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RESUMEN DE LOS PUNTOS DE BEFERENCIA
PARA LAS GUIAS DE PATRONES DE PRACTICA PREFERIDOS
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Introduccion
A continuacion se resumen los Puntos de Referencia para las Guias de Patrones de Practica Preferidos (PPP) de la
Academia Americana de Oftalmologia. Estas han sido desarrolladas con base en tres principios:
e Cada Patrén de Practica Preferido debe ser clinicamente relevante y lo suficientemente especifico para
proveer informacion valiosa a los médicos.
e Toda recomendacion hecha debe ser dada de forma explicita y que refleje su importancia en el cuidado del
paciente.
e Toda recomendacion también debe ser dada de forma explicita demostrando la solidez de la evidencia que
soporta las recomendaciones y que refleje la mejor evidencia disponible.

Los Patrones de Practica Preferidos proveen una guia para el patrén de practica y no para el cuidado de un
individuo particular. Por ende, estas guias no llenaran las necesidades de cada individuo, mas bien incorporan las
necesidades de una mayoria de pacientes. Su uso no garantiza el obtener resultados positivos en cada situacion
particular. De hecho, los patrones no incluyen todos lo métodos apropiados para un tratamiento particular, ni
excluyen otros métodos que podrian dar mejores resultados; puede ser necesario enfocar y manejar la situacion de
otra manera. El médico debe tomar la decision final acerca del manejo del paciente, con base en las circunstancias
particulares. La Academia Americana de Oftalmologia (AAQO) esta dispuesta a asistir a sus miembros en la solucion
de dilemas éticos relacionados con la practica de Oftalmologia.

Las guias de los Patrones de Practica Preferidos no son estindares médicos que deban implementarse
fielmente en cada situacion. La Academia renuncia a toda responsabilidad de lesion u otros dafios de cualquier tipo,
negligencia y toda reclamacion que surja a partir de cualquier recomendacion e informacion contenida en este
documento.

Durante el andlisis de cada condicion médica, recomendaciones para el proceso de cuidado incluyen la historia
médica, el examen fisico, las pruebas complementarias, el manejo, seguimiento y educacion del paciente. Para crear
cada Patron, se realizé una busqueda exhaustiva en la literatura anglosajona a través de PubMed. y Cochrane Library.
Los resultados fueron revisados por un panel de médicos expertos, y utilizados para elaborar las recomendaciones, las
cuales fueron luego clasificadas de acuerdo a la solidez de la evidencia cientifica existente.

Para clasificar los estudios individuales se utiliza una escala basada en la “Scottish Intercollegiate Guideline Network
(SIGN)” Definiciones y niveles de evidencia se describen a continuacion:

e [++: Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de estudios controlados randomizados (ECR) o ECR
con muy bajo riesgo de sesgo.

e [+: Meta-analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECRs, o ECRs con un bajo riesgo de sesgo.

o [-: Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECRs, o ECRs con un alto riesgo de sesgo.

e [I++: Revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o estudios de cohortes; Revisiones de casos y
controles y estudios de cohortes de alta calidad con un muy bajo riesgo de sesgo y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal.

o [I+: Estudios de casos y controles o cohortes bien conducidos con un bajo riesgo de confusion o sesgo y un riesgo
significativo que la relacion no sea causal.

o I-: Estudios de casos y controles o estudios de cohortes con un alto riesgo de confusion o sesgo y un riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

o II: Estudios no analiticos (Ej.; reportes de casos, serie de casos).
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Las recomendaciones se basan en la calidad del cuerpo de la evidencia. La calidad de la evidencia definida por

“Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)” es la siguiente:

e Buena calidad (BC): Cuando es poco probable que investigaciones adicionales cambien o modifiquen nuestra
confianza en la estimacion del efecto.

e Moderada calidad (MC): Es probable que investigaciones adicionales tengan un importante impacto sobre nuestra
confianza en la estimacion del efecto y puedan cambiar o modificarla.

o Insuficiente calidad (IC): Cuando es muy probable que investigaciones adicionales tengan un importante impacto
sobre nuestra confianza en la estimacion del efecto y es probable que modifiquen la estimacion; cualquier
estimacion del efecto es muy incierta.

Recomendaciones claves para el cuidado del paciente definidas por el GRADE son las siguientes:

e Fuertes recomendaciones (FR): Usadas cuando los efectos deseados de una intervencion claramente son superiores
a los efectos indeseados o claramente no lo son.

e Discretas recomendaciones (DR): Usados cuando las compensaciones o equilibrios son menos seguros- debido a
la baja calidad de la evidencia o porque la evidencia sugiere que los efectos deseables e indeseables estén
estrechamente balanceados.

El panel clasifico las recomendaciones de acuerdo a la importancia para el cuidado del paciente. Esta clasificacion
confirma el cuidado que, segin los miembros del panel, puede mejorar significativamente la calidad de tratamiento
que reciba el paciente. Los niveles de importancia son:

e Nivel A, definido como el mas importante

e Nivel B, definido como moderadamente importante

e Nivel C, definido como relevante pero no critico

El panel también clasific6 cada recomendacion segun la solidez de la evidencia encontrada en la Literatura. La
clasificacion esta dividida en tres niveles:
e El Nivel I incluye evidencia obtenida de al menos un estudio controlado, aleatorio, bien disefiado. Este
estudio puede ser un metanalisis de estudios controlados, aleatorios.

e El Nivel II incluye evidencia obtenida de:
o Estudios bien disefiados, controlados no aleatorizados
o Estudios de cohorte o estudios analiticos de casos y controles, preferiblemente de mas de un centro
o Anadlisis de series con o sin intervencion
e El Nivel Il incluye evidencia obtenida de:
o Estudios descriptivos
o Reporte de casos
o Informes de comités de expertos / organizaciones (por ejemplo, consenso del panel de PPPs con
revision externa de colegas)

Este primer enfoque sin embargo con el tiempo sera descartado una vez que la Academia haya adoptado el signo y la
clasificacion de grados y los sistemas de estratificacion.

Los Patrones de Practica Preferidos fueron creados para servir como guias en el cuidado del paciente, enfatizando
principalmente aspectos técnicos. Al aplicar estos conocimientos, el médico debe reconocer que la excelencia en el
cuidado de un paciente se alcanza cuando las destrezas clinicas son aplicadas de forma que cumplan con las
necesidades del paciente. La Academia Americana de Oftalmologia esta dispuesta a ayudar a sus miembros en
aspectos relacionados con problemas éticos que surjan a raiz de la practica de la profesion (Codigo de Etica de la
AAO).
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Glaucoma Primario de Angulo Abierto (Evaluacion Inicial)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial en la Visita Inicial (Elementos clave)

Historial oftalmico

Raza /Origen étnico

Historial sistémico

Historial familiar

Revision de los expedientes médicos pertinentes
Medicacion actual

Historia de cirugia oculares

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)

Agudeza visual

Funcion pupilar

Examen del segmento anterior con ldmpara de hendidura

Medicion de la Presion Intraocular (P1O)

Medicion del grosor central de la cornea

Gonioscopia

Evaluacion de la papila del nervio optico y de la capa de fibras nerviosas de la retina con magnificacion
estereoscopica con lampara de hendidura y a través de la pupila dilatada (/+, MC, FR)
Documentacion de la morfologia del nervio optico, por fotografia estereoscopica o analisis de imagen
computarizada debera ser documentada (I+, MC, FR)

Evaluacion del fondo de ojo (con pupila dilatada de ser posible)

Evaluacion del campo visual, preferiblemente por campimetria umbral estatica automatizada
Evaluacion del disco dptico

Adelgazamiento del anillo neuroretinal inferior y/o superior

Planificacion del Manejo de los Pacientes en quienes esta indicada la terapia
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Establecer la meta de lograr una PIO por lo menos 25% mas baja que la PIO previa al tratamiento. Elegir
una PIO target mas baja puede justificarse si hay un dafio mas severo del nervio optico.

La PIO target es una valor estimado. Todas las decisiones terapéuticas deben ser individualizadas de
acuerdo a las necesidades del paciente. (1], IC, DR)

El objetivo del tratamiento es mantener la PIO en un rango en el cudl la pérdida resultante del campo visual
fuera poco probable para reducir significativamente la calidad de vida relacionada a la salud del paciente a
lo largo de su vida. (II+, MC, DR)

La terapia médica es la forma mas frecuente de comenzar el tratamiento para disminuir la P1IO; considerar
un balance entre la efectividad y los efectos secundarios del medicamento al escoger un régimen de
maxima eficacia y tolerabilidad, que disminuyan la PIO adecuadamente en cada paciente particular.

Si hubiera progresion con esa PIO target, deberian evaluarse fluctuaciones de la PIO y el grado de
adherencia a la terapia por parte del paciente, antes de volver a bajar la PIO target.

Se debe evaluar al paciente que estad usando medicamentos para el glaucoma en términos de efectos
secundarios tanto oculares como sistémicos y para cambios asociados a toxicidad asociada a la terapia.

La trabeculoplastia con laser puede ser considerada como una alternativa adecuada para el tratamiento
inicial de pacientes seleccionados o una alternativa para pacientes con alto riesgo de no adherencia al
tratamiento medico quienes no pueden o no usaran medicacidn tépica debido a su costo, problemas de
memoria, dificultades para la instilacion, o intolerancia a la medicacion. (I+, BC, DR)

La trabeculectomia es efectiva para bajar la PIO. Generalmente es indicada cuando los medicamentos y
terapias laser son insuficientes para controlar la enfermedad y puede ser considerada en casos
seleccionados como terapia inicial (I+, BC, FR).
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Cirugia y Cuidado Post-operatorio en Pacientes que se Sometan a Trabeculoplastia con laser
e El oftalmdlogo que hace la cirugia de glaucoma tiene las siguientes responsabilidades:

Obtener un consentimiento informado

Asegurarse que documenta en el expediente médico de la evaluacidon pre—operatoria, la necesidad de
que el paciente sea operado.

Tomar al menos una confirmacion de la PIO dentro de 30 a 120 minutos en el periodo peri—operatorio.
Examinar al paciente en el periodo post—operatorio de seis semanas de la cirugia o antes, si hay
razones de preocupacion por dafio al nervio 6ptico

Cirugia y Cuidado Post-operatorio en Pacientes que se Sometan a un procedimiento filtrante:
e El oftalmdlogo que hace la cirugia tiene las siguientes responsabilidades:

Obtener un consentimiento informado

Asegurarse que documenta en el expediente médico de la evaluacion pre—operatoria, la necesidad de
que el paciente sea operado

Recetar esteroides topicos en el periodo post—operatorio

Dar seguimiento al paciente durante el primer dia del periodo post—operatorio (entre las 12 y las 36
horas después de la cirugia) y al menos una vez en la primera y la segunda semana post—operatoria.
En ausencia de complicaciones deberan programarse visitas de seguimiento durante un periodo de seis
semanas en el periodo post—operatorio

De ser necesario, se haran visitas de control mas frecuentes en pacientes que tengan complicaciones
post—operatorias

Para maximizar las oportunidades de éxito a largo plazo, se pueden recomendar tratamientos
adicionales

Educacién del Paciente que recibe terapia médica
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Explicar el diagndstico, la severidad de la enfermedad, el prondstico, el plan de manejo y la posibilidad
de que la terapia sea de por vida

Indicar la posibilidad de cerrar los parpados u ocluir el conducto naso lacrimal después de aplicar los
medicamentos topicos para tratar de disminuir su absorcion sistémica

Indicar al paciente que notifique a su oftalmologo cualquier cambio fisico o emocional que pueda
ocurrir asociado al uso de los medicamentos para el tratamiento del glaucoma
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Glaucoma Primario de Angulo Abierto (Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial en la Visita de Seguimiento
e Historial oftalmico del intervalo
e Historial sistémico del intervalo
e Efectos secundarios de los medicamentos oftalmicos
e Revision de los medicamentos utilizados para reducir la PIO, la frecuencia de uso y la ultima vez que
utilizé cada uno
Examen Fisico
e  Medicion de la Agudeza visual
Examen del segmento anterior en la lampara de hendidura
Medicion de la Presion Intraocular (P1O) y hora del dia en que fue evaluada
Evaluacion del nervio optico y de los campos visuales (ver tabla anexa)
Repetir la paquimetria después de cualquier evento que pueda alterar el grosor corneal central (por ej.
Cirugia refractiva)

Planificacion del manejo de los pacientes que estan usando terapia médica

e En cada visita de seguimiento, registrar la dosis y la frecuencia de uso, confirmar el cumplimiento del
régimen terapéutico y el cumplimiento del paciente en relacion con las recomendaciones para terapias o
procedimientos diagndsticos alternativos

e  Hacer la gonioscopia si se sospecha un angulo cerrado, si la cdmara anterior estrecha, si se observa alguna
anormalidad en la camara anterior, o si hay un cambio inexplicable de la PIO. Hacer la gonioscopia
periddicamente

e Revaluar el tratamiento médico si no se ha alcanzado o no se mantiene la PIO target, tomando en
consideracion los riesgos y beneficios potenciales de un tratamiento adicional o alternativo

e Se debe ajustar el valor de la PIO target, si hay progresion de la pérdida de campo visual, capa de fibras
nerviosas o del dafio al nervio optico

e En cuanto a los intervalos de seguimiento, el tiempo entre una y otra visita dependera de factores que
incluyen: la severidad del dafio, el estadio de la enfermedad, la velocidad de la progresion, la diferencia
entre el valor actual de la PIO y la presion target y el nimero y la significancia de los factores de riesgo de
dafio al nervio optico

Educacién del Paciente en terapia médica

o  Educar al paciente acerca del proceso de enfermedad, razén y objetivos de el tratamiento, estado de su
enfermedad, beneficios y riesgos de intervenciones alternas, para que el paciente pueda participar en el
desarrollo de un plan de accion apropiado

e Los pacientes con discapacidad visual o pérdida de la vision, deben ser referidos para evaluacion y deben
ser animados a usar servicios sociales y de rehabilitacion

e Los pacientes que deban ser sometidos a una cirugia queratorefractiva deben ser informados acerca del
posible impacto que la correccion visual con laser presenta sobre la cornea disminuyendo la sensibilidad al
contraste y disminuyendo la precision de los valores de P1O

Guias consensuadas para el Seguimiento

PIO Blanco Progresion del Dafio  Duracion del control Intervalo de Seguimiento
Alcanzada (meses) (dentro de)

Si No <6 6 meses

Si No >6 12 meses

Si Si (No aplica) 1-2 meses

No Si (No aplica) 1-2 meses

No No (No aplica) 3-6 meses
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Evaluacién Inicial y de Seguimiento en Pacientes con
Sospecha de Glaucoma de Angulo Abierto
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial en la Visita Inicial (Elementos clave)

Historial oftalmico

Historial familiar

Historial sistémico

Repaso de los expedientes médicos pertinentes
Medicacion actual

Cirugia ocular previa

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)

Medicion de la agudeza visual

Evaluacion pupilar

Examen del segmento anterior en la ldmpara de hendidura

Medicién de la presion Intraocular (P1IO)

Medicion del grosor central de la cornea

Gonioscopia

Evaluacion de la papila del nervio optico y de la capa de fibras nerviosas de la retina con magnificacion
estereoscopica con lampara de hendidura a través de la pupila dilatada

Documentacion de la morfologia del nervio optico por fotografia estereoscopica, y si fuera posible el
espesor de la capa de fibras deberia también ser documentada. (I/++, BC, FR)

Evaluacion del fondo del ojo (con pupila dilatada de ser posible)

Evaluacion del campo visual, preferiblemente hecha por una campimetria estatica umbral automatizada
Excavacion de la copa Optica

Adelgazamiento del anillo neuroretinal inferior y/o superior

Planificacion del manejo de los pacientes en quienes esta indicada la terapia

Una meta inicial apropiada es establecer una presion meta 20% mas baja que la PIO promedio de varias
medidas basales de la PIO basados sobre los criterios del Ocular Hypertension Study (I+, MC, DR)

El objetivo del tratamiento es mantener la PIO en un rango en el cudl la pérdida resultante del campo visual
fuera poco probable para reducir significativamente la calidad de vida relacionada a la salud del paciente a
lo largo de su vida. (II+, MC, DR)

Si se detecta un dafio glaucomatoso nuevo del campo visual en un paciente con sospecha de glaucoma, es
aconsejable repetir el estudio (I/++, BC, FR)

Los médicos deben incluir toda la informacion perimétrica y otras estructurales ademads de la tecnologia por
imagines cuando se elaboran las decisiones del manejo de un paciente (/11 IC, FR)

Historial en la Visita de Seguimiento

Historial oftalmico del intervalo entre las visitas

Historial sistémico del intervalo que incluya cualquier cambio en medicamentos sistémicos

Efectos secundarios de los medicamentos oftalmicos, con los cuales el paciente esta siendo tratado
Repaso sobre la frecuencia y la hora en que usé los medicamentos la ultima vez, si es que el paciente esta
recibiendo tratamiento

Examen Fisico de Seguimiento

Agudeza visual mejor corregida

Examen en la lampara de hendidura

Medicion de la presion Intraocular (PIO)

La gonioscopia esta indicada cuando hay sospecha de un componente de angulo cerrado, aplanamiento de
la camara anterior o algin cambio inexplicable en la PIO
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Intervalos para Visitas de Seguimiento

Los intervalos de las visitas de seguimiento dependen de la interaccion entre el paciente y la enfermedad, la
cual es unica en cada caso.

La frecuencia de la evaluacion periddica de la papila del nervio optico y de la campimetria, depende del
riesgo de cada paciente. Los pacientes con corneas de menor grosor, P1O elevada, hemorragia en la papila
del nervio 6ptico, mayor proporcioén copa-disco, mayor variacion en la desviacion promedio de la
campimetria, o un historial familiar de glaucoma, sugieren al médico que el paciente amerita un
seguimiento mas cercano.

Educacion del Paciente en Terapia Médica
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Explique al paciente el diagnostico, el numero y la severidad de los factores de riesgo, el prondstico, el plan
de manejo y la posibilidad de que la terapia una vez comenzada sea usada a largo plazo.

Educar el paciente sobre el proceso de la enfermedad, la razon de ser y las metas de la intervencion médica,
el status de su condicion particular y los beneficios y riesgos relativos de las diferentes alternativas de
tratamiento

Educar el paciente sobre la posibilidad de cerrar los parpados u ocluir el conducto nasolacrimal después de
aplicar los medicamentos topicos para tratar de disminuir su absorcidn sistémica

Exhortar al paciente de que informe a su oftalmoélogo cualquier cambio fisico o emocional que pueda
ocurrir asociado al uso de los medicamentos para el tratamiento del glaucoma
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Glaucoma Primario de Angulo Cerrado (GPAC)
(Evaluacion Inicial y Tratamiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial en la Visita Inicial (Elementos clave)
e Historial oftalmico (sintomas que sugieran ataques intermitentes de angulo
cerrado)
e Historial familiar de glaucoma agudo de angulo cerrado
e  Historial sistémico (que incluya el uso de medicamentos topicos y sistémicos)

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)
e  Estado refractivo
e  Evaluacion pupilar
e Examen con la lampara de hendidura
o Hiperemia conjuntival (en pacientes con ataques agudos)
Evaluacion de la profundidad central y periférica de la camara anterior
Inflamacion de la camara anterior que sugiera un ataque agudo sea en el momento o reciente
Edema de la cérnea, edema micro quistico y edema estromal son comunes en casos agudos
Anormalidades del iris, tales como atrofia difusa o sectorial, sinequias posteriores, una pobre
funcion pupilar, una pupila de forma irregular, una pupila medio dilatada (que sugiere un ataque
reciente o concurrente)
o Cambios lenticulares tales como catarata y glaukomflecken
o Bajaen el contaje de células endoteliales
e  Medicion de la Presion Intraocular (P10O)
e Gonioscopia de ambos ojos y /o imagenes del segmento anterior
e Evaluacion del fondo de ojos y de la cabeza del nervio dptico con oftalmoscopia directa o lampara de
hendidura con lente indirecto

O O O O

Planificacion del Manejo de los Pacientes en Quienes esta Indicada una Iridotomia

e Lairidotomia esta indicada para ojos con glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) (I++, BC, FR)

e Lairidotomia con laser es el tratamiento quirdrgico por excelencia para una crisis de GPAC porque tiene
un indice favorable riesgo-beneficio (1/+, MC, FR)

e En ataques agudos de angulo cerrado, el tratamiento debe iniciarse generalmente con terapia médica para
reducir la P10, aliviar el dolor y disminuir el edema corneal, la iridotomia debe ser realizada tan pronto
como sea posible (11, BC, FR)

e Realizar la iridotomia profilactica en el otro ojo si el d&ngulo de la camara es anatomicamente estrecho,
porque casi la mitad de estos ojos contralaterales pueden desarrollar un glaucoma agudo de angulo cerrado
dentro de los 5 afos (II++, BC, FR)
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Cirugia y cuidado post—operatorio de los pacientes de iridotomia
e El oftalmdlogo que hace la iridotomia tiene las siguientes responsabilidades:
—  Obtener un consentimiento informado
- Asegurarse que la evaluacion preoperatoria confirma la necesidad del tratamiento
—  Hacer por lo menos una evaluacion de la PIO inmediatamente antes de la cirugia y dentro de un
periodo de 30 a 120 minutos después de la cirugia con laser
- Recetar esteroides topicos durante el periodo postoperatorio
—  Asegurarse de que el paciente recibe cuidado post—operatorio adecuado
e Las evaluaciones de seguimiento incluyen:
—  Evaluar que la iridotomia esté permeable visualizando la capsula anterior del cristalino
—  Medicién de la PIO
—  Hacer gonioscopia con compresion e indentacion, si no se hizo inmediatamente después de la
iridotomia
- Dilatar la pupila para reducir el riesgo de la formacion de sinequias posteriores
- Hacer un examen de fondo del ojo segln esté indicado
e Prescribir medicamentos en el periodo peri—operatorio para prevenir elevaciones repentinas de la P10,
especialmente en aquellos pacientes con enfermedad avanzada

Evaluacién y Seguimiento de los Pacientes con Iridotomia
e Después de la iridotomia, se hace seguimiento a los pacientes con neuropatia dptica glaucomatosa como se
especifica en el PPP de Glaucoma Primario de Angulo Abierto
e Después de la iridotomia, se debe dar seguimiento a los pacientes con un angulo abierto residual o con una
combinacion de angulo abierto y sinequias posteriores, con o sin neuropatia dptica, por lo menos una vez al
aflo, dandole especial atencion a la gonioscopia

Educacion para aquellos pacientes en que no se hace la Iridotomia:

e Los pacientes con sospecha de glaucoma primario de angulo cerrado quienes no tuvieron una iridotomia
deben ser prevenidos de que pueden presentar un glaucoma agudo y que ciertas medicaciones pueden
dilatar la pupila e inducir una crisis aguda de angulo cerrado (771, MC, DR)

e Los pacientes en riesgo deben ser prevenidos sobre los sintomas de dicho ataque e indicarles que deben
notificar inmediatamente a su oftalmologo si los sintomas aparecen (111, MC, FR)
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Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
(Evaluacion Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial Inicial (Elementos clave)
e Sintomas (metamorfopsias, disminucion de la vision, escotomas, fotopsias, dificultades en la adaptacion a
la oscuridad)
Uso de medicamentos y suplementos nutricionales
Antecedentes oculares
Antecedentes sistémicos (cualquier reaccion de hipersensibilidad)
Antecedentes familiares, especialmente historia familiar de degeneracion macular relacionada con la edad
Historial social, especialmente si es fumador

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)
e Examen ocular exhaustivo
e Grilla de Amsler
e Examen macular por estéreo-biomicroscopia

Métodos diagnosticos complementarios

La tomografia de coherencia optica (OCT) es importante para el diagndstico y manejo de la DMRE, en especial para
evaluar la presencia de liquido intra o subretinal y documentar el grado de engrosamiento retinal. La OCT define la
arquitectura de la retina, lo cual no es posible con otras tecnologias de imagenes. Puede detectar la presencia de
liquido intraretinal que puede pasar inadvertido en el examen con lampara de hendidura. Como también es de gran
ayuda para evaluar la respuesta de la retina y el EPR al tratamiento al permitir que los cambios estructurales puedan
ser seguidos con precision. Las nuevas modalidades de OCT incluyendo el SD-OCT son las tecnologias preferidas.
La angiografia por tomografia de coherencia 6ptica (OCTA) es una nueva modalidad de imagen que proporciona
una evaluacion no invasiva de la vasculatura retiniana y coroidea y se estd aplicando mas cominmente en la
evaluacion y el tratamiento de la AMD, pero no ha reemplazado a otros métodos angiograficos.

La Angiografia con fluoresceina endovenosa del polo esta indicada.
e Cuando el paciente se queja de nuevas metamorfopsias
e Cuando el paciente tiene vision borrosa sin causa aparente
e Cuando el examen clinico revela elevacion de la retina, del epitelio pigmentario de la retina, presencia de
sangre subretinal, exudados duros, fibrosis subretinal o el OCT demuestra evidencia de fluido.
e Para detectar la presencia y determinar la extension, tipo, tamafio y localizacion de una membrana
Neovascular coroidea (NVC).
e  Para guiar el tratamiento tanto por fotocoagulacion laser o terapia fotodinamica (TFD) con Verteporfin.
e  Para detectar NVC persistente o recurrente u otra enfermedad retinal posterior al tratamiento.
e Para ayudar a determinar la causa de una pérdida visual que no se ha podido determinar durante el examen
clinico.
Cada sala de angiografia debe contar con un plan de cuidados para emergencias con un claro protocolo para
minimizar los riesgos de los procedimientos que se llevan cabo y poder manejar las complicaciones.

Examen de Seguimiento
e Sintomas visuales, que incluyen disminucion visual y metamorfopsias
e Cambios en medicamentos y suplementos nutricionales
e Cambios en el historial ocular y clinico
e Cambios en el historial social, especialmente con el habito de fumar

Examen Fisico de Seguimiento
e  Agudeza visual mejor corregida
e Grilla de Amsler
e Examen de macula por estéreo-biomicroscopia
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Seguimiento después de tratamiento para MNV por degeneracion macular relacionada con la edad
e Examinar los pacientes tratados con inyecciones intravitreas de bevacizumab, ranibizumab y/o aflibercept
en intervalos de 4 semanas aproximadamente
e Examenes subsiguientes, OCT y angiografia fluoresceinica deben ser realizados dependiendo de los
hallazgos clinicos y segtn el criterio del oftalmdlogo tratante.

Educacion del Paciente

e  Explicar al paciente el pronostico y el valor potencial del tratamiento dado el estado de su salud visual
anatomica y funcional.

e Incitar a los pacientes con estadios tempranos de DMRE o con historia familiar de DMRE a evaluar su
propia agudeza visual mediante pruebas de vision monocular y la necesidad de consultar para exdmenes
oculares regulares con dilatacion para la deteccion temprana de DMRE intermedia

e Explicar a los pacientes con un fenotipo de alto riesgo para DMRE sobre métodos para detectar sintomas
nuevos de MNV vy sobre la necesidad de comunicarselos pronto a su oftalmélogo.

e Instruir a los pacientes con enfermedad unilateral para que evaliien su vision en el ojo contralateral y
regresen para evaluacion periodica, ain en ausencia de sintomas, y a la mayor brevedad cuando presenten
sintomas visuales nuevos o significativos

e Instruir a los pacientes que deben informar sin demora los sintomas que puedan indicar endoftalmitis,
incluyendo dolor ocular o molestia significativa, empeoramiento del enrojecimiento ocular, vision borrosa o
disminuida, aumento de sensibilidad a la luz, o un mayor niumero de cuerpos flotantes (o miodesopsias).

e Recomendar a los pacientes fumadores que dejen el cigarrillo porque hay datos de observacion que indican
una relacion causal entre el cigarrillo y la DMRE sin olvidar otros importantes beneficios para la salud que
se obtienen al dejar de fumar.

e Referir los pacientes con una funcion visual reducida para rehabilitacion visual (ver www. aao .org/low-
vision- and-vision-rehab) y servicios sociales.
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Degeneracion Macular Relacionada con la Edad (Manejo y Recomendaciones)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Recomendaciones de Tratamiento y Seguimiento para Degeneracién Macular Relacionada con la Edad

(DMRE)

Tratamiento Recomendado

Diagnéstico Elegible para
tratamiento

Recomendaciones de Seguimiento

DMRE Seca o No Neovascular

Observacion sin ningun
tratamiento médico o quirirgico

DMRE temprano (categoria 2 del
AREDS)

DMRE avanzado con atrofia
geografica y cicatriz disciforme

Regresar para examen de 6 a 24 meses si esta
asintomatico o un examen pronto si hay
sintomas nuevos que sugieran NVC

Regresar para examen de 6 a 24 meses si esta
asintomatico o un examen pronto si hay
sintomas nuevos que sugieran NVC

Fotos del polo y angiografia fluoresceinica.
OCT y OCT-A segun corresponda

DMRE Seca o No Neovascular

Suplementos de vitaminas
antioxidantes y minerales segiin
recomendacion del estudio
AREDS y AREDS 2

DMRE Intermedia (AREDS categoria
3)

DMRE avanzada en un solo ojo
(AREDS categoria 4)

Regresar para examen de 6 a 18 meses si esta
asintomatico o un examen pronto si hay
sintomas nuevos que sugieran NVC

Evaluar la vision monocular de cerca (leer/
grilla de Amsler)

Fotografias de fondo de ojo y/o
autofluorescencia seglin corresponda

Angiografia fluoresceinica y/ o OCT si hay
sospecha de NVC

DMRE Neovascular

Inyecciones intravitreas de
Aflibercept de 2 mg como ha sido
descripto en reportes publicados

NVC Macular

Debe indicarsele al paciente que informe sin
demora cualquier sintoma compatible con una
endoftalmitis, incluyendo dolor ocular,
aumento de una molestia, aumento en el
enrojecimiento del ojo, vision borrosa,
aumento en sensibilidad a la luz, o aumento
del nimero de flotadores (miodesopsias)

El paciente debe regresar para examen
aproximadamente 4 semanas después del
tiramiento; luego, el seguimiento dependera de
los hallazgos clinicos y del criterio del
oftalmologo tratante. Se ha demostrado que un
régimen de tratamiento de mantenimiento cada
8 semanas tiene resultados comparables a cada
4 semanas en el primer afio de terapia.

Debe evaluarse la vision monocular de cerca

(leer/ grilla de Amsler)
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Tratamiento Recomendado

Diagnéstico Elegible para
tratamiento

Recomendaciones de Seguimiento

Inyecciones intravitreas de
Ranibizumab 0.5 mg segiin
recomendado en la literatura

DMRE Neovascular NVC Macular Se debe indicar a los pacientes que informen
de inmediato cualquier sintoma que sugiera
Inyecciones intravitreas de endoftalmitis, incluido dolor ocular,
Bevacizumab (1.25 mg) segtn los enrojecimiento o molestias oculares en
articulos publicados aumento, vision borrosa o disminuida, mayor
sensibilidad a la luz o mayor nimero de
El oftalmdlogo debe proveer el flotadores (miodesopsias)
consentimiento informado
apropiado para utilizar este El paciente debe regresar para evaluacion
medicamento con un fin que no se aproximadamente 4 semanas después del
encuentra dentro de los usos inicio del tratamiento; después, el seguimiento
aprobados por la FDA (“off- dependera de los hallazgos clinicos y del
label”) criterio del oftalmoélogo tratante
Evaluar la vision monocular de cerca (leer/
grilla de Amsler)
DMRE Neovascular NVC Macular
Se debe indicar a los pacientes que informen
de inmediato cualquier sintoma que sugiera
Inyeccion Intravitrea de endoftalmitis, incluido dolor ocular,
brolucizumab 6 .0 mg como se enrojecimiento o molestias oculares en
describe en el etiquetado de la aumento, vision borrosa o disminuida, mayor
FDA sensibilidad a la luz o mayor nimero de
flotadores
El paciente debe regresar 4 semanas después
del tratamiento; el seguimiento posterior
dependera de los hallazgos clinicos y del
criterio del oftalmoélogo tratante.
Monitoreo de vision cercana monocular
(lectura / grilla de Amsler)
DMRE Neovascular NVC Macular Se debe indicar a los pacientes que informen

de inmediato cualquier sintoma que sugiera
endoftalmitis, incluido dolor ocular,
enrojecimiento o molestias oculares en
aumento, vision borrosa o disminuida, mayor
sensibilidad a la luz o mayor nimero de
flotadores

El paciente debe regresar para examen
aproximadamente 4 semanas después del
tiramiento; luego, el seguimiento dependera de
los hallazgos clinicos y del criterio del
oftalmologo tratante

Evaluar la vision monocular de cerca (leer/
grilla de Amsler)
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Tratamientos menos utilizados
para la DMRE Neovascular

TFD con verteporfin segin
recomendado en el estudio TAP y
VIP

NVC Macular, nueva o recurrente, en
la que el componente clasico es >50%
de la lesion y toda la lesion es de
<5400 micras en el diametro lineal
mas grande

NVC oculta debe ser considerada para
TFD si la vision es <20/50 o si el NVC
es <4 MPS areas de disco en tamafo,
cuando la vision es de >20/50

La NVC yuxtafoveal es una indicacion
off-label para PDT, pero puede ser
considerada en casos seleccionados

El paciente debe regresar para un examen
aproximadamente cada 3 meses hasta que esté
estable y para tratamientos repetidos segun
esté indicado

Debe evaluarse la vision monocular de cerca
(leer/ grilla de Amsler)

Cirugia de fotocoagulacion con
laser térmico, como se
recomienda en los informes MPS
aunque es una terapia raramente
usada

Podria considerarse para NVC
extrafoveal clasica, nueva o recurrente

Podria considerarse para NVC
yuxtapapilar

Volver para examen con angiografia
fluoresceinica aproximadamente 2 a 4 semanas
después del tratamiento y cada 4 a 6 semanas
de ahi en adelante, seglin los hallazgos clinicos
y angiograficos

Repetir tratamientos segun estén indicados

Monitorear la vision monocular de cerca
(lectura/grilla de Amsler)

DMRE = Degeneracion Macular Relacionada con la Edad; AREDS = Estudio de Enfermedades Oculares Relacionadas con la Edad; NVC = neovascularizacion de la coroides; MPS = Estudio de
Fotocoagulacion Macular; TFD = terapia fotodinamica; TAP = Tratamiento de Degeneracion Macular Relacionada con la Edad con Terapia Fotodinamica; VIP = Verteporfin en la Terapia

Fotodinamica
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Retinopatia Diabética
(Evaluacion Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Historial en la primera visita (Elementos clave)

Duracion estimada de la de la diabetes

Control glicémico previo (incluyendo prueba de hemoglobina glicosilada)

Medicamentos

Antecedentes médicos (por ejemplo: obesidad, enfermedad renal, hipertension arterial sistémica, niveles de
lipidos en sangre, embarazo, diabetes gestacional)

Antecedentes oculares

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)

Agudeza visual

Biomicroscopia con lampara de hendidura

Presion intraocular (P1O)

Gonioscopia antes de la dilatacion pupilar cuando esté indicada (por neovascularizacion del iris o elevacion
de la PIO)

Evaluacion pupilar por disfuncion del nervio optico

Fundoscopia con dilatacion incluyendo examen estereoscopico del polo posterior

Examen de la retina periférica y del vitreo con oftalmoscopia indirecta o biomicroscopia con ldmpara de
hendidura

Diagnéstico

Se deben clasificar ambos ojos en términos de la categoria y severidad de la retinopatia diabética y edema
macular. Cada categoria tiene un riesgo inherente de progresion y depende de la adherencia al control
general de la diabetes.

Examen de Seguimiento

Sintomas visuales

Estado sistémico (embarazo, presion sanguinea, perfil lipidico, funcion renal)
Nivel de glicemia (hemoglobina Alc)

Otros tratamientos (Dialisis, estatinas, fenofibrate)

Examen Fisico de Seguimiento

Agudeza visual

Biomicroscopia y examen del iris con lampara de hendidura

Medicion de la PIO

Gonioscopia cuando esté indicada (cuando se sospecha neovascularizacion del angulo o del iris o si la PIO
esta elevada) y preferiblemente antes de la dilatacion

Examen estereoscopico del polo posterior previa dilatacion pupilar

Examen de la retina periférica y del vitreo cuando esté indicado

Imagen de OCT macular cuando fuera necesario

Exdamenes Complementarios

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2018; Spanish translation 2019

La fotografia color del fondo puede ser util para documentar la severidad de la diabetes en presencia de
neovascularizacion del disco (NVD) o neovascularizacion extrapapilar (NVE), la respuesta al tratamiento,
y la necesidad de terapias adicionales en visitas futuras

EL OCT puede utilizarse para cuantificar el grosor de la retina, monitorizar el edema macular, identificar
una traccion vitreomacular y detectar otras formas de enfermedad macular en pacientes con edema macular
diabético. Las decisiones para iniciar o continuar un tratamiento con inyecciones Anti-VEGF, cambiar los
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agentes terapéuticos (por ejemplo, el uso de corticosteroides intraoculares), iniciar un tratamiento con laser
o incluso considerar la cirugia de vitrectomia a menudo se basan en parte sobre los hallazgos encontrados
en el OCT.

La angiografia con fluoresceina no se indica habitualmente como parte del examen de rutina en los
pacientes con diabetes. Se utiliza en cambio como guia para el tratamiento con laser del edema macular
diabético clinicamente significativo (EMDCS) y como un medio para evaluar las causas de disminucion
inexplicable de agudeza visual. La angiografia puede identificar la no perfusion capilar macular como
posibles explicaciones de pérdida visual que no responde a la terapia.

La OCT-A es capaz de visualizar en forma no invasiva anomalias capilares resueltas en profundidad en los
tres plexos retinianos, ofreciendo una evaluacidon mucho mas cuantitativa de la isquemia macular. Aunque
la tecnologia esta aprobada por la FDA, las pautas e indicaciones para su uso en la retinopatia diabética aun
estan evolucionando.

La ecografia ocular permite evaluar el estado de la retina en presencia de hemorragia vitrea u otra opacidad
de los medios, y puede ser ttil para definir la cantidad de hemorragia vitrea, la extension y la severidad de
la traccion vitreorretinal, y permite diagnosticar desprendimientos de retina diabéticos en el contexto de una
opacidad de los medios

Educacion del Paciente

Comentar los hallazgos del examen y sus implicaciones con el paciente

Recomendar a los pacientes diabéticos que no tengan retinopatia diabética que se hagan un examen anual
con dilatacion de pupilas

Informar a los pacientes que el tratamiento efectivo para la retinopatia diabética depende de una
intervencion a tiempo, a pesar de que tengan buena vision y pocos sintomas oculares. Ademas, se debe
informar que los tratamientos actuales a menudo requieren multiples visitas y evaluaciones a lo largo del
tiempo para obtener un adecuado efecto terapéutico

Educar a los pacientes acerca de la importancia de mantener niveles de glicemia cercanos a lo normal, una
presion arterial cerca de lo normal y disminuir los niveles de lipidos en sangre

Comunicar los hallazgos de los exdmenes oculares al médico tratante, ya sea médico de familia, internista,
o endocrindlogo

Ofrecer a los pacientes cuyo estado no responde a la cirugia y para quienes no hay otro tratamiento
disponible, apoyo profesional y ofrecer remitirlos a un consejero, a servicios de rehabilitacion o al servicio
social, si corresponde

Remitir a los pacientes con funcion visual reducida a rehabilitacion de visual (ver www. aao .org/low-
vision-and-vision-rehab) y servicios sociales
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Retinopatia Diabética
(Recomendaciones de Manejo)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Recomendaciones de Manejo para Pacientes Diabéticos
Severidad de la Presencia Seguimiento | Fotocoagulacién Laser Focal Terapia
Retinopatia de EMCS* | (meses) Panretiniana y/o Intravitrea de
(Laser de Laser con Anti- VEGF
dispersion) rejilla

Normal o RDNP No 12 No No No

minimo

RDNP leve No 12 No No No
EMD-NIC 3-6 No A veces No
EMD-IC 1* No Raramente Usualmente

RDNP leve a moderado | No 6-124 No No No
EMD-NIC 3-6 No A veces Raramente
EMD-IC 1* No Raramente Usualmente

RDNP severo No 3-4 A veces No A veces
EMD-NIC 2-4 A veces A veces A veces
EMD-IC 1* A veces Raramente Usualmente

RDP de bajo riesgo No 3-4 A veces No A veces
EMD-NIC 2-4 A veces A veces A veces
EMD-IC 1* A veces A veces Usualmente

RDP de alto riesgo No 2-4 Recomendado No A veces
EMD-NIC 2-4 Recomendado A veces A veces
EMD-IC 1* Recomendado A veces Usualmente

EMD-NIC = edema macular diabético que no involucra el centro; EMD-IC Edema macular diabético que involucra el centro;
RDNP = retinopatia diabética no proliferativa; RDP = retinopatia diabética proliferativa= Anti-VEGF= Anti-factor de
crecimiento del endotelio vascular.

+ Tratamiento adyuvante que se pueden considerar incluye corticoesteroides y/o Anti-VEGF (uso extraoficial, excepto
ranibizumab) intravitreo. La resultados del Diabetic Retinopathy Clinical Research Network en el 2011 demostrd que a dos afios
de seguimiento, el uso de ranibizumab con tratamiento laser temprano o postergado resulto en ganancia de agudeza visual cuando
se compara con tratamiento laser solo. El uso de triamcinolona Intravitrea con laser también resulté en mejoria en agudeza visual
en pacientes pseudofaquicos cuando se compard con tratamiento laser. Individuos tratados con inyecciones intravitreas con Anti-
VEGEF deben ser examinados un mes luego de la inyeccion.

* Las excepciones incluyen: hipertension o retencion de liquido asociado a insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, embarazo
u otras causas que puedan agravar el edema macular. Para pacientes con buena agudeza visual (20/25 o mejor) y EMD-IC, no hay
diferencia entre observacion mas aflibercept si la agudeza visual disminuye, focal laser mas aflibercept si disminuye la agudeza
visual, o tratamiento anti-VEGF. Es apropiado diferir el tratamiento hasta que la agudeza visual sea peor que 20/25.

El aplazamiento de la fotocoagulacion durante un breve periodo de tratamiento médico puede considerarse en estos casos.
También se puede evitar el tratamiento del EMD cuando el centro de la macula no esté afectado, si la agudeza visual es
excelente, si un estrecho seguimiento es posible y si el paciente entiende los riesgos.

#o en un intervalo mas corto si aparecen signos sugestivos de RDNP severa.

Referencias

Writing Committee for the Diabetic Retinopathy Clinical Research Network, Gross JG, Glassman AR, Jampol LM, Inusah S, Aiello LP,
Antoszyk AN, Baker CW, Berger BB, Bressler NM, Browning D, Elman MJ, Ferris FL 3rd, Friedman SM, Marcus DM, Melia M
Stockdale CR, Sun JK, Beck RW. Panretinal Photocoagulation vs Intravitreous Ranibizumab for Proliferative Diabetic Retinopathy: A
Randomized Clinical Trial. JAMA. 2015 Nov 24;314(20):2137-46.

Olsen TW. Anti-VEGF Pharmacotherapy as an Alternative to Panretinal Laser Photocoagulation for Proliferative Diabetic Retinopathy.
JAMA. 2015 Nov 24;314(20):2135-6.
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Membrana Epiretinal idiopatica y Traccién Vitreomacular
(Evaluacion Inicial y tratamiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Puntos claves)

e Antecedentes Oculares (ej.: desprendimiento de vitreo posterior, uveitis, roturas retinales, oclusiones venosas,
retinopatia diabética proliferativa, enfermedades inflamatorias oculares)

e Duracion de los sintomas (por ej. Metamorfopsia, dificultad usando ambos ojos y diplopia)

e Raza/etnia

e Antecedentes sistémicos

Examen Fisico (Puntos claves)

e Biomicroscopia de la macula, interfaz Vitreoretinal, y nervio 6ptico

e Examen indirecto de la retina periférica

e (Grilla de Amsler/ test de Watzke -Allen

e OCT para diagnosticar y caracterizar traccion vitrea macular (TVM), membrana epiretinal (MER) y cambios retinales
asociados

e Laangiografia fluoresceinica y el OCT- A pueden ser de ayuda para evaluar las MERs y /o TVMs

Plan de Manejo

e La decision para intervenir quiriirgicamente a pacientes con MER/TVM generalmente depende de la severidad de los
sintomas, y especialmente del impacto que tengan éstos, sobre las actividades diarias del paciente.

e Los pacientes deben conocer que la mayoria de las MERs se mantendran estables y no requieren tratamiento.

¢ Los pacientes deben ser tranquilizados acerca de que hay un beneficioso procedimiento quirtirgico que puede indicarse
si empeoran los sintomas o disminuye la agudeza visual.

e Los riesgos versus los beneficios de la vitrectomia deberan ser discutidos. Los riesgos incluyen catarata, roturas
retinales, desprendimiento de retina, y endoftalmitis.

Cuidados quirdrgicos y post operatorios

e La vitrectomia con frecuencia esta indicada en pacientes con disminucion de la agudeza visual, metamorfopsias, vision
doble y/o dificultad en la vision binocular.

e Los pacientes deben ser examinados en el post operatorio al dia 1, y otra vez a las 1 y 2 semanas de la cirugia, o antes
dependiendo del desarrollo de nuevos sintomas o nuevos hallazgos durante el examen postoperatorio temprano

Examen Fisico de Seguimiento
e Antecedentes
Medicion de la PIO
Biomicroscopia del segmento anterior
Oftalmoscopia binocular indirecta de la retina periférica
Sugerencias sobre el uso de medicamentos post operatorios
Asesoramiento sobre los dignos y sintomas de desprendimiento de retina
Asesoramiento sobre el uso del gas intraocular, si ha sido utilizado

Educacién del paciente y seguimiento

e Comparar las imagenes de OCT entre el ojo normal y el afectado puede ayudar al paciente a entender mejor la
patologia.

e Los pacientes deben ser estimulados a realizar test periddicos de su vision monocular central para detectar cambios que
pueden ocurrir a lo largo del tiempo, como un escotoma central pequefio o el aumento de las metamorfopsias.

e Los pacientes deben ser informados para notificar a su oftalmologo rapidamente si tienen sintomas como un aumento
de los flotadores, pérdida del campo visual, metamorfopsia, o una disminucion la agudeza visual

e Los pacientes con discapacidad visual postoperatoria limitados funcionalmente deben ser referidos para rehabilitacion
visual (ver www.aao .org / low-vision-and-vision-rehab) y servicios sociales
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Agujero Macular Idiopatico
(Evaluacion Inicial)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Puntos claves)
e Duracion de los sintomas
e Antecedentes oculares: glaucoma, desprendimiento de retina o desgarro retinal, otras enfermedades
oculares, trauma ocular, cirugia u otros tratamientos; mirar el sol por tiempo prolongado, el uso de puntero
laser o el uso de otros tipos de laser
e Medicamentos que puedan estar relacionados a edema macular Cistoide (ej niacina sistémica, analogos de
prostaglandina topica, tamoxifeno)

Examen Fisico (Puntos claves)
e Biomicroscopia de la macula y la interface vitreoretinal
e Oftalmoscopia binocular indirecta de la retina periférica
e Grilla de Amsler/ test de Watzke -Allen

Prueba auxiliar
e  OCT ofrece informacion detallada sobre el tamafio de la anatomia macular si hay un FTMH y la presencia

de cualquier VMT o membrana epirretiniana.

Recomendaciones de Manejo del Agujero Macular

Estadio Manejo Seguimiento
1-Ay1-B Observacion e Seguimiento en 2 0 4 meses si no hay nuevos sintomas
e Se recomienda volver al médico sin demora si aparecen sintomas
nuevos

e Recomendar la prueba de agudeza visual monocular (Grilla de Amsler)
Generalmente realizado entre 1 a 2 semanas del diagndstico
e Elseguimiento es en 1 o 2 dias después de la cirugia, y luego en 1
semana, o antes si hay sintomas visuales nuevos
e La frecuencia y el momento de las visitas posteriores varian segun el
resultado de la cirugia y el curso clinico del paciente
2 Cirugia Vitreoretinal e Usualmente se realiza dentro del mes desde el diagnostico para
minimizar riesgo de progresion de agujero macular y perdida visual
e El seguimiento debe hacerse en 1 o 2 dias después de la cirugia, y luego
en 1 — 2 semanas durante el cual se aconseja estricta posicion cabeza
abajo
e La frecuencia y el momento de los controles subsiguientes varian segiin
el resultado de la cirugia y los sintomas del paciente
2 Vitreofarmacolisis** e Se realiza dentro de la primera o segunda semanas del desde el
diagnostico
e Seguimiento en 1- 4 semanas, o con nuevos sintomas (ej. sintomas de
desprendimiento de retina)
3y4 Cirugia Vitreoretinal o Se realiza dentro del primer mes desde el diagnostico
e Seguimiento en 1 a 2 dias después de la cirugia y luegoen 1 —2
semanas durante el cual se aconseja estricta posicion cabeza abajo
e La frecuencia y el momento de los controles subsiguientes varian segin
el resultado de la cirugia y del curso clinico del paciente

2 Vitreolisis Neumatica*

* Varias series de casos pequeias han mostrado resultados prometedores con esta técnica para agujeros mas pequefios

** Aunque la ocriplasmina ha sido aprobada para la adherencia vitreomacular sintomatica por la FDA (Food and Drug Administration) de USA su uso para agujero
macular idiopatico sin traccion vitreomacular o sin adhesion debe ser considerado actualmente como de uso off-label.
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Cuidado Quirurgico y Postoperatorio si el Paciente Recibe Tratamiento

Los pacientes deben ser informados acerca de los riesgos relativos, y las alternativas a la cirugia y acerca de la
necesidad de utilizar gas expansible intraocular o tener que realizar un posicionamiento boca abajo en el
postoperatorio

Formular un plan de cuidado postoperatorio e informarselo al paciente

Informar a los pacientes la posibilidad de un aumento de la PIO en el postoperatorio

Examinar a los pacientes en el primer o segundo dia del postoperatorio y de nuevo en una o dos semanas después
de la cirugia

Los registros de la visita de seguimiento deben incluir el historial de intervalos, la medicion de la agudeza visual,
la medicion de la PIO, la biomicroscopia con lampara de hendidura de la camara anterior y la retina central, la
oftalmoscopia indirecta de la retina periférica y la evaluacion con OCT para documentar la anatomia macular
postoperatoria cuando este indicado

Educacion del Paciente

Los pacientes deben ser informados que deben notificar de inmediato a su oftalmodlogo si tienen sintomas como

aumento de cuerpos flotantes (miodesopsias), o pérdida de campo visual, o una reduccion en la agudeza visual

Los pacientes deben ser informados que los viajes en avion, viajes a alta o bajas latitudes o la anestesia general

con 6xido nitroso deben evitarse hasta que el taponamiento de gas haya desaparecido casi por completo

Los pacientes que han tenido un agujero macular en un ojo deben ser informados de que tienen una probabilidad

del 10% al 15% de formacion de agujero macular en el otro ojo, especialmente si el vitreo permanece adherido

Los pacientes con limitacion visual postoperatoria que los limite funcionalmente deberan ser remitidos a

rehabilitacion visual (ver see www.aao.org/low-vision-and-vision-rehab) y a los servicios sociales
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Desprendimiento Posterior del Vitreo, Rupturas Retinianas y Degeneracion Reticular
(Evaluacion Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Puntos claves)
e Sintomas de desprendimiento posterior del vitreo (DPV)
e Antecedentes familiares de desprendimiento de retina, desordenes genéticos asociados n(ej, Sindrome de
Stickler)
Trauma ocular previo
Miopia
Antecedentes de cirugia ocular incluyendo cambio de lentes refractivos y cirugia de catarata
Antecedentes de capsulotomia con yag laser
Antecedentes de inyeccion Intravitrea

Examen Fisico Inicial (Elementos clave)
e  Campo visual de confrontacion
Test de agudeza visual
Evaluacion pupilar para la presencia de un defecto pupilar aferente
Examen del vitreo para detectar hemorragia, desprendimiento y células pigmentadas
Examen de la periferia del fondo de ojo con depresion escleral. El método preferido para evaluar la
patologia de la periferia vitreoretinal es con oftalmoscopia indirecta combinada con depresion escleral.

Pruebas Diagnosticas
e Tomografia de coherencia dptica puede ayudar a evaluar y estadificar el DPV
e Se debe hacer una ultrasonografia de tipo “B-scan” si la retina periférica no puede ser evaluada.
e Si esta normal, se recomienda seguimiento frecuente (cada 1 o 2 semanas incialmente)

Manejo del paciente
e Los pacientes deben ser informados sobre los riesgos relativos, los beneficios y las alternativas a la cirugia
e Se debe formular un plan postquirirgico e informarselo al paciente
e Debe indicarsele al paciente que informe sin demora a su oftalmoélogo inmediatamente si tienen sintomas
sustanciales como el aumento de flotadores (miodesopsias), pérdida del campo visual periférico, o agudeza
visual disminuida

Historia de Seguimiento
e Sintomas visuales
e Historia de intervalo de trauma ocular, inyeccion intraocular o cirugia intraocular

Examen Fisico de Seguimiento
e Agudeza visual
e Evaluacion del estado del vitreo, con atencion a la presencia de pigmento, sinéresis o hemorragia
e Examen del fondo periférico con depresion escleral o usando lampara de hendidura con un lente de
contacto o de no contacto
e Fotografia de campo amplio puede ayudar, pero no reemplaza una oftalmoscopia cuidadosa
e  OCT si hay una traccion vitreomacular presente
e Ecografia de B-Scan si los medios estan opacos

Educacién de los Pacientes
e Los pacientes en alto riesgo de desarrollar desprendimiento de retina deben ser informados acerca de los
sintomas del DPV vy el desprendimiento de retina y de la conveniencia de someterse a examenes de
seguimiento periddicos
e Los pacientes que se someten a cirugia refractiva deben ser informados de que contintan en riesgo de RRD
a pesar de la reduccion de su error refractivo

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2018; Spanish translation 2019 21

VNIL3Y



Manejo de los cuidados

Opciones de Manejo

Tipo de lesion

Tratamiento

Desgarros en herradura agudos y sintomaticos

Tratamiento lo mas pronto posible

Agujeros operculados agudos y sintomaticos

Tratamiento puede no ser necesario

Diaélisis sintomatica aguda

Tratamiento lo mas pronto posible

Desgarros de retina traumaticos

Usualmente se tratan

Desgarros en herradura asintomaticos

Considere tratamiento a menos que hubiera signos de
cronicidad

Agujeros operculados asintomaticos

Raramente se recomienda tratamiento

Agujeros atroficos y redondos asintomaticos

Raramente se recomienda tratamiento

Degeneracion lattice asintomatica sin agujero

No se da tratamiento a menos que un DPV cause un
desgarro en forma de herradura

Degeneracion lattice asintomatica con agujero

Usualmente no requiere tratamiento

Diélisis asintomatica

No hay consenso en tratamiento. No hay evidencia
suficiente para tener guias de manejo.

Agujeros atroficos, degeneracion reticular o
desgarros asintomaticos en herradura en el ojo
contralateral

No hay consenso en tratamiento. No hay evidencia
suficiente para tener guias de manejo.
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Oclusiones de Arteria Oftalmica y Retinal (Evaluacion inicial y terapia)

Antecedentes (Elementos clave)

Tiempo de evolucion de la pérdida visual

Sintomas de arteritis de células gigantes (p. Ej., Pérdida de vision, dolores de cabeza, sensibilidad del cuero
cabelludo, malestar general, fatiga, sensibilidad temporal, claudicaciéon mandibular, debilidad, fiebre, mialgia y
diplopia)

Medicamentos

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension sistémica, o hiperlipidemia
Antecedentes médicos hipertension sistémica, diabetes, hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular,
hemoglobinopatia y polimialgia reumatica o historia de consumo de drogas (ej cocaina)

Antecedentes oculares (trauma, otras enfermedades oculares, inyecciones oculares, cirugia)

Antecedentes sociales (ej, tabaquismo)

Examen fisico (Elementos clave)

Agudeza Visual

Biomicroscopia con lampara de hendidura

Medicion de la PIO

Gonioscopia: especialmente cuando la PIO esté elevada, o cuando se sospeche un riesgo de neovascularizacion
(previo a la dilatacion)

Evaluacion del efecto pupilar aferente relativo

Biomicroscopia del polo posterior con lampara de hendidura

Examen con dilatacion pupilar para ver la retina periférica con oftalmoscopia indirecta para evaluar presencia de
hemorragias retinales, manchas blanco-algodonosas, embolia retinal, segmentacion del flujo sanguineo, y
neovascularizacion del nervio optico o extrapapilar.

Examenes diagnosticos

Fotografia color y libre de rojos del fondo de ojos

OCT

Angiografia fluoresceinica

Angiografia con verde indocianina

Ultrasonografia en el marco de opacidades de medios significativos (para descartar otras causas de perdida
visual)

Cuidados y Manejo

Los médicos deben considerar una arteritis de células gigantes en pacientes de 50 afios o mayores.

En casos de ACG, lo médicos deberian iniciar una terapia corticoide sistémica urgente para evitar una perdida
visual del ojo contralateral o alguna oclusion vascular en otro sitio

Pacientes diabéticos deben ser monitorizados ya que el tratamiento con corticoides sistémicos podria
desestabilizar el control de la glucosa

Los oftalmdlogos deben derivar los pacientes con enfermedad vascular de la retina para un apropiado
tratamiento, que dependera de la naturaleza de la oclusion

La oclusion de arteria oftalmica (OAO) o la oclusion de arteria central (OAC) y la oclusion arterial de rama de la
retina (OAR) sintomatica aguda por etiologias embolicas deben ser derivados inmediatamente al centro
cardiolégico mas cercano

Cuando se presenta una OAR asintomatica, los médicos deben realizar una evaluacion sistémica cuidadosa
(historia clinica, evaluacion de enfermedad sistémica), preferiblemente junto con el internista del paciente

Seguimiento del paciente

El seguimiento debe considerar la extension de la neovascularizacion de la isquemia retiniana o ocular. Los
pacientes con mayor isquemia requieren un seguimiento mas frecuente
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e  Muchos pacientes con enfermedad vascular retiniana perderan vision a pesar de las diversas opciones de
tratamiento y deben ser referidos para servicios sociales apropiados y para la rehabilitacion de la vision.
(ver www .aao .org/ low-vision-and-vision-rehab)

e La evaluacion de seguimiento incluye antecedentes (sintomas, afecciones sistémicas) y examen (agudeza
visual, biomicroscopia con lampara de hendidura con examen del iris, PIO, gonioscopia no dilatada para
neovascularizacion del iris, examen biomicroscopico del polo posterior después de la dilatacion, examen

vitreo periférico de la retina cuando esté indicado, imagenes de OCT y angiografia con fluoresceina cuando

sea necesario)
e Los pacientes con BRAO asintomatico pueden ser derivados a un médico de atencidon primaria
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Oclusiones Venosas de la Retina (Evaluacion Inicial y Terapia)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Puntos Claves)

Duracion y localizacion de la pérdida visual

Medicamentos actuales

Antecedentes sistémicos (Ej. hipertension arterial, diabetes, hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular, apnea de
suefio, coagulopatias, desordenes tromboticos y embolia pulmonar)

Antecedentes oculares (Ej. glaucoma, inyecciones oculares, tipos de cirugia realizados, incluyendo tratamiento
con laser de la retina, cirugia de catarata, cirugia refractiva)

Examen Fisico (Puntos Claves)

Agudeza Visual

Evaluacion pupilar del defecto pupilar aferente relativo que corresponde al nivel de isquemia y al riesgo
predictivo de neovascularizacion

Biomicroscopia con lampara de hendidura para buscar vasos finos, anormales y neovasos del iris

Medicion de la PIO

Gonioscopia; especialmente en casos de oclusion de la vena central de la retina (OVCR) de tipo isquémica,
cuando la PIO estuviera elevada, o cuando el riesgo de neovascularizacion fuera alto

Evaluacion fundoscopica binocular del polo posterior

Examen de la retina periférica y vitreo. Biomicroscopia con lampara de hendidura con lentes apropiadas. Se
recomienda evaluar la retinopatia del polo posterior y la retina medio periférica. El examen de la retina periférica
lejana se realiza mejor mediante oftalmoscopia indirecta

Examenes diagnésticos

Fotografia de fondo de ojo libre de rojos para documentar la severidad de los hallazgos retinales, NVE, NVD, y
la extension de la hemorragia vitrea

OCT para detectar la presencia y extension del edema macular, liquido subretinal y cambios en la interface
vitreoretinal

OCT-A para detectar no perfusion capilar, zona avascular foveal agrandada y anomalias vasculares

Angiografia fluoresceinica para evaluar la extension de la oclusion vascular, el grado de isquemia y la extension
del edema macular

Ultrasonografia en caso de ser necesario (Ej. hemorragia vitrea)

Cuidados y Manejo

Optimizar el control de la diabetes mellitus, hipertension sistémica, hiperlipidemia y la PIO es importante para
controlar los factores de riesgo

Muiltiples estudios han demostrado la eficacia de los agentes Anti-VEGF en el tratamiento del edema macular
asociado con OVR

El tratamiento con laser sigue siendo una via viable para tratar ojos con OVR, aun si la duracién de la
enfermedad es mayor a 12 meses

La indicacién de pan fotocoagulacion retinal sectorial aun se recomienda para tratar la neovascularizacion
cuando ocurren complicaciones como hemorragia vitrea o neovascularizacion del iris

Los oftalmdlogos de los pacientes con OVR deben estar familiarizados con las recomendaciones especificas de
los ensayos clinicos relevantes debido la complejidad del diagndstico y su tratamiento.

Seguimiento del paciente

El seguimiento de estos pacientes incluye evaluar el historial de cambios en los sintomas y el estado sistémico
(embarazo, presion arterial, colesterol sérico y glucosa en sangre) y examen oftalmologico (agudeza visual,
biomicroscopia y gonioscopia con lampara de hendidura sin dilatar) mensualmente durante 6 meses con OVC y
en ojos con OVC isquémica después de suspender el Anti-VEGF para detectar neovascularizacion, evaluacion
del defecto pupilar aferente relativo, medicion de PIO, examen estereoscopico del polo con dilatacion, imagenes
de OCT cuando sea necesario, y examen del vitreo y retina periférica cuando se requiera
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e El oftalmdlogo debe referir a los pacientes con OVR a un médico clinico para el manejo apropiado de su
condicion sistémica y comunicarle los resultados a su médico general

o Elriesgo del ojo sano debe ser comunicado tanto al médico de cabecera como al paciente

e Los pacientes que no respondan al tratamiento o cuando los tratamientos adicionales no puedan ser realizados, se
debe remitir al paciente a un profesional de apoyo para rehabilitacion visual o contactarlo con el servicio social
en caso de ser necesario (wWww.aao .org/low-vision- and-vision-rehab)
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Catarata (Evaluacién y Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial

Sintomas

Antecedentes oculares

Antecedentes sistémicos

Evaluacion de la funcion visual
Medicamentos actualmente utilizados

Examen Fisico Inicial (Elementos Clave)

Agudeza visual con su correccion actual

Agudeza visual mejor corregida (AVMC)

Examen de los anexos

Evaluacion de la posicion primaria de la mirada (PPM) y de la motilidad ocular

Test de deslumbramiento (glare test) si fuera necesario

Reflejos pupilares

Medicion de la presion intraocular (P1IO)

Biomicroscopia, incluyendo gonioscopia

Examen del cristalino, macula, nervio optico, retina periférica y vitreo a través de la pupila dilatada
Evaluacion de los aspectos relevantes del estado fisico y medico del paciente.

Manejo Dirigido

El tratamiento esta indicado cuando la funcién visual del paciente no colma sus necesidades y la cirugia de
catarata proporciona una probabilidad razonable de mejoria
La extraccidn de catarata también esta indicada cuando hay evidencia de alteraciones provocadas por el
cristalino o cuando fuera necesario visualizar el fondo (impedido por la catarata) en aquellos ojos con cierto
potencial visual
La cirugia no deberia realizarse bajo las siguientes circunstancias:

o Sila AVMC no altera el estilo de vida del paciente;

o Cuando la cirugia no va a mejorar la funcion visual;

o Si el procedimiento resultara un riesgo para el paciente debido a alteraciones oculares o sistémicas

coexistentes;

o Sino fuera posible proveer un adecuado cuidado postoperatorio
Las indicaciones para la cirugia del segundo ojo, son las mismas que para el primero (sin embargo, se toma
en consideracion la necesidad de funcién binocular)
El estandar de atencion en los Estados Unidos es una facoemulsificacion de pequeiia incision con implante
de LIO plegable con un enfoque biaxial o coaxial (I+, BC, FR)

Estrategia Preoperatoria
El oftalmologo que realizara la cirugia debe ser responsable de lo siguiente:

Examen pre-quirargico del paciente

Asegurarse que la evaluacion documente con exactitud los sintomas, hallazgos e indicaciones para el
tratamiento

Informar al paciente sobre los riesgos, beneficios y expectativas reales de la cirugia, incluyendo los
resultados refractivos de manera anticipada o la experiencia quirdrgica

Formular un plan quirtirgico, incluyendo la eleccion del lente intraocular y tipo de anestesia

Repasar los resultados de la evaluacion diagnostica y pre-quirtirgica con el paciente

Informar al paciente acerca de la posibilidad de deterioro visual seguido a la cirugia, y el potencial de
rehabilitacion (711, BC, FR)

Formular planes postquirurgicos e informar al paciente sobre las reparaciones

Responder a las preguntas del paciente en cuanto a cirugia, cuidado y costo

Las pruebas de laboratorio preoperatorias no se indican junto a la historia clinica y el examen fisico (7+,
BC, FR)
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Evaluacién de Seguimiento

Los pacientes de alto riesgo deberian ser evaluados dentro de las 24 horas de la cirugia

Los pacientes de rutina deben de ser evaluados dentro de las 48 horas siguientes de la cirugia

La frecuencia de los controles posteriores dependeran de la refraccion, funcion visual y condiciones

clinicas del ojo

Para los pacientes de alto riesgo se necesitara un seguimiento mas frecuente.

Cada evaluacion postoperatoria deberia incluir:

- Historia reciente, incluyendo sintomas nuevos y el uso de medicaciones posoperativas

- Evaluacion de la funcion visual del paciente (Agudeza visual, agujero estenopeico)

- Medicion de la presion intraocular

-~ Biomicroscopia

- El oftalmologo debera proveer una adecuada atencion postoperatoria la cual es competencia
unicamente del oftalmoélogo tratante (111, BC, FR)

Capsulotomia con ND-YAG Laser

Esta indicada cuando hay un deterioro de la agudeza visual secundaria a opacidad de la capsula posterior
cuando ésta opacidad interfiere en forma critica con la visualizacion del fondo del
0jo

0

El paciente debe ser informado acerca de los sintomas de desprendimiento del vitreo posterior, desgarros y

desprendimiento de retina para poder asistir en tiempo y forma a una evaluacion inmediata.

La decision de realizar una capsulotomia posterior debiendo tener en cuenta los riesgos y beneficios de la
cirugia con laser. La capsulotomia posterior con laser no debera realizarse en forma profilactica (ej.:
cuando la capsula se mantiene limpia). El ojo debe esta sin inflamacion y el LIO estable antes de realizar
capsulotomia con laser Nd: YAG. (1], BC, FR)
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Queratitis Bacteriana (Evaluacion Inicial)
Traducido por Andres F. Lasave MD

Examen Inicial

Sintomas oculares (dolor, ojo rojo, secrecion, vision borrosa, fotofobia, duracion de los sintomas) (717, BC,
FR)

Historial del uso de lentes de contacto (LC) (Por ejemplo preguntar sobre el horario del uso de los LC,
frecuencia de uso nocturno, tipo de LC, solucién utilizada para los LC, protocolo de higiene, si limpia o
enjuaga las LC con agua de grifo, si nada con LC puestos, si se bafia en una bafiera con agua caliente o se
ducha con LC puestos, como ha comprado los LC (por ¢j, en una optica, por Internet, etc) y el uso de los
LC terapéuticos o cosméticos.

Averiguar sobre otros antecedentes oculares, incluyendo factores de riesgo como queratitis por virus herpes
simple (VHS), virus varicela-Zoster (VVZ), queratitis bacteriana, trauma, 0jo seco, cirugia ocular previa,
incluyendo cirugia refractiva y facial (incluyendo laser cosmético)

Revision de otros problemas médicos, incluyendo el estado inmunologico, medicamentos sistémicos y
antecedentes de estafilo aureus meticilino-resistente

Tratamiento ocular actual y reciente

Alergias a medicamentos

Examen Fisico

Agudeza visual

Apariencia general del paciente, incluyendo condiciones cutaneas

Examen facial

Posicion del globo

Parpados y cierre palpebral

Conjuntiva

Sistema nasolacrimal

Sensacion corneal

Biomicroscopia

Bordes del parpado

Conjuntiva

Esclera

Cornea

Profundidad de la cdmara anterior (CA), inflamacion incluyendo células y flare, hipopion, fibrina,
hipema

Vitreo anterior por la presencia de inflamacion

o Estado del ojo contralateral para buscar etiologia, asi como posible patologia subyacente similar

O O O O O

O

Pruebas Diagnésticas

Mayoritariamente el manejo serd con tratamiento empirico sin frotis ni cultivo de los casos adquiridos en la
comunidad
Indicaciones para citologia y cultivo:

o Infiltrado corneal grande, central y / 0 asociado con una significativa afeccion del estroma.

o Croénico o que no responde a la terapia con antibioticos de amplio espectro.

o Historia previa de cirugias corneales.

o Caracteristicas clinicas atipicas que sugieren queratitis micotica, micobacteriana o micdtica.

o Infiltrados ubicados en multiples areas de la cornea
El hipopion que ocurre en 0jos con queratitis bacteriana es generalmente estéril por lo tanto no deberiamos
realizar punciones de humor acuoso ni vitreas, a menos que tengamos alta sospecha de endoftalmitis
microbiana como puede ocurrir después de una cirugia intraocular, traumatismo penetrante, perforante o
sepsis.
Los raspados corneales para cultivo deben inocularse directamente en medios de cultivo apropiados para
maximizar el rendimiento del cultivo. Si esto no es posible, coloque las muestras en medios de transporte.
En cualquier caso, incube inmediatamente los cultivos o llévelos rapidamente al laboratorio.
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Manejo

En la mayoria de los casos se utilizan inicamente colirios de antibidticos topicos los cuales son capaces de
alcanzar niveles elevados en los tejidos, siendo el método de tratamiento preferido en la mayoria de los
€casos.

La terapia de un solo farmaco como una fluoroquinolona es tan efectiva como la terapia de combinacion
que utiliza antibidticos fortificados (I +, BC, FR) No se han encontrado diferencias en las tasas de
perforaciéon corneal entre las clases de antibioticos topicos (I +, BC, FR)

La terapia con corticosteroides topicos puede tener un papel beneficioso, pero gran parte de la literatura no
ha mostrado una diferencia en el resultado clinico (I+, BC, FR)

Los antibioticos subconjuntivales pueden ser ttiles cuando existe una diseminacion escleral inminente o
perforacion o cuando la adherencia es cuestionable.

En queratitis centrales o severas (cuando el infiltrado es mayor a 2 mm con gran supuracioén o cuando
involucra el estroma profundo) se debe utilizar una dosis de carga (1 gota cada 5 a 15 minutos durante los
primeros 30 a 60 minutos), seguida por aplicaciones frecuentes (se recomiendan aplicaciones cada una
hora) los casos severos deben ser seguidos diariamente | inicio de la terapia y al menos hasta que se
confirme la estabilidad o la mejora del cuadro.

La terapia sistémica puede ser 1til en casos que la infeccion se extienda a la esclera o haya compormiso
intraocular por una infeccion sistémica como la gonorrea.

Los pacientes que estaban con tratamiento de esteroides topicos antes del diagnostico de queratitis
bacteriana, deberan discontinuar o reducir la dosis de esteroides, hasta que la infeccion sea controlada.
Cuando el infiltrado corneal compromete el eje visual, se pueden adicionar corticoides topicos luego de 2 o
3 dias de mejoria progresiva con tratamiento con antibidticos topicos tipicamente después de la
identificacion del patogeno.

Examinar los pacientes dentro de 1-2 dias después del inicio de la terapia con corticosteroides topicos y
monitoree la presion intraocular.

En general, modifique el régimen inicial si hay falta de mejora o estabilizacion dentro de las 48 horas.
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Queratitis Bacteriana (Recomendaciones de Manejo)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Educacion del Paciente

o Informar a los pacientes con factores de riesgo predisponentes a queratitis bacteriana, los signos y sintomas
de infeccion, y la necesitad de acudir rapidamente a un oftalmologo si estos signos de alarma se
presentaran.

e  Educar sobre el grave deterioro visual de la queratitis bacteriana y la necesidad de una estricta adherencia al
régimen terapéutico.

e Discutir la posibilidad de pérdida visual permanente o una eventual necesidad de rehabilitacion visual.

e Educar a los pacientes usuarios de lentes de contacto acerca del riesgo aumentado de infeccion al tenerlos
puestos durante toda la noche, y la importancia de aprender técnicas de limpieza y mantenimiento de los
lentes de contacto.

e Derivar a los pacientes con deterioro visual significativo o ceguera para rehabilitacion visual si no fueran
candidatos para cirugia (ver www.aao.org/low-vision- and-vision-rehab)

Régimen de Antibidticos para la queratitis bacteriana
Concentracion
Organismo Antibiético Tépica Dosis Subconjuntival
Ningln organismo Cefazolina o vancomicina 25-50 mg/ml 100 0 25 mg en 0.5 ml
identificado o multiples Con
tipos de organismos Tobramicina o Gentamicina  9—14 mg/ml 20 mg en 0.5 ml
(@)
Fluoroquinolonas* Variast
Cocos Gram positivos Cefazolina 50 mg/ml 100 mg en 0.5 ml
Vancomicinaf 10-50 mg/ml 25 mgen 0.5 ml
Bacitracinaj 10,000 TU
Fluoroquinolonas* Variast
Bacilos Gramnegativos Tobramicina o Gentamicina  9-14 mg/ml 20 mg en 0.5 ml
Ceftazidima 50 mg/ml 100 mg en 0.5 ml
Fluoroquinolonas Variast
Cocos Gramnegativo§ Ceftriaxona 50 mg/ml 100 mg en 0.5 ml
Ceftazidima 50 mg/ml 100 mg en 0.5 ml
Fluoroquinolonas Variast
Bastones Gram positivos Amikacina 20-40 mg/ml 20 mg en 0.5 ml
(Mycobacterias Claritromicina 10 mg/ml
No tuberculosas) Azitromicina # 10 mg/ml
Fluoroquinolonas Variast
Bastones Gram positivos Sulfacetamida 100 mg/ml
(Nocardia) Amikacina 20-40 mg/ml 20 mg en 0.5 ml
Trimetroprim /
Sulfametoxasol:
Trimetroprim 16 mg/ml
Sulfametoxasol 80 mg/ml

Modificado con permiso del Subcomité del Curso de Ciencias Basicas y Clinicas de la Academia Americana de Oftalmologia. Basic Clinical and Science Course .
External Disease and Cornea: Section 8, 2017-2018 . Table 10-6 . San Francisco: American Academy of Ophthalmology, 2017 .

* Menos cocos grampositivos son resistentes a la gatifloxacina, moxifloxacina y besifloxacina que otras fluoroquinolonas.

T Besifloxacina 6mg / ml; ciprofloxacina 3 mg / ml; gatifloxacina 3 mg / ml; levofloxacina 15 mg/ ml; moxifloxacina 5 mg / ml; ofloxacina 3 mg / ml, todos
disponibles comercialmente a estas concentraciones
1 Para las especies resistentes de Enterococcus y Staphylococcus y la alergia a la penicilina. La vancomicina y la bacitracina no tienen actividad gramnegativa y no

deben usarse como un agente inico en el tratamiento empirico de la queratitis bacteriana.

§ Se requerira terapia sistémica si se sospecha infeccion por gonococo.
1t Data from Chandra NS, Torres MF, Winthrop KL. Cluster of Mycobacterium chelonae keratitis cases following laser in-situ keratomileusis. Am J Ophthalmol

2001; 132(6):819-30.
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Blefaritis (Evaluacion Inicial y Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial

Sintomas y signos oculares (p. Ej., Enrojecimiento, irritacion, ardor, lagrimeo, picazén, formacion de
costras en las pestafias, pérdida de las pestafias, obturacion de los parpados, vision borrosa o fluctuante,
intolerancia de las lentes de contacto, fotofobia, aumento de la frecuencia de parpadeo y hipoacusia
recurrente)

Momento del dia en que empeoran los sintomas

Duracioén de los sintomas

Presentacion uni o bilateral

Condiciones exacerbantes (humo de cigarrillo, alérgenos, viento, lentes de contacto, baja humedad, dieta,
alcohol, maquillajes)

Sintomas relacionados a enfermedades sistémicas (rosacea, alergias, psoriasis, enfermedad injerto contra
huésped [EICH])

Tratamiento topico y sistémico previo y actual (antihistaminicos o drogas con efectos anticolinérgicos, o
drogas usadas previamente que podria tener un efecto sobre la superficie ocular.

Exposicion reciente a individuos infectados (pediculosis palpebral)

Antecedentes oculares (cirugia palpebral u ocular previa, trauma local incluyendo injuria mecanica,
térmica, quimica y por radiacion, historia de blefaroplastia cosmética, o chalazion)

Examen Fisico

Agudeza visual
Examen externo
o Piel
o Pérpados
Biomicroscopia
Pelicula lagrimal
Margen anterior del parpado
Pestafias
Margen posterior del parpado
Conjuntiva tarsal
Conjuntiva bulbar
Cornea

O O O O O O O

Pruebas Diagndsticas
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Los cultivos podria indicarse en pacientes con blefaritis anterior recurrente significativa y en aquellos que
no respondan a la terapia inicial.

Una biopsia palpebral puede estar indicada para excluir la posibilidad de carcinoma en casos de marcada
asimetria, resistencia al tratamiento convencional, o chalazion unilateral recurrente que no responde al
tratamiento.

Si se sospecha un carcinoma de células sebaceas se debe consultar previamente al patdlogo antes de
realizar la biopsia.

La aplicacion de compresas tibias y la limpieza de los parpados es la terapia inicial para los pacientes con
blefaritis.

Un antibidtico topico como bacitracina o eritromicina puede ser prescripto para aplicarse una o mas veces
al dia o al acostarse sobre los margenes palpebrales durante unas pocas semanas.

Para los pacientes con disfuncioén de las glandulas de meibomio, cuyos sintomas y signos croénicos no se
controlan adecuadamente con limpieza palpebral, pueden ser utiles las tetraciclinas orales y los antibidticos
topicos.

El acido azelaico topico, la ivermectina topica, la brimonidina, la doxiciclina y la isotretinoina son
tratamientos efectivos para pacientes con rosacea sistémica. (I+, GQ, SR)
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e  Un breve curso de corticosteroides topicos puede ser util para la inflamacién de la superficie ocular o del
parpado, como una infeccion conjuntival severa, queratitis marginal o flictenulas. Se debe utilizar la dosis
minima efectiva de corticosteroides y, si es posible, se debe evitar la terapia a largo plazo con este tipo de
drogas.

e Siempre se debe sospechar la presencia de una lesion tumoral palpebral en aquellos pacientes que presentan
inflamacion atipica del margen del palpebral o en aquellos que no responden al tratamiento médico,
debiendo reevaluarse cuidadosamente cada uno de estos pacientes.

Evaluacién de Seguimiento
e Durante el seguimiento debemos incluir:
o Historial de condicion entre visitas.
o Medicion de la Agudeza visual.
o Evaluacion externa.
o Biomicroscopia.
e Si se prescribe una terapia de corticosteroides, los pacientes deben ser reevaluados dentro de unas pocas
semanas para determinar la respuesta a la terapia, monitorizar la presion intraocular, y evaluar el
cumplimiento de la terapia.

Educacién del Paciente
e Educar al paciente sobre la cronicidad y recurrencia de la patologia.
e Informarle al paciente que los sintomas pueden frecuentemente mejorar pero que raramente se eliminan.
e Los pacientes que presenten una lesion palpebral inflamatoria que sea sospechosa de malignidad deben ser
derivados a un especialista.
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Conjuntivitis (Evaluacién Inicial y Recomendaciones de Manejo)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial

Sintomas y signos oculares (adherencia palpebral, lagrimeo, picazon, secrecion, irritacion, dolor, fotofobia,
vision borrosa)

Duracion de los sintomas

Factores desencadenantes y tiempo de evolucion

Presentacion uni o bilateral

Caracteristicas de la secrecion

Exposicion reciente a individuos infectados

Trauma (mecanico, quimico, ultravioleta)

Cirugia reciente

Comportamiento por la mucosidad conjuntival (manipulacion repetitiva y limpieza de la conjuntiva que
conduce a irritacién mecanica)

Uso de lentes de contacto (tipo de lente, régimen de uso e higiene)

Signos y sintomas potencialmente relacionados a enfermedades sistémicas (secrecion genitourinaria,
disuria, disfagia, infeccion del tracto respiratorio superior y lesiones de piel y mucosas)

Historia de alergias, asma y eczemas

Uso de medicacion topica o sistémicas previas

Antecedentes oculares (episodios previos de conjuntivitis o cirugia ocular previa)

Compromiso del sistema inmunoldgico (HIV, quimioterapia, inmunosupresores)

Enfermedades sistémicas previas o actuales (Atopia, carcinoma, leucemia, varicela, EICH)
Antecedentes sociales (habitos de fumar, exposiciéon como fumador pasivo, ocupacion y pasatiempos,
exposicion a contaminantes de aire, viajes, ejercicio, dieta, consumo de drogas y actividad sexual)

Examen Fisico

Agudeza visual
Examen externo
o Linfadenopatia periférica (particularmente preauricular)
o Piel (signos de rosacea, eczema, seborrea)
o Anomalias de parpados y anexos (inflamacion, malposicion, decoloracion, laxitud, ulceras,
nddulos, equimosis, neoplasias, perdida de pestafias)
o Orbitas: Asimetrias
o Conjuntiva (patron de inyeccion, hemorragia subconjuntival, quemosis, cambios cicatrizales,
simblefaron, masas, secrecion)
Biomicroscopia
o Margenes de los parpados (inflamacion, edema, hiperpigmentacion, disfuncion de las glandulas de
Meibomio, ulceracion, secrecion, nddulos o vesiculas, residuos tefiidos de sangre, queratinizacion)
Pestafias (pérdida de las pestafias, costras, raspado, acaros, liendres, piojos, triquiasis)
Punto lacrimal y canaliculo
Conjuntiva tarsal y del fornix
Conjuntiva bulbar/limbar (Foliculos, edema, nodulos, quemosis, laxitud, papilas, ulceracion,
cicatrizacion, flictenulas, hemorragias, material extrafio, queratinizacion)
Cornea
o Patron de tincion (conjuntiva y cornea)
o Camara anterior/iris (reaccion inflamatoria, sinequia, defectos de transiluminacion)

O O O O

@)

Pruebas Diagnésticas

Cultivos, extensiones periféricas para citologia y tinciones especiales pueden estar indicados en casos de
sospecha de infeccion conjuntival neonatal

Se recomiendan frotis para citologia y tinciones especiales en casos de sospecha de conjuntivitis neonatal
infecciosa, conjuntivitis cronica o recurrente y conjuntivitis gonococica en cualquier grupo de edad.
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Manejo

Confirmar el diagnoéstico de la conjuntivitis por clamidia en adultos y neonatos con pruebas de laboratorio.
Se debe realizar una biopsia de la conjuntiva bulbar con toma de muestra de un ojo con inflamacién activa
cuando se sospeche pénfigo ocular de membranas mucosas.

Una biopsia del espesor completo del parpado esta indicada cuando se sospecha un carcinoma de glandulas
sebaceas.

El test de laboratorio para evaluar la funcion tiroidea debe estar indicado en aquellos pacientes con
queratoconjuntivitis limbica superior que no hayan tenido antecedentes previos de enfermedad tiroidea.

Clinico

La mayoria de los casos en la poblacion adulta son virales y autolimitados, y no requieren tratamiento
antimicrobiano. No existe un tratamiento eficaz comprobado para la erradicacion de la infeccion
adenoviral; Las lagrimas artificiales, los antihistaminicos topicos, los esteroides topicos, los analgésicos
orales o las compresas frias pueden mitigar los sintomas. Se debe evitar el uso de antibidticos debido a los
efectos adversos potenciales del tratamiento.

La inmunoterapia especifica para alérgenos es beneficiosa para reducir la conjuntivitis alérgica, mas en
nifios que en adultos (7 +, BC, FR)

Trate la conjuntivitis alérgica leve con un agente antihistaminico / vasoconstrictor de venta libre o
antagonistas del receptor H1 de histamina topicos de segunda generacion. (I +, BC, FR) Si la condicién es
frecuentemente recurrente o persistente, use estabilizadores de mastocitos (I ++, BC, FR)

El tratamiento para la conjuntivitis vernal / atdpica incluye la modificacion del entorno y el uso de
compresas frias y lubricantes oculares. Para las exacerbaciones agudas, generalmente se necesitan
corticosteroides topicos. Se ha demostrado que la ciclosporina topica es efectiva en casos graves. (I +, BC,
FR).

Para la queratoconjuntivitis relacionada con lentes de contacto, suspenda el uso de las lentes de contacto
hasta que la cérnea vuelva a la normalidad.

En casos severos, se puede considerar la ciclosporina topica o tacrolimus (7 +, BC, DR)

Usar tratamiento antibidtico sistémico para la conjuntivitis debido a Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia
trachomatis.

Trate a las parejas sexuales para minimizar la recurrencia y propagacion de la enfermedad cuando la
conjuntivitis se asocia con enfermedades de transmision sexual y remita a los pacientes y sus parejas a un
especialista médico apropiado.

Remita a los pacientes con manifestacion de una enfermedad sistémica a un médico especialista apropiado.

Evaluacién de Seguimiento

El seguimiento deberia incluir:

o Historial de condicion entre visitas

o Agudeza visual

o Biomicroscopia
Si se usan corticosteroides, realice una medicion periddica de la presion intraocular y la dilatacion pupilar
para evaluar la presencia de cataratas y glaucoma.

Educacion del Paciente

Aconseje a los pacientes con variedades contagiosas para minimizar o prevenir la propagacion de la
enfermedad y fomentar la minimizacion del contacto con otras personas durante 10 a 14 dias después del
inicio de los sintomas (I +, BC, FR) en la comunidad.

Informar a los pacientes que pueden requerir repetidas terapias a corto plazo de esteroides topicos con las
posibles complicaciones del uso de los mismos.

Informar a pacientes con conjuntivitis alérgica que lavar la ropa y bafiarse antes de acostarse puede ser
beneficioso.
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Ectasia Corneal (Evaluacion Inicial y Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

]

Examen Inicial

e Fecha de comienzo y curso de la enfermedad
e Grado de deterioro visual

e Antecedentes oculares, sistémicos y familiares

VINJAOOD

Examen Fisico

e Evaluacién de la agudeza visual

e Examen externo
-~ Parpados y piel palpebral

e Biomicroscopia
- Presencia, extension y sitio de localizacion del adelgazamiento corneal o de la protrusion
- Signos de cirugia ocular previa
- Presencia de estrias de Vogt, nervios corneales prominentes, anillo de Fleischer u otros depdsitos de hierro
- Evidencia de cicatriz corneal o hidrops previo, y presencia de nervios corneales prominentes

e Medicion de la PIO

e Examen del fondo de ojo: Evaluacion del reflejo rojo para descartar areas opacas y evaluar la presencia de
degeneraciones tapetoretinales

Pruebas Diagndsticas
e Queratometria
e Topografia Corneal y tomografia
- Mapa de poder en la topografia
- Mapa de elevacion en la topografia
e Tomografia de coherencia optica (OCT)

Manejo Clinico

e La terapia se debe ajustar a las necesidades de cada paciente, dependiendo el deterioro visual y analisis de riesgo
/ beneficio de las opciones de tratamiento disponibles.

e Laagudeza visual puede corregirse con anteojos, pero cuando el queratocono progresa los lentes de contacto
pueden ser necesarios para corregir la vision y reducir la distorsion.

e Los lentes de contacto rigidos gas permeable (RGP) pueden compensar irregularidades corneales. Los lentes de
contacto hibridos, tienen mayor permeabilidad al oxigeno y una mayor fuerza de unién hidrogel/RGP. Los lentes
de contacto con modalidad “piggyback” pueden utilizarse para mayor comodidad y menor disrupcion epitelial.
Las lentes esclerales pueden estar indicadas cuando RGP y / o las lentes de contacto hibridas fallan.

e Laimplantacion de anillos corneales intraestromales pueden mejorar la tolerancia a los lentes de contacto y la
agudeza visual mejor corregida (AVMC) en pacientes con ectasia corneal, con cornea clara, ¢ intolerancia a
lentes de contacto.

e EL crosslinking de coldgeno tiene datos a largo plazo que respaldan su seguridad y estabilidad, y debe
considerarse en pacientes con queratocono temprano y en riesgo de progresion para detener o ralentizar la
progresion en su etapa mas temprana.

e La queratoplastia lamelar usando técnicas de DALK pueden ser consideradas en aquellos pacientes intolerantes a
lentes de contacto que no hayan padecido episodios previos de hydrops o cicatrices significativas en la
membrana de Descemet. La queratoplastia lamelar crescentica es una opcion 1til cuando el maximo
adelgazamiento corneal esta en la periferia.

e La queratoplastia penetrante esta indicada cuando el paciente no puede lograr una vision funcional con anteojos o
lentes de contacto, o bien cuando presenta edema corneal persistente luego del hidrops. La queratoplastia
endotelial con pelamiento de la descemet no puede corregir el desorden ectasico.

e Se prefiere la queratoplastia penetrante (QP) sobre la DALK en casos de cicatrizacion estromal profunda. En
general, no hay pruebas suficientes para determinar qué técnica ofrece mejores resultados generales. (I +, BC,
DR).

e Se puede realizar un injerto lamelar para el soporte tecténico cuando se produce ectasia en la periferia lejana de
la cornea y se puede realizar una QP adicional para la rehabilitacion visual.
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Evaluacion del Seguimiento
e FEl seguimiento debe incluir:

Historial de intervalos

Agudeza visual

Examen externo

Biomicroscopia con ldmpara de hendidura.

Evaluacion del contorno y espesor corneal mediante topografia y tomografia
Medicioén del espesor corneal.

e Con la llegada del crosslinking, ahora esta indicado un seguimiento mas frecuente (es decir, de 3 a 6 meses) para
la progresion.

Educacién del paciente

Aconseje a todos los pacientes evitar frotarse los ojos.

Discuta los beneficios y riesgos potenciales del crosslinking temprano en pacientes con alto riesgo de
progresion o que histéricamente han notado pérdida progresiva de la vision.

Los pacientes que se someten a un trasplante de cornea deberan conocer los signos de alarma de rechazo y
buscar atencion médica de inmediato si se presentan sintomas. El profesional debe ser consciente de los
hallazgos biomicroscopicos de lampara de hendidura de rechazo epitelial, estromal y endotelial.
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Examen Inicial

Sintomas y signos: vision borrosa o con modificaciones variables generalmente durante el dia; Fotofobia;
Enrojecimiento; Lagrimeo, sensacion de cuerpo extraio intermitente; Dolor intenso, incapacitante o que
interrumpe las tareas

Edema Corneal y Opacificacion (Evaluacion Inicial)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

7
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Historia reciente de otra cirugia ocular.

Edad de inicio

Rapidez de inicio: sintomas agudos vs. gradual o fluctuante

Persistencia: transitoria o permanente.

Presentacion unilateral o bilateral.

Factores moderadores o situaciones.

Antecedentes oculares y sistémicos.

Medicamentos topicos y sistémicos.

Trauma: lesion contusa o penetrante en el 0jo o region periocular, parto con forceps, lesion quimica
Desgaste de lentes de contacto: justificacion, tipo de lente, tiempo de uso y rutina de limpieza
Historia familiar y social.

Examen Fisico
Evaluacion de la funcion visual

Comparacion de la medida de la agudeza visual y el estado funcional.
Prueba de deslumbramiento

Examen externo

Evidencia de proptosis, ptosis, lagoftalmos o sindrome del parpado flacido
Asimetria de parpados o faciales, cicatrizacion y mal funcionamiento.
Varios (p. Ej., Respuestas de la pupila, diametro de la cornea, evaluacion del ojo seco)

Biomicroscopia

Signos unilaterales o bilaterales.

Edema localizado o difuso.

Principalmente edema epitelial o estromal.

Evidencia de ruptura epitelial, infiltracion del estroma, crecimiento intraepitelial, estrias, engrosamiento
focal, adelgazamiento, cicatrizacion, neblina de la interfase, estrias o inflamacion, vascularizacién o
depositos del estroma

Evidencia de gutata, membrana de Descemet. Desgarro o desprendimiento, vesiculas endoteliales,
precipitados queraticos (PQ), pigmento, sinequias anteriores periféricas

Afectacion del tejido del huésped, si hay un trasplante de cornea.

Evidencia de edema corneal sectorial y una linea de agrupacion de PQ, o una reaccion inflamatoria en la
camara anterior

Estado, forma y posicion de la pupila y el iris

Estado y posicion del cristalino o lente intraocular o cualquier otro dispositivo intraocular

Evidencia de procedimientos queratorefractivos previos.

Heridas corneoesclerales curadas o recientes, areas con adelgazamiento escleral asociado a cirugia previa,
dispositivos quirtirgicos y signos de inflamacion intraocular.

Mediciones de PIO
Examen del fondo de Ojo
Gonioscopia

Pruebas Diagnésticas

Medicion de la Agudeza Visual Potencial

Sobre refraccion con lentes de contacto rigidos
Paquimetria

Topografia

Microscopia especular

Microscopia confocal

Tomografia de coherencia optica de segmento anterior
Ultrasonido
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Manejo Clinico

Edema de Cornea y Opacificacion (Recomendaciones de Manejo)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

r

VINJ¥OOD

El objetivo terapéutico es controlar la causa del edema o la opacidad corneal y mejorar la calidad de

vida del paciente mejorando el confort y su agudeza visual.

En la mayoria de los casos, el tratamiento inicial es el tratamiento médico, dejando la cirugia para los

casos que no respondan a esta terapia.

Edema corneal: Manejo médico

- Estil bajar una PIO elevada

- Los inhibidores topicos de la anhidrasa carbonica no deben ser la primera linea de tratamiento
cuando se sospecha una disfuncion endotelial

- El corticosteroide topico puede controlar la inflamacion una vez que se ha descartado o controlado
la infeccion

- Laenfermedad epitelial microquistica o bullosa puede producir incomodidad o dolor que requiere
la colocacion de un contacto terapéutico. Las lentes delgadas con alto contenido de agua y altos
coeficientes de difusion de oxigeno pueden ser las mas ventajosas.

- Se debe iniciar un manejo de apoyo para reducir la inflamacion y / o el dolor en casos de hidropesia
aguda

Edema corneal: manejo quirtrgico.

- Los pacientes con edema corneal y malestar persistente, pero con un potencial visual limitado o

nulo, generalmente son mejores candidatos para los siguientes procedimientos:

Colgajo conjuntival

Trasplante de membrana amniotica
Varios procedimientos de escarificacion
Trasplante de cornea

Queratoplastia endotelial

- Para pacientes con edema corneal persistente, se pueden considerar varios procedimientos de
queratectomia y queratoplastia.

Opacificacion corneal: manejo médico.

- El tratamiento de opacidad corneal se puede dividir en dos fases: a) manejo del principal, proceso
de inicio (es decir, infeccion, traumatismo) y b) manejo de los problemas resultantes (es decir,
erosiones e irregularidades de la superficie, cicatrizacion, adelgazamiento y vascularizacion)

- El tratamiento convencional implica una gota o ungiiento antibiotico para proteger contra
infecciones bacterianas secundarias.

- Latarsorrafia temporal con toxina botulinica o la sutura pueden ser ttiles cuando el parpadeo o el
cierre palpebral son insuficientes

- Un lente de contacto terapéutico o0 membrana amniodtica pueden ser ttiles en casos de retardo en la
curacion

- Los parches a presion solian ser el tratamiento estandar, pero un estudio reciente encontr6 que esto
no afecta positivamente la comodidad o la velocidad de curacion (I +, GQ, DR)

- El adelgazamiento progresivo de la cornea o una pequefia perforacion generalmente requieren la
aplicacion de un adhesivo tisular como soporte estructural

- Los corticosteroides topicos se usan a menudo para reducir la inflamacion intraocular y corneal. La
PIO y la formacion de cataratas deben controlarse con el uso a largo plazo de estas drogas

- Una lente de contacto rigida gas permeable, o una lente escleral o hibrida se requieren cuando se
necesita una mayor estabilidad, cuando la irregularidad de la superficie sea un factor pueden
ademas mejorar la vision e impedir la necesidad de procedimientos mas invasivos

Opacificacion corneal: manejo quirurgico

- Laestrategia quirirgica para controlar las opacidades corneales depende de las capas de tejido
involucradas:

o La queratectomia superficial puede estar indicada para la eliminacion de depositos superficiales
o La queratoplastia lamelar puede estar indicada para la eliminacion de depdsitos mas profundos

O O O O O
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o La queratoplastia penetrante puede estar indicada para la eliminacion de opacidades de mas de una
capa incluso las méas profundas

o El acido etilen-diamino-tetra-acético (EDTA) se puede usar para eliminar la queratopatia en banda
calcificada (711, IC, DR)

Evaluacién del seguimiento

En el manejo del edema corneal, el objetivo del seguimiento es monitorizar la disfunciéon endotelial
En el manejo de la opacificacion corneal, el seguimiento también es necesario para monitorizar la
transparencia corneal y el grado de la irregularidad de la superficie

Cuando coexisten ambos problemas, se necesita reevaluar regularmente la inflamacion intraocular y la
PIO

Educacién del paciente

Es importante una buena discusion detallada de las causas de edema u opacidad, y que conozca todas las
opciones de tratamiento

Es importante una discusion detallada de las causas del edema u opacidad, y varias opciones de
tratamiento.

Cuando el proceso de la enfermedad o su manejo es complejo, se debe hacer todo lo posible para
informar y aconsejar al paciente sobre tales desafios generandoles las expectativas adecuadas y
explicarles cuales seran las posibles tomas de decisiones

Existe un dispositivo de diagnostico inmediato disponible comercialmente para identificar la distrofia de
Avellino en candidatos a cirugia queratorefractiva si el historial familiar o los hallazgos clinicos no son
concluyentes para esta afeccion
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Examen Inicial
e Sintomas y signos oculares (irritacion, lagrimeo, ardor, escozor, sensacion de cuerpo extrafio, picazon,
fotofobia, vision borrosa, intolerancia a lentes de contacto, enrojecimiento, secrecion mucosa, aumento de la

Sindrome de Ojo Seco (Evaluacion Inicial)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

r

ViNYOO

frecuencia de parpadeo, fatiga ocular, fluctuacion diurna, sintomas que empeoran a lo largo el dia)

¢ Condiciones que empeoren los sintomas (ej: viento, viajes en avion, ambientes secos, esfuerzos visuales
prolongados asociados a la disminucién del parpadeo como leer y usar la computadora)

e Duracion de los sintomas.

e Historia ocular, incluyendo;

Medicamentos topicos utilizados y sus conservantes asociados (ej: lagrimas artificiales, antihistaminicos,
medicamentos para el glaucoma, vasoconstrictores, corticosteroides, antivirales, preparaciones
homeopaticas o de hierbas)

Historia de uso de lentes de contacto

Conjuntivitis alérgica

Historia de cirugias oculares (ej: queratoplastia previa, cirugia de cataratas, cirugia queratorefractiva)
Enfermedad de la superficie ocular (ej: virus herpes simple, varicela zoster, pénfigo de | membrana mucosa
ocular, aniridia)

Cirugia de puntos lagrimales

Cirugia de parpados (ej: cirugia previa de ptosis, blefaroplastia, cirugia de entropion / ectropion)
Paralisis de Bell.

e Historial médico, incluyendo;

Fumador activo o pasivo.

Enfermedades de la piel (ej: rosacea, psoriasis, herpes zoster)

Técnica y frecuencia de lavado facial, incluyendo higiene de parpados y pestaiias.

Atopia

Enfermedades inflamatorias sistémicas (ej: Sindrome Sjogren, enfermedad de injerto contra huésped,
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, sindrome de Stevens-Johnson, sarcoidosis, escleroderma)
Otras afecciones sistémicas (ej: linfoma, sarcoidosis)

Medicamentos sistémicos (ej: Antihistaminicos, diuréticos, hormonas y antagonistas hormonales,
antidepresivos, antiarritmicos, isotretinoina, difenoxilato / atropina, antagonistas beta-adrenérgicos, agentes
de quimioterapia, cualquier otro medicamento con efectos anticolinérgicos)

Trauma (ej: Mecénico, quimico, térmico)

Infecciones virales cronicas (ej: Hepatitis C, HIV)

Cirugia no ocular (ej: trasplante de médula 6sea, cirugia de cabeza y cuello, cirugia para neuralgia del
trigémino).

Radiacion de la orbita.

Condiciones neurologicas (ej: enfermedad de Parkinson, Parélisis de Bell, sindrome de Riley-Day,
neuralgia del trigémino).

e Sintomas no oculares (boca seca, caries dentales, tlceras orales, fatiga, dolor en las articulaciones, dolores
musculares, menopausia).

Examen Fisico
e Agudeza visual
e Examen externo

Piel (ej: esclerodermia, cambios faciales compatibles con rosacea, seborrea)

Parpados: cierre incompleto / malposicion, parpadeo incompleto o poco frecuente, retraso o retraccion del
parpado, eritema de los margenes palpebrales, depdsitos o secreciones anormales, entropidn, ectropion
Anexos: agrandamiento de las glandulas lagrimales.

Proptosis

Funcion del nervio craneal (ej: V par craneal [trigémino], VII par craneal [facial])

Manos: deformidades articulares caracteristicas de artritis reumatoide, fenomeno de Raynaud, hemorragias
en astillas debajo de las ufias.
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Pelicula lagrimal: altura del menisco, restos, menisco aumentado, viscosidad, filamentos mucosos y
espuma, tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal.
Pestafias: triquiasis, distriquiasis, madarosis
Margenes del parpado anterior y posterior: anomalias de las glandulas de meibomio (ej: metaplasia del
orificio, expresion reducida de la glandula de meibomio, atrofia), caracter de las secreciones de las
glandulas de meibomio (ej: turbia, engrosada, espumosa, deficientes), vascularizacion que cruza la union
mucocutanea, queratinizacion, cicatrizacion, hiperemia del margen palpebral
Puntos lagrimales: permeabilidad, posicion, presencia y posicion de los tapones.
Conjuntiva
o Fornix inferior y conjuntiva tarsal (ej: presencia de hilos mucosos, cicatrizacion, eritema, reaccion
papilar, agrandamiento del foliculo, queratinizacion, fibrosis subepitelial, simblefaron)
o  Conjuntiva bulbar (ej: tincién punteada con rosa de bengala, lisamina verde o colorantes de
fluoresceina; hiperemia; sequedad focal; queratinizacion, quemosis, chalasis, foliculos)
Cérnea: secado interpalpebral localizado, erosiones epiteliales punteadas evaluadas con tincion de
fluoresceina, tincion punteada con rosa de bengala o fluoresceina, filamentos, defectos epiteliales,
irregularidades de la membrana basal, placas mucosas, queratinizacion, formacion de pannus,
adelgazamiento, infiltrados, ulceracion, cicatrizacion, neovascularizacion, evidencia de cirugia corneal o
refractiva.

ViNYOO
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Test Diagnésticos

Sindrome de Ojo Seco (Recomendaciones de Manejo)
Traducido por Andres F. Lasave MD

r

Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal

Tincion de la superficie ocular

Prueba de Schirmer

Prueba de desaparicion de la fluoresceina / Indice de funcién de la lagrima
Prueba de osmolaridad lagrimal

VaNYOOD

Manejo Clinico

Trate cualquier factor causal que sea susceptible de tratamiento, ya que los pacientes con sintomas de ojo seco

estan expuestos en general a muchos factores agravantes

Se pueden elegir terapias especificas de cualquier categoria (ver Tabla) sin importar el nivel de gravedad de la

enfermedad, dependiendo de la experiencia del médico y la preferencia del paciente

Las lagrimas artificiales son seguras y efectivas (I +, BC, FR)

Los corticosteroides pueden disminuir los sintomas de irritacion ocular, disminuir la tincidon con fluoresceina

corneal y mejorar la queratitis filamentosa (I +, BC, FR)

Los tapones de silicona pueden proporcionar alivio sintomatico en pacientes con ojo seco grave (I +, GQ, DR)

Las lagrimas con suero autdlogo pueden mejorar los sintomas de irritacién ocular en comparacioén con las

lagrimas artificiales a corto plazo

Para ojo seco leve, pueden tomarse las siguientes medidas:

- Educaciéon y modificaciones ambientales.

- Eliminacién de medicamentos topicos o sistémicos que pueden empeorar la condicion de ojo seco.

- Mejora de la lubricacion usando sustitutos de lagrimas artificiales, geles / pomadas

- Terapia palpebral (compresas calientes e higiene de parpados).

- Tratamiento de factores oculares contribuyentes como la blefaritis o la meibomitis.

- Correccion de anomalias palpebrales

Para el ojo seco moderado, ademas de los tratamientos anteriores, se recomiendan las siguientes medidas:

- Agentes antiinflamatorios (ciclosporina tdpica y corticosteroides, suplementos sistémicos de acidos grasos
omega-3)

- Taponesdel punto lagrimal.

- Protectores laterales de gafas y camaras de humedad.

Para el ojo seco severo, ademas de los tratamientos anteriores, las siguientes medidas son apropiadas:

- Agonistas colinérgicos sistémicos.

- Agentes antiinflamatorios sistémicos

- Agentes mucoliticos

- Lagrimas de suero autélogo.

- Lentes de contacto

- Correccion de anomalias de parpados.

- Oclusion permanente del punto lagrimal.

- Tarsorrafia

Monitorear a los pacientes que se le prescriben corticosteroides para detectar efectos adversos, como aumento

de la presion intraocular y formacion de cataratas

Evaluacion de seguimiento

* El proposito es evaluar la respuesta al tratamiento para modificar o ajustar la terapia segin sea necesario, para
monitorear el dafio en la superficie ocular y brindar tranquilidad al paciente.

* La frecuencia y la extension de la terapia dependeran de la gravedad de la enfermedad, el enfoque terapéutico y la
respuesta al tratamiento.
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Educacién del Paciente

* La educacion del paciente es un aspecto importante para un manejo exitoso de la patologia.

* Asesorar a los pacientes sobre la naturaleza crénica del ojo seco y su historia natural.

* Establecer y discutir expectativas reales para los objetivos terapéuticos.

* Proporcionar instrucciones especificas para cumplir los regimenes terapéuticos.

* Reevaluar periddicamente el cumplimiento y la comprension de la enfermedad por parte del paciente, los riesgos
de cambios estructurales asociados y las expectativas reales para un manejo efectivo, y reforzar constantemente la
educacion del paciente.

* Derive a los pacientes con manifestaciones de una enfermedad sistémica a un médico especialista.

» Advierta a los pacientes con o0jo seco preexistente que la cirugia queratorrefractiva, particularmente el LASIK,
puede empeorar su condicion de ojo seco.
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Ambliopia (Evaluacion Inicial y Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Elementos clave)

Sintomas y signos oculares

Antecedentes oculares

Antecedentes sistémicos, incluyendo peso al nacer, edad gestacional, historia pre y perinatales, internaciones y
cirugias previas, estado general de salud y del desarrollo

Antecedentes familiares de afecciones oculares y enfermedades sistémicas relevantes

Examen Fisico (Elementos clave)

Reflejo rojo binocular (prueba de Briickner)

Prueba binocular de vision estereoscopica

Evaluacion de la agudeza visual y del patron de fijacion

Alineacion binocular y motilidad ocular

Retinoscopia / refraccidon con cicloplegia con medicion subjetiva cuando fuera necesario
Examen del fondo de ojos

Manejo Clinico

A todos los nifios ambliopes se les debe ofrecer un intento de tratamiento cualquiera que sea su edad.

Elija el tratamiento basado en la edad del paciente; la agudeza visual; el cumplimiento y la respuesta al
tratamiento anterior; el estado fisico, el nivel social y el estado psicologico.

La meta del tratamiento es alcanzar la paridad en la agudeza visual

Una vez que se haya obtenido la agudeza visual maxima, el tratamiento debe ir disminuyendo y eventualmente
discontinuarlo.

Evaluacion de Seguimiento

Las consultas de seguimiento deben incluir:

- Historial del intervalo

-~ Cumplimiento del plan de tratamiento

- Efectos secundarios del tratamiento

—  Agudeza visual en cada ojo

Por lo general el examen de seguimiento se programa a los dos o tres meses de iniciado el tratamiento

La programacion varia seglin la intensidad del tratamiento y la edad del nifio

Se requiere monitoreo continuo dado que un 25% de los niflos tratados con éxito presentan una recurrencia
dentro del primer afio después de terminado el tratamiento

Educacion del Paciente

Explicar al paciente, a los padres y/o a los encargados el diagnostico, la severidad de la enfermedad, el
prondstico y el plan de tratamiento.

Explicar la afeccion y reclutar a la familia para un que haya un acercamiento que conduzca a la colaboracion en
la terapia.
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Esotropia (Evaluacion Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Elementos clave)
e Sintomas y signos oculares
¢ Historial ocular (fecha del inicio y frecuencia de la desviacion, presencia o ausencia de la diplopia, u otros
sintomas visuales)
¢ Antecedentes sistémicos, incluyendo peso al nacer, edad gestacional, historia pre y perinatales, internaciones
y cirugias previas, estado general de salud y del desarrollo
¢ Antecedentes familiares (estrabismo, ambliopia, cirugia de los musculos extraoculares u otras cirugias e
historia de enfermedades genéticas)
¢ Antecedentes sociales (grado de escolaridad, dificultades en el aprendizaje, problemas de comportamiento o
problemas en la interaccion social)

Examen Fisico (Elementos clave)

e Verificacion de los anteojos con un lensometro

¢ Alineacion binocular a distancia y de cerca en la posicion primaria de la mirada, arriba y abajo, y posiciones
horizontales de la mirada, si es posible; si se usan anteojos, la prueba de alineacion debe realizarse con
correccion

¢ Funcion de los musculos extraoculares (ducciones y versiones, incluida la incompetencia tal como se
encuentra en algunos patrones A 'y V)

¢ Deteccion del nistagmus latente o manifiesto

¢ Pruebas sensoriales

¢ Retinoscopia y refraccion cicloplégica

¢ Examen del fondo de ojos

¢ Prueba de nistagmus opto cinético monocular y binocular para determinar la presencia de asimetria de rastreo
naso-temporal

Manejo Clinico
¢ Considerar todas las formas de endotropia para comenzar el tratamiento y restablecer la alineacion binocular
tan pronto sea posible

e Prescribir lentes correctivos para cualquier error refractivo clinicamente significativo como terapia inicial

e Si la correccion con gafas y el manejo de la ambliopia no tienen efecto no corrigen la alineacion, esta
indicada la correccion quirurgica

e Iniciar el tratamiento de la ambliopia antes de la cirugia porque el tratamiento quirtrgico de la esotropia en
presencia de ambliopia de moderada a severa tiene una tasa de éxito menor que en presencia de ambliopia
leve o sin ambliopia

Evaluacién de Seguimiento

¢ Se requieren evaluaciones periddicas debido al riesgo de desarrollo de ambliopia, con pérdida de la vision
binocular, y recurrencia

¢ Los nifios con buena alineacion, sin ambliopia, pueden tener seguimiento cada 4 a 6 meses

e La frecuencia de los controles de seguimiento pueden disminuir a medida que el nifio crece

¢ Nuevos hallazgos o cambios pueden indicar necesidad de controles mas frecuentes

¢ La hiperopia debe ser revaluada a intervalos de al menos 1 afio y con mas frecuencia si disminuye la agudeza
visual o aumenta la endotropia

¢ Se debe repetir la refraccion cicloplégica cuando la endotropia no responda a la prescripcion inicial o a la
refraccion hiperopica o cuando la endotropia recurra después de la cirugia

Educacion del Paciente
¢ Explique los resultados al paciente, cuando sea apropiado, y/o a los padres o encargados para aumentar la
comprension del problema y reclutarlos para cooperar en la terapia
¢ Formule los planes del tratamiento en consulta con el paciente y/o la familia o los encargados
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Exotropia (Evaluacién Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial (Elementos clave)

Sintomas y signos oculares

Antecedentes oculares (fecha del inicio y frecuencia de la desviacion, presencia o ausencia de la diplopia)
Antecedentes sistémicos, incluyendo peso al nacer, edad gestacional, historia pre y perinatales, internaciones y
cirugias previas, estado general de salud y del desarrollo

Antecedentes familiares, (ambliopia, tipo de anteojos e historia de uso, cirugia de los musculos extraoculares u
otras cirugias e historia de enfermedades genéticas

Antecedentes sociales (grado de escolaridad, dificultades en el aprendizaje, problemas de comportamiento o
problemas en la interaccion social)

Examen Fisico (Elementos clave)

Pruebas sensoriales, incluida fusion y test de vision esteroscopica

Verificacion de la correccion de anteojos con un lensémetro

Alineacion binocular a distancia y cerca en la mirada primaria, arriba y abajo, y posiciones horizontales de la
mirada, si es posible; si se usan anteojos, la prueba de alineacion debe realizarse con correccion

Funcion del musculo extraocular (ducciones y versiones, incluida la incompetencia tal como se encuentra en
algunos patrones A 'y V)

Deteccion de nistagmus latente o manifiesto

Retinoscopia / refraccion con cicloplejia

Examen del fondo de ojos

Prueba de nistagmo optocinético monocular y binocular para la asimetria de busqueda nasal-temporal

Manejo Clinico

Todas las formas de exotropia deben monitorearse y algunas de ellas requeriran tratamiento

Los nifios pequefios con exotropia intermitente y buen control de fusion pueden tener sélo seguimiento sin
necesidad de cirugia

Las desviaciones que estén presentes la mayoria del tiempo o de forma permanente, requieren tratamiento
Prescriba lentes correctivos para cualquier error refractivo clinicamente significativo

Las modalidades 6ptimas de la terapia no estan bien establecidas

La ambliopia es poco comtin en pacientes con exotropia intermitente, pero, si esta presente, debe tratarse

Evaluacién de Seguimiento

La frecuencia del seguimiento se basa en la edad del nifio, en su capacidad de lograr una agudeza visual nitida y
el control de la desviacion

Los nifios con buen control de la fusion en la exotropia intermitente, sin ambliopia, se controlan normalmente
cada seis a doce meses

Los intervalos pueden reducirse entre los 7 y 10 afios de edad

Incluye historial de la frecuencia de desviacion, cumplimiento del tratamiento (si lo hubiere) y evaluacion de la
motilidad ocular y acrualizar la correccion refractiva de ser necesario

Educacion del Paciente

Explicar los resultados al paciente, cuando sea apropiado, y/o a los padres o encargados para mejorar la
comprension de la afeccion y reclutarlos para cooperar en la terapia
Formule los planes del tratamiento en consulta con el paciente y/o la familia o encargados
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Cirugia Queratorefractiva (Evaluacion Inicial y de Seguimiento)
Traducido por Andres F. Lasave, MD

Examen Inicial

Determinar funcion visual
Antecedentes oculares
Antecedentes sistémicos
Medicamentos

Examen Fisico

Agudeza visual a distancia y de cerca con y sin correccion

Hacer una refraccion manifiesta y, cuando sea apropiado, una refraccion cicloplégica
Obtener una topografia y tomografia corneal computarizada

Medir grosor central de la cornea

Evaluar la pelicula lagrimal y de la superficie ocular

Evaluar la motilidad y alineamiento oculares

Manejo Clinico

Discontinuar el uso de lentes de contacto antes de la evaluacion preoperatoria y del

procedimiento

Informar a sus pacientes sobre los riesgos potenciales, los beneficios, y las alternativas de diferentes
procedimientos refractivos

Documentar los procesos de consentimiento informado. Se deben contestar todas las preguntas del paciente
antes del procedimiento quirargico

Evaluar y calibrar los instrumentos antes del procedimiento

El cirujano confirma la identidad del paciente y el ojo que sera operado y se asegurara de que los parametros
estén correctamente documentados y analizados en la computadora

Cuidado Post-operatorio

El cirujano es responsable del manejo post-operatorio de su paciente

En referencia a las técnicas de ablacion de superficie, se recomienda examinar al paciente el dia siguiente a la
cirugia y posteriormente cada dos a tres dias hasta que el epitelio de la cornea esté sano

En referencia a los procedimientos de LASIK que no se han complicado, se debe examinar al paciente dentro de
las 36 horas siguientes al procedimiento con una segunda cita de control entre la primera y la cuarta semana
postoperatorias. Las citas de control posteriores deben ser coordinadas segiin sea apropiado

Proporcione a los pacientes un registro o que el oftalmologo mantenga un registro que enumere la condicion
ocular del paciente, incluidas las lecturas de queratometria preoperatoria y la refraccion, asi como refracciones
postoperatorias estables, para que estén disponibles si el paciente requiere cirugia de cataratas o un cuidado
adicional de los ojos

Educacion al Paciente
Hablar con el paciente acerca de los riesgos y beneficios del procedimiento que se va a practicar. Los puntos que
deben considerarse incluyen los siguientes:

El rango de resultados refractivos esperados

El error refractivo residual

Correccidn postoperatoria para vision de cerca o de lejos

Las limitaciones de la cirugia queratorefractiva con relacion a la hipermetropia y a la pérdida potencial de
funcién visual de cerca no corregida, que acompaiia la correccion de la miopia

Ventajas y desventajas de la monovision (para pacientes en edad de presbicia)

Pérdida de mejor agudeza visual corregida

Efectos secundarios y complicaciones (p. €j. queratitis microbiana, queratitis estéril, queratoectasia)
Cambios en la funcion visual que no necesariamente se miden con pruebas de agudeza visual, incluyendo
deslumbramiento y funcion visual en condiciones de baja iluminacion
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Sintomas de vision nocturna (p.ej. aparicion o empeoramiento de destellos, halos); se debe considerar en detalle
este aspecto en pacientes con altos grados de ametropia con personas que requieran un alto nivel de funcion
visual en condiciones de baja iluminacion

Efecto en la alineacion ocular

Desarrollo o exacerbacion del sindrome de ojo seco

Sindrome de erosion recurrente

Ventajas y desventajas de la cirugia querato-refractiva bilateral en el mismo dia vs. la cirugia secuencial.
Debido a que, por un tiempo, la vision puede ser deficiente después de la queratectomia bilateral realizada en el
mismo dia, los pacientes deben estar informados de que tal vez, durante unas semanas, no puedan realizar
actividades como conducir automoévil

Posibilidad de que se pueda influir en la precision del calculo del LIO para una futura cirugia de cataratas
Planificar el cuidado postoperatorio (lugar donde se prestara el cuidado, quienes proveeran dicho cuidado)
Pérdida de vision cercana no corregida en miopes présbitas.
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Descargo de responsabilidad

Esta publicacion es una traduccién de una publicacion de la Academia Americana de
Oftalmologia (AAOQO) titulada en su lengua original Summary Benchmarks. Esta
traduccion refleja la practica oftalmoldgica actualizada en los Estados Unidos
habiendo sido publicado originalmente por la AAO, aunque la misma podria incluir
algunas modificaciones que reflejen las practicas acordes al pais. La Academia
Americana de Oftalmologia no tradujo este documento al lenguaje utilizado en esta
publicacién y no asume ninguna responsabilidad por las modificaciones, errores,
omisiones u otras posibles fallas en la traduccion. La Academia proporciona este
material sélo con fines educativos. No esta destinado a representar su contenido
como un unico ni como el mejor método o procedimiento en cada caso, ni para
reemplazar el juicio propio de un médico ni dar consejos especificos para el manejo
de casos clinicos. Incluyendo las indicaciones, contraindicaciones, efectos
secundarios y agentes alternativos para cada farmaco o tratamiento esta fuera del
alcance de este material. Toda la informacion y las recomendaciones deben ser
verificadas, antes de su utilizacion, con la informacidén actual de los autores u otras
fuentes independientes, y considerarlas a la luz del estado del paciente y su historia
clinica. La Academia renuncia especificamente a toda responsabilidad por lesiones u
otros dafios de cualquier tipo, por negligencia o por cualquier otra causa, por
cualquier reclamo que pueda surgir del uso de cualguier recomendacion u otra
informacién contenida en este documento.

Summary Benchmark Translation Disclaimer

This publication is a translation of a publication of the American Academy of
Ophthalmology entitled Summary Benchmarks. This translation reflects current
practice in the United States of America as of the date of its original publication by
the Academy, and may include some modifications that reflect national practices.
The American Academy of Ophthalmology did not translate this publication into the
language used in this publication and disclaims any responsibility for any
modifications, errors, omissions or other possible fault in the translation. The
Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to
represent the only or best method or procedure in every case, or to replace a
physician's own judgment or give specific advice for case management. Including all
indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug or
treatment is beyond the scope of this material. All information and recommendations
should be verified, prior to use, with current information included in the
manufacturers' package inserts or other independent sources, and considered in light
of the patient’'s condition and history. The Academy specifically disclaims any and all
liability for injury or other damages of any kind, from negligence or otherwise, for any
and all claims that may arise from the use of any recommendations or other
information contained herein.

Protecting Sight. Empowering Lives.™
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