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Dilated superior ophthalmic vein: clinical
and radiographic features of 113 cases

Adam CR, Shields CL, Gutman J, et al.

Ophthal Plast Reconstr Surg. 2018;34:68-73
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28141624

La dilatacion de la vena oftélmica superior es un hallazgo ra-
diolégico relativamente raro pero que puede implicar un rango
muy variado de entidades, desde patologias benignas hasta
patologias con riesgo para la vida del paciente.

En este estudio multicéntrico se han revisado las caracteristicas
clinicas y radiolégicas de 113 pacientes con dilatacion de la vena
oftélmica superior con el objetivo de entender e identificar las
causas que pueden hacer que aparezca este signo radioldgico.
Hasta la fecha es la mayor serie de casos publicada.

Las etiologias mas comunes para este hallazgo radiolégico son
las malformaciones cerebrovasculares, entre ellas las fistulas
durales-cavernosas (las llamadas de bajo flujo; 44% de los casos)
y las fistulas carotido-cavernosas (las de alto flujo; 19% de los
casos), las malformaciones arterio-venosas orbitarias (6%). Menos
frecuentes son la trombosis de la vena oftdlmica superior (5%),
la malformacion arterio-venosa facial (4%), la trombosis de seno
cavernoso (4%) vy la inflamacion orbitaria idiopética (4%). Otras
etiologfas con 1% de frecuencia son la hemorragia orbitaria,
la hemorragia intracraneal, el linfoma orbitario, la orbitopatfa
asociada al tiroides y la celulitis orbitaria.
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En un 26% de los casos se detectd una pérdida visual al diagnos-
tico que ademas se correspondia con los casos de mayor pérdida
visual al final del seguimiento. Esta alteracion visual se vio en
los pacientes diagnosticados de celulitis orbitaria, hemorragia
orbitaria, malformacién arterio-venosa orbitaria, trombosis del
seno cavernosoy trombosis de la vena oftalmica superior. Cabe
destacar que un 17% de los casos con trombosis de la vena
oftélmica superior fue exitus al final del seguimiento.

Las etiologias que causan la dilatacion de la vena oftélmica se
pueden clasificar segun 3 mecanismos para desarrollar esta
dilatacion: 1. alteraciones en el drenaje venoso por aumento de
la presion retrograda, como en los casos de fistula arteriovenosa.
2. obstruccién intraluminal de la vena, de manera que no hay
una buena circulacion. 3. mecanismo de compresion externa de
la vena oftdlmica superior o de la vasculatura orbitaria, como
podria pasar en casos de tumores orbitarios o de inflamaciones
orbitarias.

Ophthalmic manifestations in
neurofibromatosis type 1

Kinori M, Hodgson N, Zeid JL.

Surv Ophthalmol. 2017 Nov 16. pii: S0039-6257
(17)30126-1. doi: 10.1016/j.survophthal.
2017.10.007. [Epub ahead of print]
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29080631
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Revision actualizada de las manifestaciones oculares y orbitarias
de la neurofibromatosis tipo 1 (NF1). Dentro de los criterios
diagnosticos, el oftalmologo puede colaborar en la deteccion
de nddulos de Lisch en el iris, gliomas de via éptica (OPG), o
neurofibromas plexiformes orbitarios o palpebrales (OPPN).
Los gliomas y neurofibromas pueden amenazar a la visién y la
anatomia facial, mientras que los nédulos de Lisch sélo tienen
valor diagnostico. Son hamartomas melanociticos del iris y au-
mentan en nUmero con la edad, por lo que su ausencia en un
nino no descarta por completo la enfermedad.

Segun la localizacion, en la NF1 podemos hallar:

— En segmento anterior: neurofibromas conjuntivales
(infrecuentes), ectropion uveae infantil, glaucoma (sobre
todo asociado a neurofibroma de parpado superior y a
ectropion uveae).

— En segmento posterior: son poco frecuentes los hamar-
tomas retinianos y anomalias vasculares (vasos en saca-
corchos). Sin embargo, son muy frecuentes los nédulos
coroideos, que detectados con nuevas técnicas de imagen,
han sido propuestos como nuevo criterio diagndstico.

— En via optica: aparecen gliomas en 5-25% de pacientes, a
cualquier nivel (también en otras areas cerebrales). Ante
la sospecha de glioma de nervio 6ptico, la resonancia
magnética (RM) clasicamente muestra un engrosamiento
fusiforme. El hallazgo de tortuosidad del nervio en una RM
es predictivo de glioma pero no de su significacion clinica.
No se recomienda RM de rutina en pacientes asintomaticos,
puesto que la presencia de gliomas no indica que deban
tratarse, salvo que comprometan la funcién visual. Por este
motivo se recomienda seguimiento oftalmoldgico anual
entre 1y 7 afos de edad, y bianual entre los 8 y 18 anos,
incluyendo agudeza visual y campimetria en pacientes
colaboradores. La OCT de capa de fibras nerviosas de la
retina puede ser Util como marcador no invasivo: se ha
descrito menor grosor en NF1 que en poblacion general,
y menor aun si existe glioma.

— Enanejos: los OPPN son menos frecuentes que los OPG, y
aparecen tipicamente en el recorrido del nervio trigémino.
Su crecimiento es rdpido durante la infancia, adolescencia
y los embarazos. Aunque no es necesario biopsia en casos
de NF1, si debe obtenerse RM para delimitar su extension.
El mayor riesgo en la infancia es que provoque ambliopia,

por diversos mecanismos. También es tipica la displasia del
ala mayor del esfenoides, en un 1-6% de casos.

El tratamiento de los gliomas debe plantearse ante empeora-
miento clinico o crecimiento documentados; como 12 linea se
realiza quimioterapia (vincristina+carboplatino), aungue no
mejora la visién en la mayoria de casos. La radioterapia esta
contraindicada por el riesgo de tumores secundarios, y la cirugfa
debe reservarse a casos extremos. En los OPPN el tratamiento
es quirdrgico, pero reservado a casos ambliopizantes o desfigu-
rantes, por el alto riesgo de complicaciones y recidivas. Estan en
fase de investigacion nuevos tratamientos tanto para gliomas
como para OPPN.

Incidence and Causes of Overdiagnosis
of Optic Neuritis

Stunkel L, Kung NH, Wilson B, et al.

JAMA Ophthalmol. 2018 Jan 1;136(1):76-81.
doi:10.1001/jamaophthalmol.2017.5470.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29222573

Estudio retrospectivo en el que se analizan la incidencia y las
causas que contribuyen a un sobrediagnéstico de neuritis dptica,
que puede conducir a pruebas de imagen, punciones lumbares,
tratamientos y costes innecesarios. Se revisan 122 casos remi-
tidos a una unidad de neuro-oftalmologia con la sospecha de
neuritis éptica aguda, durante un periodo de 2 afos. 73 de los
pacientes (59,8%) presentaron un diagndéstico alternativo. Este
grupo de pacientes no mostré diferencias demograficas respecto
al grupo con neuritis confirmada. El indice de error tampoco
variaba dependiendo del origen de la derivacion (oftalmologia,
neurologia, optometria, otros). Los diagndésticos alternativos mas
frecuentes fueron: cefalea primaria con dolor ocular y/o sintomas
visuales asociados (22%), pérdida visual funcional (19%), y otras
neuropatias (16%; principalmente neuropatia isquémica -12%-)
o retinopatias (15%).

De estos 73 pacientes, 12 habfan recibido una RMN previa, 12 una
puncion lumbar, y 8 habfan recibido corticoides intravenosos,
siendo innecesarios.

Los principales errores fueron al no obtener o interpretar in-
adecuadamente datos criticos de la historia clinica, sobre todo
en pacientes con historia previa de esclerosis multiple o de
neuritis éptica. El mas habitual fue sobrevalorar el dolor ocular
o con los movimientos oculares, sobre todo en ausencia de
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pérdida visual. También fue frecuente no considerar diagndsti-
cos alternativos, principalmente neuropatia optica isquémica y
pérdida visual funcional, y otros mas raros como neurorretinitis
y meningiomas de la vaina del nervio optico. El tercer error mas
comun fue malinterpretar los hallazgos en la exploracion fisica:
destacan el sobrevalorar el test de desaturacién con tapon rojo,
y no hallar o no registrar un defecto pupilar aferente. Por ultimo,
fue frecuente la malinterpretacion de test diagnésticos, princi-
palmente la lectura de RMN por un radiélogo identificando un
realce del nervio dptico, en casos donde la exploracién clinica no
era significativa. En conclusion, antes de diagnosticar una neuritis
Optica, debe hacerse una valoracion integral del contexto y de
los datos clinicos y radioldgicos, para evitar errores frecuentes si
se obvia o malinterpreta alguno de estos elementos.

A novel graft option after pterygium
excision: platelet-rich fibrin for
conjunctivoplasty

Cakmak HB, Dereli G, Can ME et al.
Eye 2017 Nov;31(11):1606-21.
https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28622320

En este trabajo los autores pretenden comparar la técnica de exci-
sion del pterigio primario con autoinjerto conjuntival respecto al
autoinjerto de membrana rica en fibrina plaquetar tras la retirada
del pterigio. Se evallan los resultados, complicaciones y sobre
todo las recurrencias durante un periodo de seguimiento entre
6y 24 meses. El tamano de la muestra es la principal limitacion
de este trabajo, ya que sélo se analizaron 35 ojos de 35 pacientes
repartidos entre los dos grupos, de manera que los resultados no
tienen suficiente poder estadistico como para establecer conclu-
siones determinantes.

En los resultados se ha observado que la malla de fibrina, am-
pliamente usada en odontologfa y en ortopedia, ha sido facil de
implantar, sin complicaciones intraoperatorias, y con bajos niveles
tanto de complicaciones como de recurrencias. La inflamacion
postoperatoria sf es mayor en el grupo de la malla de fibrina tanto
en hiperemia como en secrecion mucosa respecto al grupo de
autoinjerto.

Estos resultados preliminares muestran que la malla rica en fibrina
plagquetar es una alternativa razonable en la cirugfa del pterigio
pero se necesitan estudios aleatorizados con mayor muestra,
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comparando esta malla de fibrina con otras alternativas de con-
juntivoplastia, como la membrana amnidtica, y con periodos de
seguimiento mas largos para poder establecer conclusiones con
mayor potencia estadistica.

Primary Outcomes of Accelerated
Epithelium-Off Corneal Cross-Linking in
Progressive Keratoconus in Children: A
1-Year Prospective Study

Eissa SA, Badr Eldin N, Nossair AA, et al.
J Opthalmol 2017;Dic.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29464114

El tratamiento del queratocono progresivo es el crosslinking (CXL)
desde que se introdujo en 2003. Esto ha permitido retrasar la
evolucién de esta enfermedad difiriendo la queratoplastia.

La rehabilitacion visual después del tratamiento de crosslinking
puede durar hasta un ano, especialmente en los nifos. El haze
(reduccion de la transparencia) post CXL se debe al aumento del
didmetro de las fibras de colageno, la apoptosis de los quera-
tocitos y la consiguiente transformacion en miofibroblastos. En
la densitometria se han encontrado valores mas elevados en el
estroma anterior respecto al medio y el posterior, asi como en la
zona de 6mm centrales comparando con la periferia. Esto se cree
que esta asociado a la concentracion de riboflavina, la intensidad
de la luz ultravioleta y la concentracién de oxigeno.

En este trabajo los autores evallan la transparencia corneal, la
densitometria y la agudeza visual tras CXL acelerado en querato-
cono progresivo pediatrico (<14 afos), en 25 pacientes (47 0jos). El
tratamiento se llevé a cabo tras desepitelizar la cérnea, aplicando
riboflavina topica durante 15 minutos y luz ultravioleta durante 5
minutos aplicando un total de 5.4 J/cm?.

Elandlisis de resultados mostré un incremento en la densitometria
corneal tras el tratamiento que se normalizé a a los 12 meses, y no
se observoé progresion del queratocono en ninguno de los casos.

Los nifos se beneficiarian especialmente del CXL acelerado por
la rapidez procedimiento y por la poca exposicion a la anestesia
general siempre que demostrara ser un tratamiento efectivo. Exis-
te poca bibliografia sobre el uso de CXL en nifos, y se necesitan
trabajos con periodo de seguimiento mas largo para determinar
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la capacidad del CXL acelerado de detener la progresion del
queratocono.

Endoillumination-Assisted Modified
Scleral Buckling

Assi A, Abdelmassih Y, ElI-Khoury S.

Retina. 2018;38(2):320-4
https:.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28221258

Este estudio analiza los resultados del tratamiento del despren-
dimiento de retina (DR) mediante una técnica que ha ganado
popularidad los ultimos afos: la cirugfa escleral asistida por luz
intraocular. Este procedimiento sigue los pasos de la cirugfa es-
cleral (criopexia-drenaje-explante) aunque, en vez de controlarse
bajo oftalmoscopia indirecta, la visualizacién se realiza a través de
microscopio, como en la vitrectomia, con la iluminacién propor-
cionada por una fuente tipo chandelier en pars plana. Se presenta
una serie de casos prospectiva, con un seguimiento de un afno,
sobre 23 0jos de 23 pacientes con DR regmatdgeno primario. El
éxito anatémico con una sola cirugfa se consiguié en 20 casos
(87%) con una mejora promedio de la agudeza visual de 0,1 a
0,3. Un 26% de los pacientes desarrollaron un desprendimiento
posterior de vitreo. No hubo casos de desgarro iatrdgeno por la
esclerotomia, endoftalmitis ni progresion de la catarata. Estos re-
sultados primarios coinciden con los de las tasas de éxito en el DR
no complicado publicados en el estudio IRIS en Estados Unidos,
aunque se trata de una serie corta y de casos no complicados,
por lo que no se deben generalizar a todo el espectro del DR. Esta
técnica va ganando adeptos al combinar ventajas de la cirugfa
escleral (menor coste y ausencia de progresion de catarata) con
la visualizacion bajo microscopio a la que la mayoria de cirujanos
formados hoy dia estdn méas habituados.

Pooled estimates of incidence of
endophthalmitis after intravitreal
injection of anti-vascular endothelial
growth factor agents with and without
topical antibiotic prophylaxis

Reibaldi M, Pulvirenti A, AvitabileT, et al.

Retina. 2018;38(1)1-11
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28267115

Este trabajo de revision estudia un tema ya abordado con fre-
cuencia Ultimamente: la utilidad y pertinencia del tratamiento
antibidtico profildctico de la endoftalmitis en pacientes tratados
con inyecciones intravitreas, centrandose en las inyecciones de
antiangiogénicos (antiVEGF). Los autores han identificado 60
estudios entre ensayos aleatorizados y estudios prospectivos y
retrospectivos, que incluyen 244 casos de endoftalmitis entre
639.391 inyecciones de antiVEGF. Las tasas de endoftalmitis han
sido de 9/10.000 para los pacientes que recibieron algun tipo de
profilaxis antibidtica y de 3/10.000 en el grupo de pacientes sin
la misma. El andlisis de regresion mostré que no existian otros
hechos en los estudios que pudiesen afectar a estas tasas. Los
autores concluyen que de hecho la profilaxis antibidtica se aso-
Cia a un riesgo mas alto de sufrir endoftalmitis post-inyeccion.
Esta situacion ya se habia puesto de manifiesto en un estudio
anterior en que se hipotetizaba que los pacientes que reciben
multiples inyecciones y por tanto multiples tandas de profilaxis
antibidtica desarrollan cepas de bacterias resistentes en su flora
conjuntival. Es un hecho que un nimero progresivamente mayor
de servicios de oftalmologia en nuestro entorno esta abando-
nando la profilaxis antibidtica en las inyecciones intravitreas en
favor del rigor en otras medidas (povidona yodada conjuntival
o uso de mascarilla) sin que se aprecie un incremento en los
casos de endoftalmitis. La reduccion de coste y molestias ya hace
interesante la eliminacion de esta profilaxis, y si efectivamente
su uso conduce a un aumento de las tasas de endoftalmitis,
abandonarla puede ser un paso sencillo y razonable.

Two year outcomes of “Treat and Extend”
intravitreal therapy using aflibercept
preferentially for neovascular age-related
macular degeneration

Barthelmes D, Nguyen V, DaienV, et al.

Retina. 2018;38(1)20-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28145976

Este estudio describe los resultados a 24 meses bajo treat and
extend (establecer un tratamiento profilactico progresivamente
mas episddico individualizado a la respuesta del paciente) de
una serie de pacientes de DMAE exudativa tratados con afliber-
cept. Se incluyen 136 ojos de 123 pacientes. La agudeza visual
promedio al inicio era de 0,3 y mejord hasta un poco mas de
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0,4 al final del estudio. La proporcién de ojos con una agudeza
igual o superior a 0,5 aumenté del 40% al 58% y la de ojos con
unavisiéninferiora 0,1 se mantuvo estable en un 10%. £l 98% de
los 0jos con una agudeza visual inicial superiora 0,5 la mantuvo
asi durante los 24 meses. Un dato interesante es que el nimero
de inyecciones necesarias disminuyd durante el segundo afio
(5,7 vs 7,8) y el numero de visitas cambié de forma parecida
gracias a que el estado de los paciente permitié normalmente
mantener los periodos prolongados entre tratamientos. El ré-
gimen treat and extend se estd imponiendo en el tratamiento
de la DMAE gracias a sus buenos resultados visuales y la menor
carga asistencial y farmacolégica que conlleva comparados con
otros regimenes.

Topical Tacrolimus as Adjuvant Therapy
to Corticosteroids in Acute Endothelial
Graft Rejection After Penetrating
Keratoplasty: A Randomized Controlled
Trial

Hashemian MN, Latifi G, Ghaffari R, et al.

Cornea. 2018;37(3):307-12
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29215395

En este estudio prospectivo aleatorizado los autores proponen
evaluar la eficacia del colirio de tacrolimus al 0,05% como co-
adyuvante junto con los corticosteroides en el tratamiento del
rechazo agudo tras una queratoplastia penetrante (QP).

Se incluyen 31 pacientes afectos de rechazo agudo tras QP,
divididos en 2 grupos de manera aleatoria. El grupo 1 recibe tra-
tamiento con tacrolimus 0,05% junto con la terapia corticoidea, y
el grupo 2 solo recibe el tratamiento estandar con corticosteroi-
des. Se evallan la resolucion del episodio de rechazo, el tiempo
de resolucién y la recurrencia del rechazo tras el tratamiento.

Como resultados los autores observaron que la tasa de re-
solucion era aproximadamente la misma en ambos grupos
(diferencias no estadisticamente significativas), pero que en
los pacientes del grupo 1 (con tacrolimus 0,05% adyuvante),
el episodio se resolvid en la mitad de dias. También la tasa de
recurrencia fue mucho menor en estos pacientes.

Por lo tanto se concluye que el tacrolimus 0,05% tépico puede
ser un buen tratamiento coadyuvante junto con el tratamiento
clasico en el rechazo agudo tras QP.

Annals d’Oftalmologia 2018;26(1):32-38

Articulos comentados

Technique for Preparing Ultrathin and
Nanothin Descemet Stripping Automated
Endothelial Keratoplasty Tissue

Cheung AY, Hou JH, Bedard P, et al.

Cornea. 2018 Jan 11. doi: 10.1097/
1C0.0000000000001510. [Epub ahead of print]
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29329121

En este estudio los autores proponen un método reproducible
mediante nomogramas para conseguir injertos corneales mas finos
mediante la técnica de un solo corte con microqueratomo Ultrathin
(UT-DSAEK <100micras) y Nanothin (NT-DSAEK <50 micras).

Para la preparacion de estos injertos se realizé un nomograma
paquimétrico especifico para cada técnico y microqueratomo.
También se evalud la pérdida de células endoteliales con estas
técnicas con respecto a la técnica de obtencion del injerto para
DMEK. El porcentaje de pérdida de células endoteliales en la
preparacion del tejido fue similar en las tres técnicas, pero se
observé un ligero aumento del riesgo de perforaciones en el
tejido en la técnica de NT-DSAEK, sin llegar a ser estadisticamente
significativo. Por lo tanto en este articulo se describe el NT-DSAEK
como un método seguro y reproducible para la obtencién de
injertos corneales finos (<50 micras). Sin embargo se necesitan
otros estudios para evaluar los resultados postoperatorios de
estos "NT injertos”.

Reading difficulties and the pediatric
ophthalmologist

Handler Sh M, Fierson MF.

JAAPOS 2017;21:436-42
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28939535

En este numero de la revista JAAPOS se pueden encontrar 4
articulos centrados en los problemas escolares relacionados con
la lectura y se hace una critica a las terapias visuales propuestas
frecuentemente por optometristas, asi como se explica el papel
que debe jugar el oftalmélogo pediatrico. Se remarca que la
lectura esta basada en la fonologfa (fonema: minima unidad de
sonido utilizada para formar palabras) y es un proceso complejo
neuro-oftalmoldgico que requiere distintas habilidades. A nivel
oftalmoldgico, para poder adquirir la habilidad de leer, se nece-
sita una buena agudeza visual, la capacidad de acomodacion y
convergencia y la serie de sacadas y fijaciones.
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En referencia a la dislexia, se incide en que se trata de un trastorno
del aprendizaje basado en el lenguaje (proceso alterado de la
fonologia) y no basado en la vision. En el 2011 las asociaciones
americanas de Pediatrfa, Oftalmologia, Oftalmologfa Pediatrica y
Estrabismo, y de Ortoptistas Certificados, declararon que no existe
una relaciéon consistente entre la funcion visual y la habilidad de
lectura o desarrollo académico. Y por tanto no hay evidencia de
que las terapias visuales puedan mejorar la dislexia o los proble-
mas de lectura.

El oftalmdlogo pediétrico, cuando recibe una consulta sobre el
tema, debe centrarse en descartar problemas de refraccion y
explorar la acomodacion y la convergencia.

Visual outcomes and complications of
type | Boston keratoprosthesis in children.
A retrospective multicenter study and
literature review

Fung SSM, Jabbour A, Harissi-Dagher M, et al.

Ophthalmology 2018; 125(2):153-60
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28807636

La queratoprotesis tiene la ventaja tedrica de obtener el eje vi-
sual libre sin los riesgos del rechazo del trasplante de cérnea. En
la poblacién pediatrica, dado la corta distancia entre cristalino
y cornea, obliga siempre a practicar lensectomia y vitrectomia
anterior. En este estudio revisan el historial de 11 nifios de 3
centros hospitalarios universitarios de Canada, con una media
de edad de 4,7 anos en el momento de la cirugia y una media de
seguimiento de 26,7 meses. 5 nifos tenian anomalia de Peters
tipo Il, 5 aniridia y 1 esclerocérnea. Todos los ojos tenfan historia
de glaucoma. En 5 ojos la indicacion fue rechazo del trasplante,
y en 6 fue el primer procedimiento.

Tan solo un 45% de los pacientes conservaron o mejoraron la
vision al final del estudio, y solo un 36% conservaron la quera-
toprotesis. Un 45% de los ojos perdieron la percepcion de luz.

Los malos resultados se atribuyen sobre todo a ser una poblacion
pediatrica, a los diagndésticos de aniridia, anomalfa severa de Peters
y esclerocdrnea, y a la presencia de melting corneal que asocia
formacién de membranas detrés de la protesis.

Después de este estudio, los 3 centros desaconsejan la indicacion
de queratoprotesis en la poblaciéon pediatrica.

Undetected angle closure in patients
with a diagnosis of open-angle glaucoma

Varma DK, Simpson SM, Rai AS, et al.

Can J Ophthalmol. 2017 Aug;52(4):373-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28774519

Revision retrospectiva de casos que tiene como objetivo de-
terminar la proporcién de Glaucoma por Cierre Angular (GCA)
mal diagnosticada de Glaucoma de Angulo Abierto (GAA) entre
derivaciones a un centro de glaucoma terciario.

En dichas derivaciones se inclufa el diagnostico de GAA o se defi-
nia el estatus angular como abierto por el oftalmologo derivador.
Una vez comprobado el estatus angular mediante gonioscopfa
por el especialista en glaucoma, encuentran que 1 de cada 11
derivaciones de GAA tenian grado 0 en la clasificacion de Shaffer
en, al menos, 180°y fueron diagnosticados de GCA. 25% de estos
nuevos diagndsticos de GCA presentaban pseudoexfoliacion. Una
vez mas se confirma la relacion entre GCA y PEX, probablemente
mediada por la zonulopatia y el movimiento anterior del cristalino.

Sorprendentemente, 73,8% de las derivaciones a este centro
terciario de glaucoma no hacen referencia al estado angular; y
8,9% de GAA era realmente GCA. Estos datos ponen de manifiesto
la escasa presencia de la gonioscopia en la exploracion rutinaria
entre los especialistas de atencion primaria, asi como la baja
pericia a la hora de ponerla en practica.

Entre las limitaciones de este trabajo cabe mencionar su naturaleza
retrospectiva, la no utilizacion de técnicas deimagen de segmento
anterior para la clasificacion angular y la dependencia en los datos
aportados por las notas clinicas de diferentes derivadores.

The ISNT Rule: How Often Does It Apply
to Disc Photographs and Retinal Nerve
Fiber Layer Measurements in the Normal
Population?

Yi-Chieh Poon L, Sola-Del Valle D, Turalba AV, et al.

Am J Ophthalmol. 2017;184:19-27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28947074

Estudio descriptivo transversal cuyo objetivo es determinar la
validez de la regla ISNT y sus variantes en la evaluacién clinica
tanto del anillo neuro-retiniano (ANR) como de las medidas de
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grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina peripapilar
(CFNRp) en la poblacién normal. También investiga el grado
de acuerdo entre el grosor del anillo por fotografia y el grosor
de CFNRp mediante SD-OCT (Spectralis HRA+OCT; Heidelberg
Engineering)

Incluyen 110 sujetos normales en los que analizan el anillo
neuro-retiniano mediante retinografias y las medidas del grosor
de CFNR peripapilar mediante SD-OCT. Ademas de la regla ISNT,
sus variantes IST (I>5>T), IS (I>S) y T (Cuadrante temporal mas
estrecho o més fino) fueron analizadas.

Como resultados destacan que solo el 37% y 44% de los sujetos
normales siguen laregla ISNT para ANR en retinografiay en CFN-
Rp, respectivamente. Sin embargo estos porcentajes se elevan
por encima del 70% en ambos pardmetros para las variantes IST
e IS, en las que se excluye el cuadrante nasal.

Annals d'Oftalmologia 2018;26(1):32-38

iPor qué el cuadrante nasal es motivo de discordia en ISNT?.
Es probable que en las retinograffas se incluya parcialmente el
tronco de grandes vasos en las medidas y en OCT con frecuencia
los grosores son superiores en el cuadrante nasal respecto al
cuadrante temporal.

A pesar de una buena concordancia para establecer la validez
de ISNT y sus variantes entre fotograffas de disco y CFNR, no
debemos asumir que tal acuerdo deba darse en los pacientes
individuales puesto que se trata de parametros diferentes.

Por lo tanto, concluyen que las variantes IST/IS de la regla
ISNT, que excluyen el cuadrante nasal, se cumplen en mayor
proporciéon en la poblacion normal y son més especificas para
discriminar entre sujetos normales y glaucomatosos.



