de Estrias
angioides; en nuestro caso no fue posible
encontrar la causa porque el paciente solo
accedid a realizarse el ecocardiograma

inchoridalneovascular membrane in angioid streaks. Indian J Ophthalmol

s Elk County

Pennsylvania Eye Consultants
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finpROMeE De

Karoline Marie Schieber Lopez
Unidad Nacional de Oftalmologia
Residente de 1V ano

Resumen

El sindrome de Charles Bonnet se caracteriza por
presencia de alucinaciones visuales en personas con
agudeza visual de 20/60 o peor en ¢l mejor ojo y que
presentan un estado cognitive normal.  Las
alucinaciones pueden ser simples o complejas y los
detalles que el paciente describe contrastan con la
mala agudeza visual que presenta. Cualquier lesidn
en la via visual que disminuya la agudeza visual pucde
desencadenarlas, desde traumas en ¢l globo ocular
hasta lesiones en el ldbulo occipital. Parte del
tratamiento es mejorar la agudeza visual con ayudas
Opticas y explicar al paciente v familia que las visiones
son benignas para disminuir la ansiedad provocada
por las mismas,

n

desencadenarlas.

Introducc

Sindrome de Charles Bonnet,

Charles Bonnet (1720-2792)
filosofo y naturalista, fue el primero en describir este tipo
de alncinaciones

Palabras Clave:
Sindrome de Charles Bonnet, alucinaciones,

-0 E I sindrome de Charles Bonnet describe un cuadro de alucinaciones exclusivamente visuales, en personas con un
= estado mental normal y con mala agudeza visual. Muchas veces el sindrome no es diagnosticado ya que
generalmente se asocia a inestabilidad mental. Cualquier lesién en la via visual que disminuya la agudeza visual puede

A continuacion se describe un caso de una paciente con agudeza visual de 20/70 en su mejor ojo ¥ que presentaba

P aciente femenina de 86 afios de edad, conocida en la
Unidad Nacional de Oftalmologia por una
descompensacion corneal en el ojo derecho secundaria a un
LIO de camara anterior el cual se retird en el 2009 y glaucoma
secundario en ese ojo. En el ojo izquierdo presentaba una
obstruccion de rama de vena para lo cual se le habian colocado
6 dosis de bevacizumab (Avastin) intravitreos por edema

Presentacion del caso

macular ademads de liser focal. La agudeza visual de la
paciente era de movimiento de manos en el ojo derecho y de
20/70 en el ojo izquierdo con su correccion actual. El ojo
derecho presentaba un edema corneal con pliegues en
Descement y afaquia, no se apreciaba el detalle del fondo de
ojo. La presion intraocular era de 14 con tratamiento
hipotensor topico (timolol y dorzolamida combinados).
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En esta fotografia se observa la descompensacion comeal
del ojo derecho.

La presion del ojo izquierdo era de 12, presentaba
pseudofaquia con un LIO en surco y un eje visual libre. En
el fondo de ojo se observaba la obstruccion de rama de vena
con edema macular demostrado por OCT.

Fotografia del segmento anterior del ojo izquierdo

M s vivvevesasians el iingon

Fotografia de fondo de ojo del ojo izquierdo con edema
macular secundario a obstruccion de rama de vena.

OCT del ojo izquierdo con edema macular.

La paciente acude a consulta a la clinica de retina para
su control post Avastin, sin embargo en esa cita la paciente
refiere que “veia a las personas como monstruos™ y que
ademais veia “personitas que salian de un agujero en el bano™,
Pensando en un cuadro de demencia senil se decide referir
a psiquiatria.

Un mes despuds la paciente regresa a consulta, v entrega
contra referencia de psiquiatra donde indica que paciente
presenta un estado mental normal.

Al reinterrogarla por las visiones la paciente detalla que
las personitas que veia en el bafo eran en miniatura, aparecian
por un agujero de la pared y salian todas de un castillo
medieval y celebraban una boda; ella estaba consciente de
que lo que veia no era real, lo que le causaba ansiedad;
ademis de estas visiones tenia otras en donde de la pared de
su cuarto salian artistas famosas y figuras de colores; los
detalles de las visiones, ademas de un evaluacion normal por
psiquiatria nos llevo a pensar en la posibilidad de un Sindrome
de Charles Bonnet.



Charles Bonnet descubrio la enfermedad en 1760 en su abuelo,
Charles Lullin de 89 afios de edad, luego de que le realizaron

cirugia de catarata bilateral.

e acuerdo a la

descripcion de

Bonnet, su abuelo

observaba
hombres, mujeres, pajaros,
edificios v carruajes que no
existian, sin embargo not6
que éste presentaba un estado
cognitivo intacto y que
ademas sabia que lo que veia
no era real.

A los 40 afos de edad el
mismo Charles Bonnet sufrid
de las mismas alucinaciones
por pérdida de la visidn, (1)

El sindrome de Charles
Bonnet se caracteriza por
experiencias exclusivamente
visuales (vision de animales,
figuras o personas) y no asi

auditivas en pacientes con
mala agudeza visual
(agudeza visual peor de
20/60 en el mejor ojo). Una
caracteristica muy
importante es que la persona
posee un estado cognitivo
intacto y que ademds en
ningln momento interactiia
con las alucinaciones. (2)

Su prevalencia en
subestimada ya que
generalmente las personas lo
asocian a inestabilidad
mental, pero se reporta de
un 1.84 a 3.5% en mayores
de 65 afios, sin embargo la
edad no es un requisito ya
que las alucinaciones estan
descritas también en nifios.

(2)

Las alucinaciones
pucden ser simples como
caras distorsionadas, figuras
de colores, animales. vision
en miniaturas, flashazos de
luz o complejas como las que
observaba la paciente donde
veia bodas en miniatura en
castillos medievales,

La vision clara y los
detalles de las alucinaciones
contrastan con la mala
agudeza visual que los
pacicntes presentan. Estos
generalmente son
desencadenados por eventos
como fatiga, stress y niveles
bajos de iluminacion o al
contrario, niveles muy altos.

Estas incluso pueden
ccurrir con los ojos cerrados.

Desaparecen al mejorar
la visidn o por el contrario,
al perder totalmente la
vision, algunos autores
sugieren incluso que podria
ser un signo de demencia
temprana. (2)

Cualquier dafio en la via
visual desde trauma al globo

ocular hasta lesiones
occipitales pueden
desencadenar estas

alucinaciones.

Estdn descritas en
cataratas, DMRE,
opacidades corneales,
infartos occipitales,
pacientes VIH con
citomegalovirus ocular e

incluso adenomas de la
hipdfisis cuando comprimen
el quiasma optico. (2)

No se sabe con certeza
la causa de las alucinaciones,
sin embargo una teoria
explica que la deprivacion
sensorial provoca una
“vision fantasma™ como el
miembro fantasma en las
personas ¢on miembros
amputados, donde la
ausencia de estimulos
visuales provoca una
actividad espontanea en la
corteza cerebral permitiendo
que las memorias previas
entren en la conciencia y se
tengan asi las alucinaciones.

Henon y colaboradores
realizaron experimentos de
depravacion sensorial y
luego de 1 dia todos los
sujetos de estudio
presentaron alucinaciones.

(2)

Podoll v ¢olaboradores
establecieron los siguientes
criterios para el diagndstico
del sindrome de Charles
Bonnet:

1. Sintoma principal
son las alucinaciones
visuales en personas con
salud mental normal,

2. No existe evidencia
de delirio, demencia,
capacidad intelectual
disminuida, paranoia,




psicosis, intoxicacidn o
enfermedad neurolégica.

3. Disminucion de la
apudeza visual. (2)

En cuanto al tratamiento,
es importante explicar al
paciente y a la familia que
estas visiones son benignas
e inofensivas y que no
significan enfermedad
mental, lo que generalmente

calma la ansiedad provocada
por las mismas. Se debe
maximizar la funcién visual
con medios dpticos de
correccion e iluminacidn, ya
que al mejorar la vision las
alucinaciones desaparecen.

Ademas estan
recomendadas técnicas de
relajacion o distraccion. Se
ha demostrado que los
anticonvulsivos como la

carbamazepina y valproato
son efectivos, al igual que
dosis bajas de gabapentina y
la combinacién de
carbamazepina con
clonazepam, sin embargo el
uso de estos en el sindrome
de Charles Bonnet atin no es
extendido. (2)

A la paciente se le refinio
a la clinica de refraccion
donde lograron mejorar su

agudeza visual en el ojo
izquierdo a 20/30 con
correccion, se le
recomendaron también
técnicas de distraccion si las
visiones no desaparecian y
se le asegurd tanto a ella
como a la familia que las
visiones eran benignas y que
no reflejaban enfermedad
mental.

Conclusiones

El sindrome de Charles Bonnet estd caracterizado por alucinaciones visuales en personas con mala agudeza visual
(peor de 20/60 en el mejor ojo).

Para su diagndstico es indispensable que el paciente tenga un estado cognitive normal.
Las alucinaciones son tinicamente de tipo visual, el paciente no las escucha y tampoco interactiia con ellas.
Estin descritas en cualquier lesion de la via visual que cause una disminucion de la agudeza visual,

Su prevalencia es subestimada, ya que generalmente las alucinaciones se asocian a inestabilidad mental, por lo que
el conocimiento del sindrome es importante para su diagndstico.

Se pueden presentar a cualquier edad.

Es importante interrogar a los pacientes con mala vision de la presencia de alucinaciones, ya que muchas veces por
temor o miedo de padecer alguna enfermedad mental prefieren no mencionarlo manejando ansiedad por las mismas.

Parte del tratamiento es mejorar la agndeza visual con ayudas opticas e iluminacidn, recomendar técnicas de relajacion
v distraccion y asegurar al paciente y familia que las visiones son benignas para disminuir la ansiedad.

REFERENCIAS

1. Hedges, Thomas. MD. Charles Bonnet, His Life and His Syndrome. Survey of Ophthalmology.
Vol. 52, No. 1, Enero-Febrero 2007.

2. Menon, Jayakrishna MD y colaboradores. Complex visual Hallucinations in the Visually Impaired:
The Charles Bonnet Syndrome. Major Review. Survey of Ophthalmology. Vol 48, No. 1. Enero-Febrero 2003.

........... e ennn s Oftdlmica



IMAGENES DIAGNOSTICAS OCULARES

Brindamos |la mejor
de patologia ocular,
al servicio de oftalmodlogos

Pentacam - HR
OCT- Optovue

Campo Visual - FDT

Microscopia Especular
Paqguimetria
Topdgrafo con Aberrometro
Ultrasonido A Y B Oftalmoldgico
Angiografia Digital
Fotografia Digital de Fondo de Ojo y Segmento Anterior

Contamos con equipo
para realizar:

Capsulotomia
Iridotomia periférica
Pupiloplastia
Fotocoagulacion con
Laser Argon

Para mas informacion contactenos en:
10 calle 3-01 zona 14 Edificio Artes Medicas ler. Nivel

Tel: 2337-2338 / 2337-0274 - eyescangt@gmail.com



Comisién Nacional para la

SALUD OCULAR

oQPué es Vision 20207

oQué es la Comision Nacional para Ia Salud QOcular?

vision

THE RIGHT TO SIGHT

n el 2003 se establecio en la

OMS la “Resolucion de

Eliminacién de la Ceguera

Evitable “estableciéndose
para las naciones participantes como
fecha limite para la elaboracion del plan
de Accion, el 2005 y para su
implementacion el 2007, Se enfatizd la
importancia de la formacion de comité
2020, para integrar a las partes acloras
(Resolucion 56-26).

Siendo Guatemala una de las
naciones firmantes, al afo siguiente, se
ratifico el compromiso y ¢l Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social

A Nivel Mundial la Prevencion de la ceguera v discapacidad visual evitables
han sido objeto de varias resoluciones adoptadas por la Asamblea de la Salud de
la Organizacion Mundial de la Salud.

En 1999 se establecio una alianza entre la OMS y el Organismo Internacional
de Prevencion de la Ceguera (IAPB por sus siglas en Ingles), lanzindose la Iniciativa
Mundial para la Eliminacion de la Ceguera Evitable, conocida como Visién 2020:
El derecho a ver,

El objetivo de esta iniciativa es, con las medidas de prevencion apropiadas,
eliminar las causas de ceguera evitable para el afio 2020 y revertir la duplicacion
que s¢ prevé en el nimero de discapacidades visuales evitables en el mundo entre
1990 y 2020.

A

En esta reunidn se resalto la importancia de “reforzar la coordinacion entre
los asociados de Vision 2020 para evitar la duplicacién de esfuerzos y promover
la integracidn de los conceptos de Vision 2020 en los planes nacionales de
atencidr sanitaria” (Resolucion 59.25),

de nuestro pais firmé la declaracion
global de apoyo al programa Vision
2020 y se conformé el Comité 2020 en
Guatemala,

Posteriormente en el 2006 , dentro
del marco de la 59 Asamblea Mundial
de la Salud, el punto 11.7 del informe
de la Secretaria, referente a la
prevencion de ceguera y deficiencia
visual evitable resaltaba que : “El comité

de seguimiento reconocio que algunos
paises necesitan mas asistencia™ y
recomendd que en los tres proximos
anos buena parte de las actividades de
Vision 2020 se concentren en los paises
siguientes:

Armenia, Bangladesh, Camboya,
Djibouti , Dominica, Etiopia, Fiji,
Filipinas, Guatemala, Guyana,
Indonesia, Jamaica, Madagascar, Mali,



Marruecos, Mozambique, Nigeria,
Pakistan, Peni, Republica de Moldova,
Repiblica Dominicana, Republica
Unida de Tanzania y Yemen, v algunos
estados o regiones de China, la India v
la Federacion de Rusia.

Mis recientemente, en la 62
asamblea Mundial de la Salud de la
OMS, llevada a cabo en ¢l 2009, ¢l
punto 12.3 fue referente la prevencion
de la ceguera v la discapacidad visual
cvitables v segtin consta en ¢l informe
de la Secretaria, s presento un proyecto
de Plan de Accion para la prevencion
de la ceguera v deficiencia visual
evitable,

También se resalté la importancia
de establecer comités y programas
nacionales de salud ocular y prevencion
de la Ceguera para crear vinculos con
los principales asociados nacionales ¢
internacionales, compartir informacion
y coordinar actividades comao las
destinadas a aplicar el plan nacional de
salud ocular v prevencion de la ceguera,

— i — e — E—  —— i —  —  —

En octubre de 2008, 118 Estados

Miembros. dentro de ellos Guatemala,
informaron la existencia de un comiié
nactonal. Lamentablemente este comiteé
en nuestro pais no acciond como sc
plancd (Resolucion 62.1)

Motivada por la importancia que
se dio al tema en la Asamblea de Salud
del 2009, en Marzo del 2010, OPS
propicié una reunion a la que se invitd
a las entidades gubernamentales,
instituciones. ONGS vy asociaciones,
con interés en el tema de Salud Ocular
v Prevencion de la Ceguera. En dicha
reunion se revisé y adapto de acuerdo
a la realidad nacional el Plan Nacional
de Prevencion de la Ceguera.

Fue a partir de esta reunion que
surgidé la semilla de la Comision

P Dentro de las
personas mas activas en
esta comisién se cuenta
con representantes de
Instituciones de larga
trayectoria en Prevencion
de Salud Visual en ¢l pais

Prociegos y Sordos de
Guatemala, la Unidad
NMacional de
Oftalmologia, la
Asociacion Visualiza, la
Asociacion Instituto
Panamericano contra la

O

avalan los post grados de
Oftalmologia (Galileo.

San Carlos)
representantes  de
entidades

gubernamentales y

como lo son el
Benemérito Comité

Ceguera, representantes
de Universidades que

representacion de la
Asociacion Guatemalieca
de Oftalmologia.

Nacional para la Salud Ocular. Semilla
que dio en terreno fértil contando con
representantes de las entidades
involucradas, que asumieron ¢l papel
de liderazgo e iniciaron el impulso del
Plan Nacional para la Prevencion de la
Ceguera en nuestro pais.

De manera que en mayo del 2010
fue aprobado oficialmente el Plan
Nacional para la Prevencion de Ceguera.
Y en el afio 2011 mediante ¢l Acuerdo
Gubernativo numero 537-2011,
publicado en el diario de Centro
América el 5 de Mayo., se oficializd la
creacion de la Comision Nacional para
la Salud Ocular, definida como “la
encargada de impulsar las politicas y
programas de salud ocular en
Guatemala.™

En dicho acuerdo quedd establecido
dentro de las entidades fundadoras a las
mismas instancias que participaron en
la revision y elaboracion del Plan siendo
estas 7 dependencias del Ministerio de
Salud Pablica y Asistencia Social. 17
instancias nacionales v 4 agencias
cooperantes.

Se dejo “abierta a otras instancias
que se identifiquen con ¢l plan nacional
de Prevencion de la ceguera”,

La “pueden integrar los ministerios,
entidades autdnomas, asociaciones,
fundaciones, ONGs y organismos
internacionales que se dediquen a la
educacidon, prevencidon, deteccion,
tratamiento de padecimientos oculares,

salud visual y rehabilitacion, siempre
que expresen su consentimiento”.

Los integrantes de la Comisidn han
trabajado arduamente en la coordinacion
de esfuerzos para posicionar el tema de
Salud Pablica Ocular y llevar a cabo
acciones conjuntas con la finalidad de
cumplir los objetivos del Plan Nacional
para la Salud Ocular.

La participacion de la AGO en las
actividades de la comision ha propiciado
la participacion de los asociados
interesados en las actividades que ésta
realiza,

También, ha servido de vinculo con
importantes instituciones
internacionales, interesadas en mejorar
el mivel de la Oftalmologia en nuestro
pais, a través de las cuales han sido
invitados a nuestro pais expositores de
alto mivel,

También la AGO ha tenido un papel
importante en la supervision del matenial
educativo, poniendo especial énfasis en
que sea adecuado para el nivel primario
y propiciar la referencia propicia al
especialista,

Finalmente la gestion de la AGO,
a nivel de las autoridades del Ministerio
de Salud Piablica v Asisiencia Social,
para la Creacion de Banco de Ojos ha
sido intensa y persistente y s¢ ha visto
facilitada por el acceso a dichas
autoridades que la gestion de integrantes
de la comisién han realizado.
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Hasta el momento la Comisién
cuenta dentro de sus logros en
orden cronolégico:

1. Creacion del Plan Nacional para la Salud Ocular.

2. Taller de Capacitacion de deteccion de
Trachoma, orientado a Técnicos de Salud del
drea endémica de esta enlermedad, con el apoyo
de OPS,

3. Estudio Interinstitucional de Trachoma, cuyos
resultados incidieron de manera importante en
politicas de salud ambiental en las regiones
afectas y avalaron la donacion del tralamiento
para poder erradicar esta enfermedad en nuestro
pais, presentado en la Reunion Washington en
marzo del presente ano, donde se concluyo que
el tracoma en Guatemala sigue siendo un
problema de Salud Publica, por lo tanto se han
tomado medidas a nivel nacional para erradicar
la enfermedad como un problema de salud
Publica causando ceguera.

4, Unificar informacion, lo que resulta en mejores
datos epidemiologicos, concretamenic en una
tasa de cirugia de catarata mas exacta.

5. Creacion del Manual de Atencion Primaria,

orientado hacia el personal de salud no

especializado cuvo objetivo es orientar ¢l manejo
bisico de emergencia y la referencia oportuna
de enfermedades ncui,arc:-:. con ¢l apoyo del

MSPAS.

Taller de Salud Ocular Comunitaria.

Avances en la creacion de Banco de Ojos, a

través de la gestion de directivos de la AGO,

8. Participacion en actividades del Centro de
Investizgacion de Inequidades, a través de la
gestion de representantes de la UNO.

9, 2 diplomados en Baja Vision y Rehabilitacion.

e B
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Actualmente la Comision Nacional para la Salud
Ocular esta trabajando en la revision y actualizacion
del Plan Nacional, el que por naturaleza es un
documento dindamico, y en la revision de la segunda
edicion del Manual de Atencion Primaria.
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Dra, Paulina Castejon
 Secretaria Junta Directiva, A GO
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New World Medical, Inc.
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GABES

Dr. Rudy Oliver Gutiérrez Diaz
Oftalmalogo: Centro de Cirugia Ocular
Emaii: gutierrezcco@gmail.com

HEMORRAGIA
SUBHIALOIDEA OS ‘

Paciente femenina de 27 afios con hipertensién arterial aguda de 5 semanas de evolucién y pérdida de conocimiento
durante 3 semanas; al recuperar la conciencia observo pérdida de vision del ojo izquierdo y consulta una semana después,
observando el siguiente hallazgo clinico

¢CUAL DE LAS OPCIONES SERIA RECOMENDABLE?

a) Colocacion de gas b) Hialoidectomia con YAG laser
c) Vitrectomia mas hialoidectomia d) Observacion
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VI CONGRESO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA Y VI CONGRESO CENTROAMERICANO DE RETINA, VITREO Y MACULA
"INICIANDO L& NUEVA ERA”

7, 8 y 9 DE FEBRERD, 2013
CENTRO DE CONVEMCIONES, HOTEL CASA SANTO DOMINGO, ANTIGUA GUATEMALA.
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10015 = 1130 Preguneas v Respuostas
10030 = 11:00 Colfe Break
108 = 11:15 TL Fijacén LID, iEomica personsl Dr. Rady Guzldrres
Gaatemala
5 d J . : : P08 = 11230 Cirujia de Fatn ssistids con Femiosegunida . Elaidin Orlich / Costa
i - Rica
4 35 pod wt.rec lelEl ma_s 11:30 = § 1:45 Abardaje giiibrgios de lis cataratas blandas, Oir. Laile Escaf / Colomixa
hialoidectomia mas avastin SRR s 7 e sem s e
v . ¥ BB nitajas rex Owrily en or. ez
intravitreo, Agudeza visual 20/25. s oty et el e
Calarata
1200 = 1215 U Imtracameral de antibidticos en clrugla de . Luis Escaly Calomilala
o la catarata
T8 = 12:30 Histaria de & Clragis de Catarats del Couching  Dr. Francisoo Sinches)
U al Vemtolaser Ménlen
q - 12:30 = 1 ;45 Abardajpe seguro de la catarata polar posterisr  Dr. Luis Escaf) Calombia
1Z4% - 13:00 Fregunls y Heypur s
= 2 1300 - 14:00 Almuerzo
m_ 00 = 14:15 Cases dificilvs manejados con Ultrachopper Dr. Luls Escaly Colombaa
m 'J 14:15 = 14:30 Livlays enrmdales en ba cnrreccitm e preshicia Or, Claudio Orlich £ Costa
Risa
: U 14:30 = 14:45 Lentes Prevmium en cerrrocidn de porbicis v, Luis Escalf Calombsis
o 1445 - 15:00 Preguntas v Bespuesian
&. 1500 = 1515 Retinapata del Promature Dir, Jorpge Calwadaf USA
m lﬂ 15:48 = 1530 Disgenesias de nervias crancales Drn. Silvia Maguelf Méxica
w 1530 = 1545 Lin de Tonbna botulinics e estrablomos Dra. Sitvia Moguelf Méxien
S iadis 3 enfermeldes sislfmecas
m 3 LE4S - 16200 Prejuneas ¥ respuesiag
160 = 16:30 Cuelle Break
1630 = 16:4%5 Retinablastaima en Guatemals Dra. Margariia
Rarmoya/Gustamala
1645 1700 Anestesia Wi en origia de estrabmsmo Diva. Sifvia Moguel/ Méce
1700 17:15 OCT del dngulo aguslo O, Julle Paz/Gusiemals

17:1% = 18:30 PLENARLA Dra. Glovanma Facchinf
m U_Fﬁdﬁ > IMACENES DMAGKOSTICAS Calombia / Dr. Alfonso
LR R R R E R RN Pﬂu'!lm



SARADO D

HORA TEMA COMFERENCISTA

Al - 9:15 PLENARIA 0. Sanjay Keddar / USA
Uveltis

I - XS Sindrome e 8y 1,2 Dra, Silvia Moguel f Méxigo

QA5 1000 La mstrreopsis en ba vida sctual, de Lucy al Dra. Silvia Moguel
CEmmagnin

100 = L0:15 Manee e Parilisis museslares agucdas D, Silvia Moguel

P15 - 10230 Nistagme vertical. Dafbo del integrador peural —— Dr. Skvia Moguel
ponting,

HEID - 10:45 Tl s Interesante: Anomalia de Axenfuld Dra. Kelin Lelvaf

Gusatemala

1d:45 - ] 100 Proguntas y Respuestas

1100 - 1830 Cufle Break

1130 = 12:15 Frevercitn de Ceguern Dr.Vam Lansingh/ UUSA

1415 - Preguntas v ilespaestas

1230 - Falabiras de Despedida § Clausura del Evenro,

Entrega de dipbamas y rifas.

TEMA

CONFERENCISTA

AEO0 « B LG
OB 15 045

500 - 5-30
G - 10:15

115 - 10:30
1030 - 1000
1000 - 12:45

13458 = 13:M0
T - 14200
VS U [H ]

1400 - 14:15
L4215 = 14430
1430 - 1445

15:15 = 15:30

Inscripciones drea de registro

Inauguracidn y Bienvenwula

PLENARIA

Manejo Actual de la Hetinopatia Dlabérea
Resita Histdrica de a Cirugia Vitreo-retin s

Simposium de Investigacion v Macula

Preguintas v Respuestas

Colfe Break

Centinuacinn Simpostum de Investigaclon v
Macula

Preguntas y Regpuestas

Almierzo

Simpasloum de Clrugia Vitreo-retinkana, PYR y
Trauma

Mane|o e agujere macular

Maneje de DR preudofaguice

Tincinnes para visualizar MLI

Endoftalmitls post trauma

Manein de complicactanes cawsadas por cirugia de
seprmento anterior

Cuerpo extraila intraocular

Comité Clentifice
O, Hugo Quirez / Colorado

Dr. Artero Quigvedes/
Liateniald

Dr. Hlugu Quelrne-Mescado
Calaradn

Dr. Hugao Quiroz-Mereslo
Colorla

D, fosé Rocaf Dr. Hugo
Quiroz, Or. Virgilis Morales

15:30- 1545 Mane|o de membeana epiretiniana

E5dh < 1800 | Preguntas v tespuestas

Eicll - 16:30 | Cafle Treak

L2l = 16:45 | Substitutes vitreos, liquidos pesagios, Densiron 68,
fanefo ton videas

La:45 - 1700 | Preguntas y Hespuestas

L7600 - 16845 | TEMAS LIBRES
Experiencia calllire 25 vs23 e, Mirlam Rojas) Guatemala
Manepn de ROP Dra. Mirlam Eojas/Guatemala
Marefo Quirirgico e Retinapatia [Mabética Dea, Yamile GilyGuatemala
Edema massilar diakétice Dr. Serglo Morenn

A5 - 1904 Preguntas y Respusstas

1M = 222400 Cockiadl

YIERNES B

0800 - B:45  PLENARIA Dr. Francisco Sanchex
Curso de Queratocono de la Aala Moo

00 - 115 | Simposium de Estudios PACORES Dr. Liheeh Wi/ Costa Hica

B0:L5 = 1030 Preguneas y iespuestas

L0 - 11:00 | Coffe Break

1144 -12:45 | Simposium de Laser selectivo de micropalsosen D, Richard Roseny USA
enfermodades retinianas

12:45 - 12:00 | Preguntas y Respuestas

1300 - 1400 | Almuerso

14:00 - 15:45 | Simposium de Diabetes Mellitus Dr. Virgilio Morales-

Cantdin/ México

1545 - L0 Preguntas y Kespuestas

1600 = 1630 Calfe Break

16:30 - 16:45  Cantinuacion Simposiiim de Diabetes Mellitus b, Virgiliv Morales-

Cantdn/México

1645 - 17:00 | Preguntas y Respuestas

17:15- 1830 | PLENARLA Drra. Giovanna Fagchini # Dr.
IMAGENES DIAGNOSTICAS Alfonsa Ponce

SABADO D

B:00 - 9:15 FLENARIA Dr, San|ay Keddar / L5A
Wveitis

30 -10:15 | Simposfom de Retina Pedldtrica Dr. Jarge Calzada,/TFEE

B30 - 945 Mansn de Coats

945 - 10:00 Terapla antl YEGF en AOP y retina pedidtrica

10:00-10:15  Manes de desprendimlents de retina pedidtricn

10:15 - 10:30 Preguntas y Respuestas

10:30 - 11:00 | Coffe Break

100 -11:15 | Continuacidn Simposium de Retina Pediitrics Or. jorge Calzada USA

11:15 = 11:30 Preguneas y fespuestas

P30 -12:115 | Trabajos Libres
Coraidopatia placoide multfoeal apgeda simulando Orr. Fernando Narlega Liuyf
VHA Guatemala
Caso Intersannte Dira. Dalia Gonzdlezf Guatemala

12:15-12:30  Preguntas y Respuestas

12:30- 3300 Palabras de Despedida / Clausura del Evento,

Entrega de diplomas y rifas.
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“INICIANDO L NUEVA ERA'
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Dr. Rudy Ofiver Gutiérrez Digz
Oftalmdlogo - Centro de Cirugio Ocular
Emuail: gutierrezeco@gmail.com

Histdricamente la evolucién de la cirugia de catarata y los avances en el disefio
y posicion deseable del lente intraocular, han ido evolucionando de la mano, ¢s
decir cuando la cirugia de catarata se efectuaba con la técnica intracapsular se
dieron los primeros pasos en la implantacion del 110, en vista que no existia la
forma de como ser posicionados en la bolsa o en el surco, se¢ desarrollaron
miiltiples disefios de 110s de camara anterior para colocarlos en la camara anterior
y posicionar las hapticas en el dngulo; aun en las formas mas nobles de disefio
una de las principales complicaciones era la induccion de glaucoma por el hecho
de afectar la malla trabecular independientemente del tipo de modelo.

Como resultado de estar muy
proximos al endotelio, flexibilidad del
LIO o frote ocular por ¢l paciente se
observo un incremento de perdida de
células endoteliales que continuaba aun
en el transcurso de los
afios, induciendo tal
grado de dafio corneal,
que un alto porcentaje
de pacientes
terminaban en
trasplante corneal v
retiro del LIO,

Adicionalmente
por el roce del iris, era
frecuente observar
cuadros inflamatorio
cronicos y recurrentes, la aparicion de
rubeosis iridis, hifema y edema
macular,

Una queja muy frecuente del

paciente era la sensacion de dolor y
opresion ocular, que muy

e T e Oftalmica

probablemente estaba asociada al
tamafic del LIO y posicidn angular,
como sintiendo la presencia de algo
incomodo y la queja mas seria, era la
perdida de la visién que en muchas

ocasiones se volvia irreversible por el
dafio glaucomatoso al nervio optico y
cicatrizacion macular secundario al
edema macular cronico.

A finales de los afios 80 ¥ principios
de los afios 90, se introdujo y popularizo

la técnica automatizada de
facoemulsificacion ultrasénica, con
modelos hisicos que fueron
evolucionando hasta la fecha actual,
con equipos inteligentes que han
permitido modular la onda ultrasonica
tanto en el movimiento longitudinal
como en la forma torsional de la punta
ultrasonica, que induce un porcentaje
muy bajo de dafio endotelial debido al
mayor control que se tiene del efecto
térmico, de igual manera se ha
observado un avance importante en la
dindmica de fluidos que proporciona
un mayor control de la turbulencia y
gstabilidad de la camara anterior, asi
como el acceso a
cataratas mas densas
por el nivel de
seguridad y las mejoras
en el desarrolle de
instrumental y la
técnica quirdrgica.

Es muy probable que

con el advenimiento del

laser femtosegundo, y

si se da el acceso

econdmico a todo tipo
de poblacidn esta sea considerada como
la técnica quirargica GOLD ¥
paralelamente la implantacién de un
LIO que genere un grado suficiente de
acomodacion para el logro de una buena
vision y de calidad a diferentes
distancias.



A pesar de todos los avances
tecnologicos y conocimiento de las
nuevas técnicas quirtrgicas, aun se dan
casos donde es necesario remover toda
la catarata incluyendo la capsula. como
es el caso de los cristalinos subluxados
o cuando se pierde la bolsa capsular
durante cualquiera de los
procedimientos quinirgicos actuales sin
contar soporte para colocarlo dentro de
la bolsa capsular o en el surco,
lamentablemente aun vemos con
bastante frecuencia v tristeza en este
tipo de circunstancias colocar LIOs en
cimara anterior. incluso lentes de
camara posterior apovados en el iris y
angulo? con todas los efectos negativos:
glaucoma, uveitis, hifema, edema
macular o dafio endotelial, que nos
obliga a realizar un procedimiento
quirirgico posteriormente para salvar
parte de la vision del paciente por el
dafio significativo a la vision y a la
estructura anatdmica ocular,

Por esta razon y con la idea de evitar
esta situacion negativa tanto para el
paciente como para el oftalmélogo
cirujano de segmento anterior, quiero
compartir mi técnica quirdrgica de
fijacion escleral, que utiliza el mismo
LIO programado para ser colocado en
la camara posterior en ¢l caso de la
técnica SICS o extracapsular, que
corresponde a un LIO de PMMA.

Para los casos de
Facoemulsificacion es recomendable
colocar un LIO plegable de 3 piezas
usando una incision escleral de 2.4
m.m., en su ausencia un LIO PMMA,
siempre haciendo una incision escleral
superior de 5.5 0 6.0 mm, a una
distancia no mayor de 2 mm detris del
limbo v a nivel inferior una incision
escleral de 1 mm a distancia del limbo
similar a la incision superior, para la
fijacion del haptica inferior; esta técnica
no requiere la elaboracion de colgajos
esclerales o incisiones via pars plana

con lentes o agujas especiales, va que
con la técnica sugerida se usa una sutura
prolene 9-0 o 10-0 y la misma aguja
de 180° espatulada que se usa para el
cierre primario de una ineisién
extracapsular; esta técnica desarrollada
por mi persona, la uso desde hace mas
de 10 afios, que es el tiempo que no he
vuelto a colocar un LIO pseudofaquico
de cimara anterior por la alta tasa de
complicaciones.

A continuacion se describen los
pasos para la implantacion del LIO con
fijacion escleral:

Paso 1: Previa peritomia, (fig la)
2 incisiones esclerales como una
extracapsular, a 180° entre una v otra
incision para la fijacion de las hapticas,
la incision superior de mayor tamaiio
por donde se introduce el LIO, si es
PMMA puede ser de 5.5 a 6.0 mm de
longitud, si es un LIO plegable de 3
piezas una incision de 2.4 mm vy la
incision inferior de Imm a la misma
distancia que la superior (fig lh)

Paso 2: Introduccidn de la aguja
por la incision inferior con sutura doble
montada, pasandola a través del ins,
lo mas cerca de la base, efectuando una
maniobra de contrapresion detras del
iris con un instrumento fino que puede
ser un rotador tipo Kuglen que se
introduce a través de la incision
principal, esto es para evitar desgarrar
el iris, facilitar la penetracion y
visualizacion de la aguja a través de la
pupila (fig 2a), en este momento cuando
va es visualizada la punta de la aguja
con una pinza angulada, se toma la
aguja para extraerla por la incisidn
principal (fig Zb)

Fig 2b

Paso 3. Fijacion de las hapticas,
luego de ser cortada la sutura doble
montada, fuera del ojo, el haptica
inferior se fija con el extremo inferior
de la sutura que cuenta con una de las
2 agujas y el haptica superior se fija
con el extremo de la sutura libre que ha
sido cortada que cuenta con la otra aguja
(fig 3)
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Fig. 3

Paso 4: Ya fijadas las 2 hapticas,
se introduce el L10 de la forma usual
a camara posterior quedando el haptica
inferior y parte de la dptica ubicada
detrds del iris (fig 4a) y con ayuda del
rotador de LIO (el rotador de Kuglen o
equivalente), s¢e empuja el haptica
superior para ser posicionada detras del
iris, en este paso la sutura superior se
visualiza a través de la pupila ya que
esle extremo aun no ha sido penetrado
a través del is; para llevar a cabo esta
maniobra con ayuda del rotador del LIO
se tracciona el iris a nivel del borde de
la pupila v asistido de una pinza con
dientes 0.12 se revierte parcialmente el
iris fuera del ojo para la penetracién de
Ia sutura de la cara posterior a la cara
anterior del iris para que ¢l haptica
superior también quede detras del iris
al igual que el haptica inferior y ambas
suturas hayan pasado el iris para su
fijacion final en los bordes internos de
la esclera (fig 4b)

2 ..ovvrenannnn... Offdimice

fig. 4b

Paso 5: Fijacion escleral: la fijacion
de la sutura principal, es decir la supenor
se penetra parcialmente a esclera por
¢l borde intemo, de esta manera la suiura
queda oculta evitando la necesidad de
hacer un colgajo escleral (fig 5a).

Fig 5a

La sutura inferior se coloca dentro
del borde de la incision, para esto se
introduce la aguja por ¢l labio interno
de la incision en direccidn posterior,
extrayéndola a uno a dos mm de
distancia del labio inferior de la incision
(fig 5b) ¥ luego introduciéndola a la
esclera nuevamente de regreso a un
mm lateral de donde salio la aguja, para
ser extraida por el labio interno,
aproximadamente a un mm de distancia
por donde se penetro y anudada a este
nivel quedando el nudo escondido
dentro de los labios de la incision (fig
5c), esta maniobra ¢s muy similar al
inicio ¥ terminacién de¢ una sutura
continua en el caso de un trasplante

corneal, donde queda el punto
escondido,

fig ¢

Esta téenica quinirgica es ensefiada
a los Residentes v Fellows de
Oftalmologia del Post Grado de la
Universidad Galileo [PC. eliminando
por completo la practica de colocar
lentes intraoculares pseudofaquicos en
camara anterior, con lo cual se evita en
un 100% las complicaciones
innecesarias de implantar L1OS en
camara anterior.
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Finalmente solo me queda motivar
al oftalmologico cirujano de segmento
anterior, que, independiente de la
récnica quirurgica de fijacion escleral
seleccionada, evitar el uso de LIOs en
camara anterior en los cases de cirngla
de catarata cuando no exista soporte
capsular.
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ESTIMADOS COLEGAS Y AMI(

todo las que se relacionan con el tema de Educacion médica continua v la colegiacion profesional.

En este primer mimero les transcribo algunos de los articulos de los estatutos del Colmed que se relacionan
direclamente con estas obligaciones gue como profesionales de la Medicina tenemos si queremos ejercerla libremente en este
pais. Ademis les animo a mantenerse activos dentro de nuestra Asociacion que esta velando por que cada uno/a de nosotros/as
podamos cumplir con el requisito de comprobar las horas crédite de EMC que ahora se exigen para estar activos.
“De conformidad con los articulos 34 y 90 de la Constitucion Politica de la Repiblica de Guatemala, Ia colegincion de los
profesionales universitarios es obligatoria vy tiene por fines la superacion moral, cientifica, téenica v material de las profesiones
universitarias v el control de su ejercicio.
Las normas contenidas en el Decreto 72-2001 del Congreso de la Repiblica, Ley de Colegiacion Profesional Obligatoria

y sus reformas indican que la colegiacion de los profesionales universilarios tiene por fines la superacion moral, cientifica.
técnica, cultural, econdmica v material de las profesiones universitarias,

I : n nombre de la actual Junta directiva les hacemos llegar algunos de las noticias mas importantes del ColMed, sobre

Articulo 1. El Colegio de Médicos
y Cirujanos de Guatemala estd integrado
por los médicos y cirujanos vy
profesionales afines, que se encuentran
inscritos en el Registro del mismo, Se
rige por la Constitucién Politica de la
Republica de Guatemala, la Ley de
Colegiacion Profesional Obligatoria,
Decreto. 72-2001 del Congreso de la
Republica de Guatemala, por los
presentes Estatutos, sus reglamentos y
las leyes ordinarias en lo que sea
aplicable.

Articulo 3. Para el ejercicio de las
profesiones inscritas en el Colegio de
Médicos y Cirujanos de Guatemala y
para el desempefio de cargos que exijan
tales calidades, es necesario estar
inscritoc como miembro activo del
Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala en el registro respectivo sin
perjuicio de llenar ¥ cumplir las
prescripciones establecidas por las leyes.

Articulo 7. Obligaciones. Son
obligaciones de los colegiados:
a) Velar por el cumplimento de

la Ley de Colegiacién Profesional
Obligatoria, de los presentes Estatutos
y reglamentos del Colegio de Médicos
y Cirujanos de Guatemala.

b) Ajustar su conducta a las
normas de la ética profesional conforme
al Codigo Deontologico de la profesion
respectiva.

¢) Actualizar sus datos
registrados en el Colegio de Médicos
v Cirujanos de Guatemala, para dar
cumplimiento al articulo 6, inciso k
de estos Estatutos.

d) Asistir a las sesiones v
asambleas a las que fuere convocado.

e) Cumplir con las disposiciones
emanadas de la Asamblea General y de
la Junta Directiva, siempre que estas
no contravengan lo dispuesto en la Ley
de Colegiacion Profesional Obligatoria,
leyes de la Republica y estos Estatutos.

f) Mantener el prestigio de la
profesion médica y las otras profesiones

afines agremiadas en el Colegio de
Médicos y Cirujanos de Guatemala.

g} Observar las leyes y exigir su
cumplimiento, tanto en el gjercicio de
la profesion, como en ¢l desempeiio de
cargos o empleos piblicos.

h) Procurar que las relaciones
entre los colegiados se distingan por su
lealtad y respeto.

i) Efectuar con puntualidad el
pago de los impuestos, cuotas
ordinarias y extraordinarias, vy
contribuciones gremiales que por ley
le corresponden al Colegio de
Médicos y Cirujanos de Guatemala.

1) Cumplir con los créditos
profesionales anuales segin lo
reglamentado por el Colegio de
Médicos vy Cirujanos de Guatemala,

k) Representar dignamente al
Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala, con honradez, ética y
transparcncia, asi como rendir cuentas

—_—




de las actividades y Comisiones que le
sean asignadas.

1) Poner en conocimiento del
Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala, por medio de su Junta
Directiva, la falta de ética profesional
de cualguiera de sus miembros.

Articulo 8. Requisitos de Calidad.
Para el ejercicio de las profesiones
universitarias agremiadas en el
Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala es imprescindible tener
la calidad de colegiado activo.
Se entiende por colegiado activo, al
agremiado que cumpla con los requisitos
sipuientes:

a) Haber satisfecho las normas de
inscripcion y registro establecidas en
estos estatutos y en el Reglamento
respectivo, siempre y cuando no
contravenga disposiciones de leyes
superiores.

b) Mo estar sujeto a sancion por
resoluciéon de autoridad judicial
competente, que lo inhabilite para el
ejercicio legal de su profesion;

¢) Estar solvente en el pago del
impuesto sobre el ejercicio de las
profesiones universitarias agremiadas,
impuestos gremiales, cuotas de
colegiacion, cuotas para fondos
previsionales colectivos, cuotas
ordinarias y extraordinarias aprobadas
por Asamblea General, de acuerdo con
lo estipulado en estos Estatutos y los
reglamentos respectivos.

d) Cumplir los Créditos
Profesionales Anuales (CPA) que el
Colegio de Médicos y Cirujanos de
Guatemala establece en el
Reglamento de Educacion Médica
Continua.”

Por dltimao, les recuerdo que esta
pendiente de aprobacidn por parte de

la Asamblea General:
-La revisién y actualizacion de los
Estatuios del Colmed

-La aprobacion de algin tipo de
Plan de prestaciones para todos los
colegiados.

Estemos pendientes de las fechas
de convocatoria a las distintas asambleas
extraordinarias para tratar los puntos
que arriba les menciono. En los
proximos niimeros estaré enyiando mas
articulos de los Estatutos para que
conozcamos nuestros derechos y
obligaciones como Médicos
Guatemaltecos.

Dra. Beatriz Asturias
Vocal 1

Representante de la AGO ante el
ColMed
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RESPALDO PARA SU OPTICA At
EN GUATEMALAY CENTROAMERICA, EEN=r=lpla ==
POR MAS DE 20 ANOS S

- Pioneros en la introduccion de policarbonato

en Guatemala
- Lideres en Tecnologia antireflejante en el pais
- La mejor tecnologia de punta a su disposicion
- Programas de capacitacion grupales o individualizados
- Tours guiados dentro de nuestras instalaciones
- Las mejores marcas en productos dpticos ‘
- Asesoria 100%

Su mejor opcion de socio comercial en la region.
PBX (502) 24968500
attclientes@solucionoptica.com W vision JISION-EASE!
Guatemala Centro America
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