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RESUMEN

En el Hospital General del Estado de Sonora, el servicio de oftalmologia cuenta con un gran
numero de pacientes cuyo principal padecimiento es la catarata, siendo esta la principal causa
de ceguera reversible en el mundo. Asi como hay pacientes que se operan en 30 minutos y
caminan con una vision 20/20, hay una pesadilla para los oftalmdlogos y se Ilama Sindrome
toxico del Segmento Anterior (TASS); aunque no es muy frecuente, en ocasiones llega a ser
devastador.

Los resultados de este sindrome pueden ser graves, ya que puede llegar a una disminucion
de la agudeza visual severay con ello a una disminucion importante en la calidad de vida de
los pacientes. Secundariamente a esto también se afecta la vida laboral lo que repercute en
su economia, ya que aumentan las visitas para revisiones estrechas, mayor nimero de
desplazamientos al hospital, mayor gasto en medicamentos los cuales no se encuentran en el
cuadro basico de la unidad de salud, e incluso podria haber la necesidad de otro
procedimiento quirurgico.

Debido a que no es tan frecuente esta complicacion, se decide estudiar a 21 pacientes
operados de catarata con 2 diferentes técnicas quirargicas: facoemulsificacion y MSICS, en
un programa de apoyo gubernamental por medio de la secretaria de Salud, realizado en
noviembre del afio 2020.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, longitudinal y retrospectivo de 21 pacientes
afectados por sindrome toxico del segmento anterior, describiendo cuadro clinico,
tratamiento médico y quirdrgico, respuesta al tratamiento y pronostico visual después de un

afio de la cirugia. De estos 22 pacientes con TASS, seis fueron sometidos a una queratoplastia



penetrante (QPP), en los cuales se evaluaron también los signos oculares y resultado visual

a un afo del evento de sindrome toxico del segmento anterior.



INTRODUCCION

La buena agudeza visual es un deseo de la humanidad desde épocas antiguas. La catarata es
la opacidad patoldgica del cristalino y sigue siendo la principal causa de ceguera desde hace
miles de afios y no hubo tratamiento efectivo hasta siglos recientes (Nieves-Moreno et al.
2015), Es por eso que la cirugia de catarata es la cirugia méas frecuentemente realizada en
todo el mundo. Anualmente se realizan més de 26 millones de cirugias de catarata. Este
procedimiento esta creciendo a una tasa anual compuesta del 3.1%, (Xinyi Chen et al. 2021).
El tratamiento quirurgico de la catarata comenzo alrededor del siglo V con el método de
“couching”, desarrollado en la India y basicamente consistia en desplazar el cristalino hacia
la cavidad vitrea (12). Fue en 1967 cuando Charles Kelman introdujo el método de
facoemulsificacion, en el que utilizo energia del ultrasonido para aplastar el cristalino y
extraerlo del ojo a través de una incision de 3.0 mm, (Nieves-Moreno et al. 2015).

Los principales avances de éxito en la cirugia de cataratas ocurrieron con el desarrollo de la
asepsia, antibioticos, corticoides, anestesia, microscopio quirdrgico, microsuturas y lentes
intraoculares, principalmente a mediados del siglo XX. La cirugia de catarata suele ser un
procedimiento quirargico seguro que brinda un buen pronoéstico visual en la mayoria de los
pacientes, sin embargo, las complicaciones ocurren como en cualquier procedimiento
quirargico (Charles NJ McGhee et al. 2020), encontrandose entre los mas temidos la
endoftalmitis y sindrome toxico del segmento anterior (TASS por sus siglas en ingles).

El sindrome téxico del segmento anterior (TASS) consiste en una reaccion inflamatoria,
aguda y estéril, que ocurre en el segmento anterior del globo ocular como consecuencia de la
introduccién de una sustancia toxica. Dicha inflamacion ocurre caracteristicamente en las

primeras 12-48 horas tras la cirugia. Los hallazgos mas frecuentemente encontrados son:



edema corneal difuso “limbo-limbo” como consecuencia del dafio endotelial generalizado
producido y reaccion fibrinoide en la cdmara anterior con disfuncion severa de la barrera
hematoacuosa (Zachary Bodnar et al. 2012).

No hay un estudio diagndstico confirmatorio para esta patologia, sin embargo, nos guiamos
por los resultados positivos de cultivos microbiolégicos, lo cual indicaria presencia de
endoftalmitis, convirtiendo a este, en el principal diagnostico diferencial de TASS; esto es
muy controversial ya que en el 30% de los casos de endoftalmitis, los cultivos resultan
negativos y esto no descartaria la etiologia infecciosa (Anusha et al. 2018).

Las causas de TASS son diversas; en algunos brotes no se encuentra una causa especifica y
otros se resuelven antes de encontrarla, por lo que es muy dificil determinar una etiologia
debido a la amplia gama de factores de riesgo del paciente y al equipo de soluciones y
materiales que se requieren durante el procedimiento quirurgico. La Sociedad Americana de
Catarata y Cirugia Refractiva informo que el factor de riesgo mas comun para TASS es la
limpieza y esterilizacion inadecuadas de los instrumentos, especialmente el lavado
inadecuado de las piezas de mano, el uso de detergentes enzimaticos y el uso de bafios de
ultrasonido ().

Por otro lado, el pilar del tratamiento para TASS es el uso intensivo de esteroides topicos
oculares cada 1-2 horas, ademas esteroides en gel, inyecciones subconjuntivales de
betametasona, prednisolona oral, e incluso triamcinolona o dexametasona intravitrea (400
mg/0.1ml), Es necesario la valoracion constante para monitorizar la presion intraocular (P10)
y para revalorar la presencia de signos de infeccién bacteriana. (Erick Hernandez-Bogantes

et al. 2019).



Cuando falla el tratamiento médico podemos considerar realizar un tratamiento quirirgico
como la irrigacion de la camara anterior, vitrectomia anterior, vitrectomia y extraccion de

LIO, asi como un trasplante corneal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la catarata es la principal enfermedad ocular que
causa ceguera en el mundo y afecta aproximadamente a 65.2 millones de personas.
Aproximadamente el 51 % de los casos de ceguera esta relacionado con la catarata. En un
estudio reciente se menciona que, entre todas las enfermedades oculares, la tasa de ceguera
causada por cataratas fue del 5% en paises desarrollados, mientras que esta tasa se eleva al
50% en regiones pobres y/o remotas. Casi 18 millones de personas en el mundo padecian
ceguera bilateral debido a cataratas. Las cataratas han causado una pérdida de vision de
moderada a grave en 52.6 millones de personas. (Xinyi Chen et al. 2021) y su prevalencia
aumenta entre los 75 y 85 arios.

En oftalmologia, la extraccion quirdrgica de la catarata es la cirugia mas practicada a nivel
mundial. Al menos 25% de los 6 millones de operaciones de catarata que se realizan al afio
en paises en desarrollo tendran alguna complicacion, estas son un gran obstaculo para lograr
el éxito en los programas de prevencion de la ceguera.

El TASS, es una de estas complicaciones, anteriormente conocido como endoftalmitis estéril
y uveitis postoperatoria de causa desconocida. Se define como una reaccion inflamatoria
posoperatoria estéril que accidentalmente ingresa al segmento anterior, lo que resulta en dafio
celular y extracelular toxico a los tejidos intraoculares que pueden ocurrir después de una
cirugia de cataratas sin incidentes (Xinyi Chen et al. 2021).

El proceso suele comenzar 12 a 48 horas después de la cirugia de catarata u otra cirugia de
segmento anterior (Xinyi Chen et al. 2021). Aunque es una complicacion poco frecuente en
la cual se desconoce su etiologia exacta, la mayoria de las veces se resuelve con el tratamiento

médico; puede llegar a ser fatal si no se resuelve en 6 semanas y es mas probable que el dafio



sea irreversible y el dafio tisular pueda resultar en la perdida de la visién permanente. (AAOO
2021).

Aun faltan datos sobre la incidencia de TASS. Actualmente en la literatura se muestra una
incidencia estimada de més de 1 caso en 1000 después de una cirugia de catarata. (10)

En el 2005 durante la reunion anual de la Academia Americana de Oftalmologia, se reveld
que el 52% de los asistentes habia visto por o menos 1 caso de TASS y el 7 % mas de 5
casos. (Moudgil T et al. 2014).

En el Estado de Sonora se presentaron 21 casos afectados por STSA en el afio 2021 en un
programa de cirugia de catarata de apoyo gubernamental, en el Hospital General del Estado
de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”; esta complicacion encontrada en los 21 pacientes
operados se presento en un periodo de una semana, presentando signos y sintomas severos,
asi como disminucion severa de la agudeza visual; en algunos casos hubo descompensacién
corneal irreversible por lo que se requirid la realizacion de trasplante corneal como medida
terapéutica. En el afio 2021, en nuestra institucion se realizaron 31 trasplantes de cornea por
causas diversas, de las cuales la descompensacion corneal por STSA secundario a cirugia de
catarata fue la indicacién en el 19.35% de los casos. (Reporte Anual CENATRA 2021) En
consecuencia, aparece la necesidad de realizar un estudio que analice a la poblacién afectada
para la deteccion y tratamiento oportuno bajo el aprendizaje de estos casos.

Consideramos importante conocer las complicaciones intraoperatorias y postquirurgicas de
la cirugia de catarata, asi mismo tener en mente esta complicacién tan agresiva y estar
informados sobre las posibles etiologias que conducen al desarrollo de este sindrome ya que
la opacidad del cristalino, la catarata, como hemos mencionado, es una patologia con una

prevalencia muy alta en la poblacion mexicana y es por eso que hay un aumento en la
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realizacion de cirugias de cataratas y consecuentemente, un aumento de las complicaciones
en el periodo posquirargico.

Gracias a las medidas profilacticas en areas estériles en quiréfano y de los materiales
utilizados durante la cirugia, es menos comun encontrar esta complicacién, sin embargo no
se esta exenta de ella; se puede presentar como casos esporadicos, pero también se puede
presentar en brotes; muchos 0jos nunca se diagnostican y otros no se reportan porque
afortunadamente no son graves y representan un porcentaje muy bajo del total de las cirugias
de catarata. Cuando se acumulan algunos casos en poco tiempo, es muy probable que se
vuelva a presentar nuevamente, que fue lo sucedido en nuestro hospital y es por eso que se
realizé el presente estudio para presentar informacion que nos ayude a diferenciarlo de otras
patologias como la endoftalmitis infecciosa.

A partir del amplio numero de pacientes y al volverse esto una preocupacion surge la

siguiente pregunta principal de estudio:

¢ Cuales fueron los signos oculares, el tratamiento y los resultados visuales de los pacientes
afectados por TASS posterior a cirugia de catarata y a un afio en el Hospital General del
Estado de Sonora?

Con base a esta pregunta principal, surgen las siguientes preguntas de sistematizacion:

1. ¢Cual fue el tratamiento médico brindado a los pacientes afectados por TASS en esta
unidad médica?

2. ¢Cual fue la respuesta al tratamiento médico-quirdrgico y el resultado visual que
presentaron los pacientes afectados por TASS a un afio de seguimiento?

3. ¢A cuantos pacientes afectados por TASS se les realiz6 un trasplante corneal (QPP) como

tratamiento?
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4. ¢Cudles son los signos oculares y resultados visuales después de un afio en los pacientes
que desarrollaron TASS posterior a cirugia de catarata?
5. ¢Cuales fueron las posibles causas que detonaron la presentacion de TASS en este grupo

de pacientes?

12



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los signos oculares y resultado visual en pacientes que desarrollaron TASS después
de la cirugia de catarata y en pacientes que secundariamente fueron sometidos a trasplante

corneal a un afio de seguimiento.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Describir la etiologia y cuadro clinico del sindrome toxico del segmento
anterior.

2. Describir la tasa de incidencia acumulada de descompensacion corneal en
pacientes con sindrome toxico de segmento anterior secundario a cirugia de
catarata en Hospital General del Estado de Sonora.

3. Comparar signos oculares y grado de discapacidad visual preoperatoria,
posoperatoria inmediata y a un afio de la cirugia de catarata en pacientes

trasplantados y no trasplantados.

13



HIPOTESIS CIENTIFICA

HO: Los signos clinicos oculares en pacientes posoperados de cirugia de catarata con
complicacion de sindrome tdxico de segmento anterior no son diferentes a un afio de
seguimiento.

HZ1: Los signos clinicos oculares en pacientes posoperados de cirugia de catarata con
complicacion de sindrome toxico de segmento anterior son diferentes a un afio de

seguimiento.
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MARCO TEORICO

Introduccion

El sindrome toxico del segmento anterior (TASS) es una complicacion quirdrgica que resulta
de una reaccion inflamatoria no infecciosa a las sustancias utilizadas durante la cirugia
oftdlmica intraocular. El informe continuo de nueva informacion sobre los factores de riesgo
y las posibles causas es fundamental para prevenir esta afeccion (Karny Shouchane-Blum et
al. 2019). Se han identificado causas especificas, como la contaminacion por endotoxinas de
las soluciones salinas balanceadas y el ungliento antibidtico que accede a la cAmara anterior,
aunque la mayoria de los casos parecen ser el resultado de una esterilizacion y preparacion
inadecuadas del instrumental quirdrgico (Simon P. Holland et al 2007). EI término fue
acufiado por primera vez por Monson et al. en 1992. Otros términos empleados para describir
el TASS incluyen endoftalmitis posoperatoria estéril y sindrome toxico de destruccion
endotelial. EI TASS suele manifestarse dentro de las primeras 12 a 48 horas posoperatorias

y puede ocurrir después de cualquier cirugia del segmento (Mamalis et al. en 2012).

A fines de la década de 1970, con la evolucidn de la extraccion de catarata intracapsular a la
extracapsular y con la introduccién de la facoemulsificacion, se informaron por primera vez
casos de inflamacidn del segmento anterior no infecciosa después de la cirugia de catarata
(Erick Hernandez Bogantes et al). Sengupta et al. informan una incidencia del 0,22 % en una
serie de casos retrospectiva en el Aravind Eye Hospital de la India después de analizar mas
de 20 000 cirugias de cataratas. Ronge L. estim6 una incidencia de 1 en 1000 casos de cirugia
de catarata. TASS a menudo se presenta como brotes o grupos. EI CDC informé 112 casos

de TASS entre julio y noviembre de 2005 que abarcaron 6 estados y 7 centros quirdrgicos en
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los Estados Unidos (Kutty PK. Et al 2008). Entre enero y julio de 2006, méas de 100 centros

quirargicos en Ameérica del Norte informaron casos de TASS (Mamalis N. et al 2007).

La endoftalmitis infecciosa es el principal diagndstico diferencial de TASS. Ambos pueden
presentarse con sintomas clinicos similares. Si bien cada uno tiene caracteristicas distintas,
no siempre se pueden diferenciar perfectamente. Es importante notar estas diferencias ya que
la modalidad de tratamiento es diferente para las dos condiciones. (He Li et al 2020). Los
cambios inflamatorios del segmento anterior en ambas entidades suelen ser muy similares
con inflamacion significativa y formacion de hipopidén. Sin embargo, el edema corneal difuso
que se observa en el TASS a menudo no se observa en la endoftalmitis infecciosa (Nick

Mamalis et al 2018).

Los resultados suelen ser excelentes, pero el tratamiento tardio y los casos graves pueden
provocar glaucoma y edema corneal persistente que requiera queratoplastia penetrante

(Simon P. Holland et al 2007).

Etiologia

La etiologia del TASS estd asociada a muchas entidades que alcanzan el interior del ojo en
cualquier momento de la cirugia, se puede dividir en sustancias extraoculares que penetran
en la cAmara anterior durante o después de la cirugia (antisépticos topicos, polvos para
guantes o pomadas topicas), sustancias asociadas al procedimiento quirdrgico (anestésicos,
conservantes, soluciones balanceadas mal reconstituidas, dispositivos viscoelasticos

oculares, mitomicina C o lentes intraoculares) e irritantes en la superficie de los dispositivos

16



quirargicos intraoculares debido a una limpieza o un enjuague insuficiente (endotoxinas,
detergentes, degradacion del metal en instrumentos quirargicos o impurezas en el vapor del
autoclave).

El amplio espectro de etiologias ya reportadas en la bibliografia hace que sea muy dificil
saber la causa real cuando TASS esta presente; estas se discutirdn a continuacién en la

presente revision.

Mantenimiento de los materiales

En el 2006, un gran brote de TASS condujo a la Sociedad Americana de Catarata y Cirugia
Refractiva (ASCRS) a apuntar como la causa mas comun de TASS a los procesos de limpieza
y esterilizacién de instrumentos (Karny Shcouchane- Bluma et al. 2108).

La limpieza inadecuada de las piezas de mano de facoemulsificacion e Irrigacion/Aspiracion
(I/A) es la practica mas frecuente identificada y asociada con TASS (Diez R. et al 2013). El
uso de detergentes enzimaticos es uno de los factores de riesgo identificados mas comunes
ya que muchos de estos detergentes contienen subtilisina o enzimas alfa-amilasa como
ingrediente activo, esas exotoxinas causan dafio ultra estructural a las células endoteliales
corneales, lo que provoca edema corneal, inflamacion marcada y potencialmente
descompensacion de la cornea. Los ingredientes de los detergentes generalmente se
desactivan a temperaturas superiores a 140 grados Celsius, también los residuos quimicos
gue se quedan en los materiales, mas cominmente canulas, piezas de mano y puntas de I/A
por un incorrecto lavado y aclaramiento y pueden desencadenar TASS (Erick Hernandez —

Bogantes et al 2019).
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Lentes intraoculares/ soluciones de almacenamiento

La inflamacion puede estar asociada con el hidroxido de sodio en las LIO himedas y la
radiacion gamma de los lentes. Suzuki et al informaron uno de los principales brotes de TASS
de inicio tardio asociado con la contaminacion por el aluminio en Japon. La exacerbacion de
la inflamacion del segmento anterior después de una cirugia de cataratas sin incidentes
condujo a un retiro voluntario del mercado de las LIO AcrySof ReSTOR (Erick Hernandez

— Bogantes et al 2019).

Conservantes

Se ha demostrado TASS por uso de conservantes generalmente por el cloruro de Benzalconio
(BAK). Se demostro que la concentracion intraocular mas alta tolerable de BAK es tan baja
como 0.001% y la concentracion “normal” de 0.01% BAK causa TASS leve; una
concentracion mayor a esta, pero aun baja como concentraciones de 0.1% de BAK puede

causar TASS grave (Karny Shouchanne-Bluma et al. 2018).

Soluciones de Irrigacion intraocular

La solucién de irrigacién intraocular como la solucién salina balanceada (SSB) tiene
potencial de causar TASS cuando hay problemas con la composicién iénica, osmolaridad o
PH incorrectos, asi mismo cualquier medicamento que se agregue a la solucién puede estar
asociado a problemas potenciales con la inflamacidn. Se report6 un brote de TASS en 2005

en Estados Unidos en donde mdltiples pacientes tenian signos y sintomas de TASS, con
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cultivos de camara anterior y vitreo sin signos de endoftalmitis infecciosa que resultd ser

secundario a la contaminacion por endotoxinas de SSB (N Manalis et al. 2006).

Dispositivos viscoelasticos oftdlmicos (OVD)

Mediante su uso se pueden producir sustancias como proteinas y acidos nucleicos que pueden
provocar un TASS en niveles muy elevados. EI OVD desnaturalizado residual muy
comunmente en canulas puede estar contaminado por endotoxinas bacterianas estables al
calor, que luego pueden permanecer toxicas a pesar de la esterilizacion. (Erick Hernandez —
Bogantes et al 2019) Las endotoxinas en los OVD no deben superar las 0.50 unidades de
endotoxina/ml; ain no se establece la concentracion de endotoxina mas alta aceptable

(Moudgil et al. 2014).

Antibibtico

Aunque aun no hay estudios de toxicidad por uso de antibidticos, siempre existe la
posibilidad de que estos antibidticos provoquen TASS debido a un error en la concentracion
o0 en el PH del farmaco; un agente como la vancomicina puede ser acido si no se tampona
adecuadamente y se mezcla con una solucion salina balanceada pudiendo producir TASS

(Erick Hernandez — Bogantes et al 2019).
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Colorante intraocular

Ha habido casos de TASS secundario a uso de Azul de tripano genérico en el cual se
encontraron impurezas, causando una disminucion significativa de la viabilidad de las células
endoteliales otro tinte disponible es el verde de indocianina, este al no venir disuelto y no
existir pautas estandarizadas para su preparacion, un error durante la disolucion, un error en
el tiempo de exposicion en la camara anterior o lavado insuficiente puede provocar

inflamacion (Erick Hernandez — Bogantes et al 2019).

Autoclave

Las autoclaves deben revisarse periodicamente para un mantenimiento adecuado y
preventivo. Helliger informo un caso de TASS debido a la calidad del agua y el vapor de una
autoclave; sulfato, niquel cobre o zinc en las condensaciones del vapor pueden causar brotes
de TASS. La esterilizacion con gas de plasma promueve la degradacion del metal en

instrumentos canulados y secundario a esto puede ocurrir TASS (Duffy et al. 2000).

Polvo para guantes

Cuando el polvo entra en el 0jo, puede provocar TASS, pero también esta demostrado que

algunos guantes sin talco liberan un conjunto que causa TASS incluso si los guantes

simplemente tocan la LIO durante la cirugia (Diez R. et al. 2013).

Otros farmacos
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Recientemente se han notificado cinco casos de inflamacion intraocular grave que se
desarrollaron tras una inyeccion intravitrea del mismo lote de bevacizumab. Tomando todas
las observaciones en conjunto, los autores sugieren que la causa de la endoftalmitis estéril
asociada con el lote B3003B01 de bevacizumab fue el resultado de algn subproducto téxico
cuya concentracion puede no ser lo suficientemente alta cuando se administra bevacizumab

sistemicamente. (Diez R. et al. 2013).

Cuadro clinico

El cuadro clinico es proporcional al grado de dafio toxico en el segmento anterior del ojo
durante la cirugia o inmediatamente después del procedimiento. Las principales
caracteristicas clinicas de TASS incluyen vision borrosa significativa, lo cual es el sintoma
clinico méas frecuente debido al edema corneal caracterizado por ser de limbo a limbo,
asociado a la respuesta inflamatoria. En la mayoria de los casos, la vision oscila entre 20/20
y 20/50; sin embargo, en casos severos, la vision puede disminuir hasta cuenta dedos o
incluso percepcion de luz. (Erick Hernandez — Bogantes et al 2019). Otro dato importante es
reconocer que el TASS no experimenta dolor; podrian quejarse los pacientes de sensacion de

cuerpo extrafio o molestias leves.

Otros signos distintivos de esta patologia es la afectacion aislada del segmento anterior con
formacion de membrana inflamatoria, hipopion y pupila dilatada irregular sin reaccién a la
luz, la inflamacion puede causar isquemia del iris y atrofia del musculo esfinter del iris. Otro

signo poco comun, es el edema macular cistoide. Normalmente la evolucion de la enfermedad
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se presenta en el postoperatorio temprano entre 12- 48 horas después de la cirugia. También
existe una presentacion de inicio tardio, Suzuki et al. descubrié un brote de TASS con una
media de 38 dias; y Miyake et al informaron de 6 casos de TASS que se desarrollaron entre

42 y 137 dias despues de la cirugia de catarata.

En el postoperatorio inmediato es muy comudn encontrar una presion intraocular (PIO)
disminuida debido a la reduccién de la produccién de humor acuoso y aumento del flujo de
salida uveoescleral, sin embargo, a los dias siguientes a medida que el sindrome progresa la
P10 aumenta y puede alcanzar presiones de los 40 a 70 mmHg (Karny Shouchane-Bluma et

al. 2019).

En general no deberia de haber afectacion en el segmento posterior en TASS, sin embargo,
Andonegui y colaboradores reportaron 5 casos que presentaron TASS luego de una
vitrectomia pars plana donde el factor fue la SSB. Cuando el vitreo anterior se ve afectado
por la inflamacion se puede presentar una opacidad en el vitreo a este fendmeno se le conoce

como “spillover”.

Aunque el TASS afecta estructuras uveales anteriores, puede haber cambios en segmento
posterior que quiza clinicamente no se identifican, pero si con una tomografia de coherencia
Optica (OCT); se puede llegar a observar un aumento del grosor macular central, sin cambios

significativos en el espesor de la capa de fibras nerviosas.
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Sorkin y colaboradores examinaron 13 ojos con OCT e informaron que durante el primer
mes de inflamacion hay un aumento significativo del grosor coroideo en el area superior y

subfoveal en ojos con TASS (Erick Hernandez — Bogantes et al 2019)

Diagnostico

El diagnostico es principalmente clinico, todos los pacientes tienen que ser explorados
mediante una ldmpara de hendidura, se debe examinar cuidadosamente la cdmara anterior y
realizar un examen de fondo de ojo dilatado, valorar la presion intraocular y la gravedad de
la vision; en situaciones cuando no se puede examinar bien el fondo de ojo por la inflamacion
de la cdmara anterior se debe realizar una ecografia B-scan para descartar cualquier reaccion
en polo posterior (Jesus Oscar Moya-Romero et al. 2011).

Es importante enviar a cultivo el humor acuoso o vitreo para descartar una endoftalmitis, sin
embargo, la tincion Gram y los cultivos muy frecuentemente resultan negativos en una
endoftalmitis por esto no se debe de descartar una endoftalmitis hasta no ver que la respuesta
a esteroides sea clara, este es el test diagnostico definitivo (Carricas 2008).

El endotelio corneal es la estructura del segmento anterior mas vulnerable a los agentes
toxicos, por lo que la crnea es la mas afectada, provocando ruptura aguda de las uniones
celulares del endotelio, perdiendo su funcion de barrera, con la consecuente aparicion de
edema; si el nimero de células endoteliales cae por debajo de 800 por centimetro cuadrado,
puede sobrevenir una descompensacion corneal, es por eso que es importante realizar
microscopia confocal o especular para evaluar el grado de afeccion endotelial (Jesus Oscar

Moya-Romero et al. 2011).
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Diagnostico diferencial

Endoftalmitis infecciosa

La endoftalmitis infecciosa es el principal diagndstico diferencial de TASS. Ambos pueden
presentarse con sintomas clinicos similares (H. Li et al, 2020). Es definida como la infeccion
de los fluidos y tejidos intraoculares, que produce pérdida visual progresiva, vitritis e
inflamacion intraocular. Siempre se debe descartar esta devastadora complicacion. La
presencia de signos como hinchazén del parpado, quemosis, secrecion purulenta, hipopion
prominente, fibrina, inyeccion ocular difusa, defecto pupilar aferente y/o retinitis puede ser
atil para el diagnéstico (Erick Hernandez-Bogantes et al, 2019). EI momento de aparicion
ofrece otra pista. TASS tipicamente se presenta 12-48 h después de la cirugia. La
endoftalmitis bacteriana generalmente se presenta entre los dos y siete dias y podria ser
incluso mas prolongada después de la operacion. EI STSA suele ser indoloro, mientras que
la endoftalmitis bacteriana suele ser dolorosa. EI STSA y la endoftalmitis bacteriana
presentan sintomas similares en el segmento anterior: ambos se caracterizan por la formacion
de fibrina, células y erupciones, y de hipopion. Sin embargo, a menudo el edema corneal es
caracteristico del TASS, pero no de la endoftalmitis bacteriana (H. Li et al, 2020). Para
complicar las cosas, incluso el cultivo no siempre puede diferenciar TASS de la endoftalmitis
bacteriana, ya que algunos casos de endoftalmitis bacteriana son negativos para el cultivo por
lo que se recomienda al médico utilizar el cuadro clinico general para distinguir TASS de

endoftalmitis infecciosa (Wallin T. et al 2015).

24



Tablal. Diferenciacion entre el sindrome toxico de segmento anterior y la endoftalmitis infecciosa

(Moudgil et al. 2014).

Sefiales y sintomas TASS Endoftalmitis infecciosa

Comienzo 12 — 24 horas por lo general | 2 — 7 dias por lo general

Dolor Ninguno o ligera molestia Generalmente grave

Edema corneal De limbo a limbo Especifico para el area del
trauma

Presion intraocular Puede aumentar | Por lo general no aumenta

repentinamente

Inflamacion de la cémara | Moderado a severo, | Moderado a Severo,

anterior presencia de membrana | membrana inflamatoria
inflamatoria, puede | variable, 75% presenta
presentarase hipopion hipopion.

Vitritis Muy raro Siempre presente

Iris Fijo y dilatado Reactivo

Edema palpebral Sin evidencia Presente en algunos casos

Agudeza visual Disminuida Disminuida

Respuesta a esteroides Presenta mejoria No mejora

Tratamiento

El tratamiento principal y primario para TASS es un régimen intenso de esteroides topicos
(acetato de prednisolona 1%, dexametasona 0.1%), administrados cada 1 a 2 h. Algunos
médicos también agregan gotas de sulfato de atropina al 1% al esteroide topico. La inyeccion
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subconjuntival de esteroides se puede usar para casos mas graves 0 casos que no se resuelven
con esteroides topicos solos. Los casos de TASS refractario que no responden a ningln
tratamiento con esteroides podrian beneficiarse de inyecciones intracamerales de activador
tisular del plasmindgeno recombinante (r-tPA), laser de argon, laser YAG o cirugia (Karny
Shouchane-Bluma et al, 2018). En casos de TASS grave con fibrina densa e hipopion, puede
ser necesaria la prednisolona oral hasta 40 mg por dia para controlar la inflamacion (Miyake
G et al, 2015). Se puede agregar un AINE tdépico para controlar el dolor. El cultivo
microbiano puede ser negativo hasta en el 30% de las endoftalmitis bacterianas. Por tanto, se
recomienda el uso combinado de antibidticos de amplio espectro como el moxifloxacino,
especialmente cuando la inflamacién severa dificulta la discriminacién entre TASS y
endoftalmitis bacteriana (Durand ML, 2013).

Las intervenciones quirdrgicas como lavado de camara anterior, vitrectomia o extraccion de
LIO se pueden realizar segln el criterio del cirujano, especialmente si la inflamacion persiste
a pesar del tratamiento médico adecuado. Se informd en una gran serie de casos que el 29,3
% y el 43,4 % de los casos de TASS, respectivamente, requirieron intervencion quirdrgica,
como irrigacion de la camara anterior, vitrectomia anterior, vitrectomia y extraccion de LIO
(Ohika et al. y Suzuki et al. 2017). Los casos leves de TASS generalmente se resuelven sin
complicaciones. Sin embargo, el dafio endotelial corneal irreversible y la descompensacién
por TASS grave no controlado pueden requerir un trasplante de cornea. La queratoplastia
endotelial es una forma efectiva de reemplazar el endotelio corneal descompensado después
de un TASS grave (Pineda R et la, 2010). Recientemente, (Kaur et al 2016) informaron 14
0j0s que se sometieron a una queratoplastia endotelial automatizada con descemet diferido
por descompensacion endotelial secundaria a TASS con buenos resultados visuales y

anatomicos y recomendaron un periodo de espera minimo de 3 a 6 meses para obtener
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resultados optimos. Hay mas del 50% de probabilidad de incidencia de glaucoma secundario
que puede requerir procedimientos quirurgicos adicionales; Se puede considerar la cirugia
filtrante, como la trabeculectomia, en casos de glaucoma cronico.

(Kaur et al. 2017) informaron que el intervalo de tiempo entre la TASS vy la queratoplastia
endotelial es fundamental para obtener resultados quirargicos exitosos. En su informe, un
intervalo de tiempo de menos de 3 meses (3 casos) resultd en una alta tasa de fracaso del
injerto, mientras que 12 casos con intervalos de tiempo mayores a 3 meses resultaron en un
100 % de resultados exitosos. Por lo tanto, el cirujano debe ser prudente al decidir el momento

de la queratoplastia endotelial

Pronéstico

Lo podemos dividir en 3 grupos segun la severidad del TASS:

Presentacion leve: rapida eliminacion del edema corneal sin dafio corneal o trabecular a largo

plazo y agudeza visual normal o casi hormal.

Presentacion moderada: edema corneal persistente que tardara varias semanas en

desaparecer, presion intraocular dificil de controlar, efecto moderado de agudeza visual.

Presentacion grave: edema corneal marcado que no desaparece, dafio del iris y de la red

trabecular con glaucoma resultante y posible edema macular cistoide. El resultado visual

suele ser pobre a pesar de la intervencién médica o quirurgica. (16)
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En casos leves, generalmente se resuelven en pocos dias; sin embargo, si no se resuelven
después de 6 semanas, es probable que ocurra un dafio permanente o secuelas posteriores a
esto. Avisar et al. investigaron la morfologia endotelial de ojos que sufrieron TASS, en donde
observaron disminucién del porcentaje de celulas hexagonales del endotelio y disminucién

de la densidad corneal (Park et al. 2018)

Si el nimero de células endoteliales cae por debajo de 800 células por centimetro cuadrado,
puede sobrevenir una descompensacién corneal, volviendo opaca la cdrnea debido al edema
corneal, secundario a esto se presenta una disminucion severa de la agudeza visual,

requiriendo trasplante de cdrnea (Jesus Oscar Moya-Romero et al. 2011)
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomiay clasificacion de la investigacion
e Por laintervencion del investigador: Observacional

Por el objetivo: Analitico

e Por temporalidad: Longitudinal

e Por direccionalidad: Retrospectivo
e Por el nimero de sedes: Unicéntrico

e Por la poblacién estudiada: Clinico homodémico

En este estudio se evalla la evolucién clinica y respuesta a tratamiento médico y quirdrgico
de pacientes con sindrome toxico de segmento anterior secundario a cirugia de catarata
realizada en la Unidad de Especialidades Médicas de Cirugia Ambulatoria (UNEMECA) por
técnica de facoemulsificacion y cirugia de catarata manual de pequefia incision (MSICS)
durante el programa de Jornadas de Catarata del Hospital General del Estado de Sonora
realizado del 17 al 25 de noviembre del 2020 y de aquellos que requirieron trasplante corneal

como ultimo recurso terapéutico.

Poblacion de estudio y tamafio de muestra

Se estudiaran 21 ojos de 21 pacientes de ambos sexos con edades entre los 22 a 83 afios con
diagnostico de sindrome toxico del segmento anterior secundario a cirugia de catarata en el

Hospital General del Estado de Sonora “"Dr. Ernesto Ramos Bours”™”.
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Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos de 22 a 83 afios.

2. Pacientes con diagndstico previo de catarata con discapacidad visual.

3. Pacientes posoperados de cirugia de catarata durante las Jornadas de Catarata

realizadas del 17 al 25 de noviembre del 2020.

4. Pacientes con diagnoéstico de sindrome téxico de segmento anterior.

5. Pacientes con alteraciones corneales secundarias al sindrome toxico del segmento

anterior.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes con cristalino transparente

2. Pacientes con catarata sin discapacidad visual

3. Pacientes sin complicaciones secundarias a cirugia de catarata

Criterios de eliminacion

1. Pacientes con discapacidad visual fuera de limites quirargicos
2. Pacientes que expresamente en su expediente clinico se niegue a participar en algun

estudio.
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3. Pacientes con presencia de infeccion por SARS-CoV-2.

Recursos empleados para la investigacion

e Recursos fisicos: para la recoleccion de la informacion de los pacientes se hizo uso del
expediente electronico Assist. Para la obtencidén de datos se emplearon la cartilla de
Snellen, tiras de fluoresceina, lampara de hendidura, lupas oftalmoldgicas y el area de
consulta. Se utilizaron también recursos del area de laboratorio de microbiologia y
recursos materiales de papeleria y de farmacia como la dexametasona 8 mg/2 ml.

e Recursos humanos: se requirio del apoyo de médicos residentes de la especialidad de
oftalmologia, médicos oftalmélogos con alta especialidad en segmento anterior y alta
especialidad en cornea y cirugia refractiva, apoyo del personal de enfermeria y asesores
médico y estadistico.

e Financiamiento del proyecto: el material para exploracion del paciente fue proporcionado

por el Hospital General del Estado de Sonora en el servicio de Oftalmologia.

31



Procedimiento para la obtencién de resultados

Operacionalizacion de variables

Cuadro de operacionalizacion de variables.

Variable Definicidn conceptual | Unidad de | Tipo de | Codificacién

medicion variable

Edad Periodo en el que | Afos Cuantitativa | No aplica
transcurre la vida de un
ser humano.

Sexo Condicion organica que | - Masculino Cualitativa | 1: Femenino
distingue a los seres | - Femenino nominal 2: Masculino
humanos. dicotomica

Cirugia Parte de la medicina | Tipo de cirugia Cualitativa | 3.- FACO + LIO
que se encarga de curar nominal 4.- SICS+LIO
enfermedades mediante 5.- FACO simple
tratamientos
quirdrgicos.

Ojo Organo de la vista. -Si Cualitativa | 99: Ojo derecho

-No nominal 100: Ojo izquierdo
dicotomica
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Agudeza  visual | Capacidad del sistema | Escala de | Cualitativa | O: Sin discapacidad o
preoperatoria visual para distinguir | discapacidad nominal leve
detalles nitidos a una | visual: ordinal 1: Moderada
distancia y condicion | -Sin discapacidad 2: Severa
determinada evaluada | o leve 3: Ceguera con radio de
con cartilla de snellen | -Moderada campo visual 4-6°
antes de la cirugia. -Severa 4: Ceguera con radio de
-Ceguera con campo visual de 2°
radio de campo 5: Ceguera con campo
visual 4-6° visual de 0°
-Ceguera con
radio de campo
visual de 2°
-Ceguera con
campo visual de
0°
Agudeza  visual | Capacidad del sistema | Escala de | Cualitativa | 0: Sin discapacidad o
postoperatoria (a1 | visual para distinguir | discapacidad nominal leve
afo) detalles nitidos a una | visual: ordinal 1: Moderada
distancia y condicion | -Sin discapacidad 2: Severa

determinada evaluada

con cartilla de snellen

o leve

-Moderada

-Severa

3: Ceguera con radio de

campo visual 4-6°
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un afio después de la

-Ceguera con

4: Ceguera con radio de

cirugia. radio de campo campo visual de 2°
visual 4-6° 5: Ceguera con campo
-Ceguera con visual de 0°
radio de campo
visual de 2°
-Ceguera con
campo visual de
0°
Edema estromal a | Opacidad corneal por | -No Cualitativa | 0.- No
1 afio retencién de liquido en | -1+ nominal 1.-1+
la cornea 1 afio después | -2+ ordinal 2.- 2+
de la cirugia. -3+ 3.- 3+
-NR 4.-NR
Edema estromal 1 | Opacidad corneal por | -No Cualitativa | 0.- No
dia después de la | retencién de liquido en | -1+ nominal 1.-1+
cirugia. la cornea 1 dia después | -2+ ordinal 2.- 2+
de la cirugia. -3+ 3.- 3+
-NR 4.-NR
Edema Retencion de liquido | -Si Cualitativa | 1: Si
subepitelial corneal con pequefios | -No nominal 2: No
microquistico a un | quistes  debajo  del dicotémica

afo de la cirugia
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epitelio a 1 afio de la

cirugia.

Edema Retencion de liquido | -Si Cualitativa | 1: Si

subepitelial corneal con pequefios | -No nominal 2: No

microquistico a 1 | quistes debajo  del dicotomica

dia después de la | epitelio a 1 dia después

cirugia de la cirugia.

Pliegues en | Pliegues en la | -No Cualitativa | 0: No

Descement limbo a | membrana basal de las | -1+ nominal 1. -1+

limbo a 1 afio de la | células endoteliales de | -2+ ordinal 2: -2+

cirugia la cornea 1 afio después | -3+ 3: -3+
de la cirugia.

Pliegues en | Pliegues en la | -No Cualitativa | 0: No

Descement limbo a | membrana basal de las | -1+ nominal 1. -1+

limbo a 1 dia |células endoteliales de | -2+ ordinal 2: -2+

después de la | lacornea 1 dia después | -3+ 3: -3+

cirugia de la cirugia.

Celularidad a 1 | Reacciéon inflamatoria | -NV Cualitativa | 0: NV

afodelacirugia |en cémara anterior | -NR nominal 1:NR
observable por medio | -0.5+ ordinal 2: 0.5+
de la presencia de | -1+ 3:1+
células 1 afio después | -2+ 4:2+
de la cirugia. -3+ 5:3+
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Celularidad 1 dia | Reaccién inflamatoria | -NV Cualitativa | 0: NV

después de la|en camara anterior | -NR nominal 1:NR
cirugia observable por medio | -0.5+ ordinal 2: 0.5+
de la presencia de | -1+ 3:1+
células 1 dia después de | -2+ 4:2+
la cirugia -3+ 5:3+
Presion Rango de  presion | mmHg Cuantitativa | No aplica

intraocular (P1O) | medible en el interior

a 1 afo de la | delgloboocularalafio

cirugia después de la cirugia.
PIO antes de la|Rango de presion | mmHg Cuantitativa | No aplica
cirugia medible en el interior

del globo ocular antes

de la cirugia
Antecedentes Historia clinica | -Edema macular | Cualitativa | 1: Edema macular
oculares oftalmoldgica previa. | -Exotropia nominal 2.- Extropia
-Glaucoma 3.- Glaucoma
-Endotelio  con 4.-  Endotelio con
polimegatismo polimegatismo
-Sin antecedentes 5.- Sin antecedentes
Paracentesis Extraccion del exceso | -Si Cualitativa | 1.- Si
de liquido con una |-No nominal 2.-No
dicotomica
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aguja a traves de puerto

accesorio de la cornea

Uso de corticoide a | Medicamento con | -Si Cualitativa | 1.- Si
1 afio de la cirugia | efecto antiinflamatorio | -No nominal 2.-No
e inmunosupresor dicotomica
después de 1 afios de la
cirugia.
Uso de corticoide 1 | Medicamento con | -Si Cualitativa | 1.- Si
dia después de la | efecto antiinflamatorio | -No nominal 2.-No
cirugia e inmunosupresor 1 dia dicotomica
después de la cirugia.
Descompensacion | Fallo en la funcion de | -Si Cualitativa | 1.- Si
corneal las células endoteliales, | -No nominal 2.-No
secundario a esto la dicotémica
cornea ya no es capaz
de mantener su funcion
ni su transparencia
Trasplante corneal | Procedimiento -Si Cualitativa | 1.- Si
quirargico por el cuél | -No nominal 2.-No
se reemplaza la cornea. dicotomica

37




Tabla. Caracteristicas preoperatorias del grupo de pacientes estudiados/ Tomada de: Maria Elena Robles Rivera,
“Sindrome toxico del segmento anterior (STSA) después de cirugia de catarata en hospital general del estado

de sonora” 2021.

N° de
paciente

2
3
4
5
6

10
1
12
13
14

15
16
17
18
19
20
21

Sexo Edad Cirugia

M
M
F
F
F
F

g ™

| | m| 2| 2|

= &9 9| T A

75
59
22
52
83
77

70
62

46
67
76
52
75
70

67
74
78
55
61
66
69

planeada
MSICS+ LIO
FACO+LIO
FACO+LIO
MSICS+ LIO
FACO+LIO
FACO+LIO

FACO+LIO
FACO+LIO

FACO+LIO
FACO+LIO
FACO+LIO
FACO+LIO
FACO+LIO
FACO+LIO

FACO+LIO
FACO+LIO
FACO+ L1O
FACO+LIO
MSICS+ LIO
FACO+LIO
FACO+LIO

Ojo

oD
OD
0oD
0]
0Ol
0D

oD
0Ol

Ol
OD
0Ol
OD
oD
0]

OD
oD
0D
Ol
0]
0Ol
Ol

Categoria y agudeza
visual preoperatoria
020/100 (.) 20/50

4CD Im (.) NM
320/400 (.) NM

4 PL proyecta-discrimina
020/200 (.) 20/60
1.20/200 (.) 20/70

1.20/100 (.) 20/70
2 20/400 (.) 20/200

4 PL proyecta-discrimina
1 CD 3m (.)20/150

1 20/200 (.) 20/80

4 PL proyecta-discrimina
120/200 (.) 20/150

4 MM 50cm () NM

020/100 (.) 20/60

1 CD 2m (.) 20/150
1 20/200 (.) 20/150
2 20/400 (.) 20/200
4 MM50cm(.) NM
020/400 (.) 20/60

1 CD 3m(.) 20/150

Antecedentes

oculares
NO

NO

NO

NO

NO
EDEMA
MACULAR
NO

ENDOTELIO
POLIMEGATISMO

NO
NO
NO
NO

GLAUCOMA
ENDOTELIO
POLIMEGATISMO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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Anélisis de datos por objetivo

Para el anélisis de la muestra se utiliz6 estadistica descriptiva y comparativa para la edad,
sexo, lateralidad del ojo, técnica quirdrgica empleada, agudeza visual preoperatoria,
postoperatoria inmediata, en un periodo de seis meses y a un afio de la cirugia de catarata;
signos oculares posquirargicos inmediatos, a 6 meses y a 1 afio: presion intraocular, edema
subepitelial micro quistico, edema corneal estromal, pliegues en Descemet, grado de
celularidad y presencia de membrana inflamatoria en cAmara anterior y descompensacion
corneal; antecedentes oftalmolégicos; tratamiento médico con corticoide tépico, paraocular
y via oral, respuesta al tratamiento con corticoides, realizacion de paracentesis de cdmara
anterior, diagnostico de descompensacion corneal, tratamiento quirdrgico (trasplante

corneal), respuesta a tratamiento quirdrgico.

Los datos se vaciaron en una hoja de datos en el programa Excel y se basaron en estadistica

descriptiva

Procedimiento de obtencién de la informacion y metodologia

Para la recoleccion de datos se hizo uso de expediente electronico Assist y el apoyo del
departamento de archivo para complementar informacién con expediente clinico fisico, Para
obtener datos utilizamos diferentes herramientas como la carta de Snellen con la que
evaluamos la agudeza visual, tiras de fluoresceina, lampara de hendidura, lupas

oftalmologicas.
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Analisis estadistico
Para realizar los analisis estadisticos y elaboracion de figuras, se utilizara el programa
estadistico IBM SPSS V.23. El andlisis estadistico sera divido en dos partes: Analisis
descriptivo y analisis inferencial.
Andlisis descriptivo.
A las variables cuantitativas se les realizara la prueba estadistica de Shapiro-Wilk y se tomara
un p valor menor a 0.05 como estadisticamente significativo. Las variables con distribucion
normal se mostrardn con media y desviacién estandar, mientras que, las variables con libre
distribucion seran mostradas con mediana y rango intercuartilar, mostrando el percentil 25y
75. Las variables cualitativas seran reportadas con frecuencia en nimero y porcentaje.
Analisis inferencial.
Se agruparan a los pacientes de acuerdo con su estado quirurgico en:

e Antes de la cirugia

e 1 afio después de la cirugia.

En este caso, como es una evaluacion temporal y se compararan a los sujetos contra si
mismos, la inferencia se realizard de acuerdo con las pruebas antes y después de una
intervencion. Para las variables cuantitativas, se utilizard la prueba de t para muestras
relacionadas o la prueba de rangos de Wilcoxon segin sea el caso y se utilizara un p valor
menor a 0.05 como estadisticamente significativo. Para las variables cualitativas de tipo
nominal dicotdmica, se utilizara la prueba de Mc Nemar y para las variables de tipo ordinal,
se utilizara la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, considerando un p valor menor a

0.05 como estadisticamente significativo para ambas pruebas.
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También se agruparan a los pacientes de acuerdo a si recibieron trasplante corneal a 1 afio de
seguimiento en:
- Recibid trasplante corneal

- No recibi0 trasplante corneal

Para este analisis, la poblacion serd agrupada como se ha mencionado, teniendo dos grupos
con individuos distintos, por lo que la inferencia para variables cuantitativas se realizara
através de la prueba t de Student o la prueba U de Mann Whitney, considerando un p valor
menor a 0.05 como estadisticamente significativo. Para el caso de las variables cualitativas
de tipo nominal dicotémico con las que sea posible formar una tabla de contingencia 2x2, se
utilizara la prueba Chi cuadrada de Pearson o la prueba exacta de Fisher segln sea el caso.
Para las variables de tipo ordinal, se utilizara la prueba U de Mann Whitney, considerando
un p valor menor a 0.05 como estadisticamente significativo.

A las variables cuantitativas de forma independiente a su agrupacion se les realizaran pruebas

de normalidad para determinar la prueba de inferencia a utilizar.

41



ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El proyecto sera ajustado al reglamento de la Ley General en Materia de Investigacion para
la Salud, asi como a la declaracion de Helsinki adoptada en fortaleza Brasil 2013, ademas en
las Normas Oficiales Mexicanas 004 y 012, que se apegan a las normativas y demas relativas

a estudios sobre seres humanos.
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RESULTADOS Y DISCUSION.
Caracteristicas basales de la poblacién.

Se muestran los estadisticos descriptivos de las caracteristicas basales de los 21 pacientes
ingresados al estudio. Se encontré una edad de 64.57+£13.81, de los cuales el 57.1% era del
sexo femenino y 42.9% del sexo masculino. Riley et al. (2001) fue el primero en estudiar
retrospectivamente a pacientes que se presentaban para cirugia de catarata en un hospital
publico de Auckland, Nueva Zelanda. En este estudio reportaba una edad media de los
pacientes de 74.9 afios (rango entre 34.7 -94 afos) con una prevalencia de sexo femenino del
62%. Como se ha sefialado anteriormente, la asociacion etiologica mas comun de la catarata
en los paises desarrollados es la edad avanzada, generalmente mayor de 60 afios; sin
embargo, la catarata puede desarrollarse a una edad mas temprana en asociacion con la
diabetes mellitus (Taylor 1999) y, en particular, en esta serie de Auckland, el 20% tenia sido
diagnosticado con diabetes. En nuestro estudio, no fue propdsito comprobar esta ultima

asociacion, sin embargo, el 20% de nuestros pacientes también padecian de diabetes.

Se desconoce la incidencia real de TASS. En 2011 la FDA informé que, en los Gltimos 11
afios, cientos de centros quirurgicos en América del Norte informaron brotes de TASS;
Michelle E. Tarver et al 2012 estimo que grupos de 3 a 20 casos de TASS ocurren varias
veces al afio, lo que se traduce en una incidencia estimada de mas de 1 en 1000. De julio a
noviembre de 2005, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
identificaron 112 casos de TASS en 6 estados y 7 centros quirdrgicos en Estados Unidos.

Esta epidemia se relacioné con la probable contaminacion de una solucién salina balanceada.
Le sigui6 una de las mayores epidemias documentadas entre enero y julio de 2006, cuando

mas de 100 centros quirdrgicos en América del Norte informaron casos de TASS.
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No se ha reportado la prevalencia de TASS en poblacién mexicana, sin embargo, estimamos
que la incidencia puede ser parecida a las reportadas en la literatura citada o incluso mayores
por tratarse de un pais en vias de desarrollo. En 2020 en nuestra unidad hospitalaria y como
consecuencia de la pandemia por covid 19, se redujeron en gran cuantia el nimero de cirugias
de todas las especialidades. De 80 cirugias de catarata, en nuestro hospital durante el 2020,

el 7.5% tuvo como evento adverso el sindrome toxico del segmento anterior.

La cirugia realizada fue FACO+LIO en el 81%, SICS+LIO en el 14.3% y FACO simple en
el 4.8%, el ojo afectado fue el derecho en el 52.4% de los casos. Thomas Kohen et al. (2009)
en un estudio menciona que en los paises desarrollados el método estandar de extraccién de
cataratas en la actualidad es la facoemulsificacion. En este método, el cristalino se emulsiona
y se aspira a través de una aguja hueca que vibra a alta frecuencia (ultrasonica), que se inserta
a través de una abertura ubicada en el centro del saco capsular anterior (capsulorrexis).
Durante toda la operacion, el ojo suele estar protegido por la inyeccion intraocular de
sustancias viscoelasticas dispersivas y cohesivas, que ademas dan al cirujano el espacio
necesario para operar. Sin embargo, Xinyi Chen et al 2021 menciona que, debido a los costos
elevados de la cirugia, la escasez de cirujanos bien capacitados y el mantenimiento deficiente
del equipo avanzado, la promocién a gran escala de la facoemulsificacion en los paises en
desarrollo enfrenta ciertos desafios en esta etapa. Por lo tanto, la cirugia de cataratas de
pequefia incision (SICS), un método de extraccion extracapsular de la catarata mejorado,
puede ser una alternativa mas adecuada en los paises en desarrollo debido a su menor costo
y menos requisitos técnicos. En nuestro nosocomio, a pesar de ser un hospital pablico en un
pais en vias de desarrollo, contamos con la tecnologia para realizar la técnica de

facoemulsificacion, y es la que se realiza mayormente en nuestros pacientes.
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La agudeza visual preoperatorio fue categorizada como sin discapacidad visual o leve en el
19% de los pacientes, moderada en el 38.1%, severa en el 9.5%, ceguera con radio de campo
visual 4-6° en el 4.8% y con ceguera con radio de campo visual 2° en el 28.6%. Se diagnosticd
edema estromal 1+ en el 23.8%, 2+ en el 52.4% y 3+ en el 14.3%. Esto nos ayuda a
comprender la necesidad tan alta de la realizacion de la cirugia de catarata y la importancia
de comprender, por lo tanto, las posibles complicaciones que pueden sufrir nuestros pacientes

y que compromete el prondstico visual.

La presion intraocular (mmHg) fue de 22.19+9.92. Hasta un 81% de los pacientes no contaba
con antecedentes oculares (tabla 1). Estos datos nos van a ayudar a comparar las fluctuaciones
en las presiones intraoculares en pacientes que desarrollan TASS a un afio de la cirugia de
catarata, que en nuestros pacientes no fue significativa y se reporta mas adelante en la tabla

1.

Comparacién postoperatoria a 1 dia vs 1 afio después de la cirugia.

Se evaluaron los sintomas oculares basales y se compararon con los sintomas oculares a 1
afio de la cirugia de catarata en los 21 pacientes ingresados en el estudio. Se encontr6 que, a
1 afio de la cirugia, los pliegues de Descement limbo a limbo se categorizé como no al 76.2%
de los pacientes, con 1+ al 14.3%, con 2+ al 4.8% y con 3+ al 4.8% (p<0.001, ) lo que traduce
que posterior a la cirugia a un afio del desarrollo de TASS, se tiene un efecto significativo en
la disminucién de pliegues de Descement, sin embargo, en 23.8% de los pacientes de nuestra
muestra, se seguia teniendo este signo clinico. A un afio de la cirugia, se categoriz6 a la

celularidad como NV al 100% de los pacientes (p<0.001) y el uso de corticoide a 1 afio
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continud en 7 (33.3%) pacientes (p<0.001). Kamaljeet et al en 2017, en un estudio de 100
0jos que se sometieron a MSICS con catarata blanca, inform6 edema corneal con >10
pliegues de Descemet en el 6 %, y el 7 % de los casos tenian edema corneal con <10 pliegues
de Descemet en el primer dia posquirargico, aunque en este estudio el autor habla de otras

complicaciones diferentes a TASS y no reportan un seguimiento a largo plazo.

No se encontrd significancia estadistica a 1 afio de seguimiento al evaluar agudeza visual
(p=0.457), edema estromal (p=0.061), edema subepitelial microquistico (p=1.000) y presion
intraocular (p= 0.959) (tabla 2). No existen reportes de la asociacion de la persistencia de
estos signos oculares a un afio de evolucion del sindrome toxico del segmento anterior.
Susuki et al en un estudio con 251 ojos en 2015 y Oshika et al en un estudio con 304 en 2017,
reportan tras la aparicion de STSA la presencia de edema corneal en 19.1 y 15.6%
respectivamente, reaccion en cdmara anterior (celularidad) en 99.2 y 97.2% respectivamente,
fibrina en camara anterior o formacion de membrana inflamatoria en 26.7 y 43.1%. Como se
comentaba previamente, no existe un reporte en la literatura de los signos oculares en

pacientes que tuvieron STSA a un afio del evento.

Comparacion entre pacientes a quienes se les realizé trasplante de cornea.

Se agrupd a los pacientes de acuerdo con si recibieron trasplante corneal o no, encontrando
en el grupo al que si se le realiz6 trasplante de cornea (n= 6) una edad de 71.5 (67 — 75) y en
el grupo al que no se le realiz6 trasplante de cornea (n=15) una edad de 66 (55.5 — 72.5) afios
(p= 0.351). La distribucion de género en el grupo al que si se le realizo trasplante de cornea
fue de 66.7% pacientes del sexo femenino y 33.3% sexo masculino, mientras que, en el grupo

al que no se le realizé trasplante de cornea fue 53.3% sexo femenino y 46.7% masculino
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(p=0.659). EI 100% de los pacientes en el grupo al que si se le realizo trasplante de cornea
se les realizo FACO+LIO y en el grupo al que no se le realizé trasplante de cornea fue
FACO+LIO en 73.3%, SICS+LIO en 20% y FACO simple en 6.7% (p= 0.372). En cuanto a
evaluacion de agudeza visual preoperatoria, en el grupo al que, si se le realizé trasplante de
cornea, se categorizd como sin discapacidad visual o leve (0%), moderada (83.3%) y severa
(16.7%). Choul Young Park et al. (2018) habla de dos casos a los cuales se les realizo DSAEK
3 meses después de haber presentado TASS y ambos casos requirieron un nuevo injerto por
antecedente de rechazo corneal, dando como conclusion que los resultados visuales y
anatomicos exitosos logrados con DSAEK es en casos de TASS con un periodo de espera
minimo de 3 a 6 meses.

En el grupo al que no se le realizo trasplante de cornea se categoriz6 como sin discapacidad
visual o leve al 26.7%, moderada el 20%, severa al 6.7%, ceguera con radio de campo visual
4-6° al 6.7% y ceguera con radio de campo visual 2° al 40% (p=0.416). Cuando se evalud la
agudeza visual a 1 afio de la cirugia, en el grupo al que si se le realizo trasplante de cdrnea se
encontré como ceguera con radio de campo visual 2° al 66.7% Yy ceguera con campo visual
de 0° al 33.3%, mientras que, en el grupo al que no se le realiz6 trasplante de cornea se
encontrd sin discapacidad visual o leve al 46.7%, moderada al 6.7%, ceguera con radio de
campo visual 4-6° al 6.7% ceguera con radio de campo visual 2° al 33.3% y ceguera con
campo visual de 0° al 6.7% (p=0.013) Al evaluar edema subepitelial microquistico antes de
la cirugia, en el grupo al que si se le realizo6 trasplante de cornea, se encontré con edema
subepitelial microquistico al 83.3% de los pacientes mientras que, en el grupo al que no se le
realizé trasplante fue de 20% (p=0.014), al evaluar edema subepitelial microquistico a 1 afio
de la cirugia, no se encontr6 significancia estadistica entre los pacientes con trasplante y sin

trasplante (p=0.336). No se encontrd significancia estadistica al evaluar otros signos oculares
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(tabla 3). El control de la inflamacion y la presion intraocular es necesario para mejorar la
supervivencia del injerto, nuestros pacientes que recibieron trasplante de cdrnea
lamentablemente no se logro llegar a una presion intraocular meta por ello el injerto sufrié

nuevamente una descompensacion corneal.

Comparacion de agudeza visual antes de la cirugia, a los 6 meses y a 1 afio de la cirugia
de catarata.

Los estadisticos descriptivos del estatus preoperatorio, postoperatorio a 1 dia, postoperatorio
a 6 meses y postoperatorio a 1 afio, son resumidos en la tabla 4. Al comparar la agudeza
visual preoperatoria con la agudeza visual postoperatoria a 1 dia no se encontro significancia
estadistica (p=0.675), al comparar la agudeza visual preoperatoria con la agudeza visual a 6
meses no se encontro significancia estadistica (p=0.711), al comparar la agudeza visual antes
de la cirugia y a 1 afio de la cirugia, no se encontro significancia estadistica (p=0.457) y al
comparar agudeza visual a 6 meses y a 1 afio de la cirugia, no se encontr6 significancia
estadistica (p= 0.083), se compard también la agudeza visual postoperatoria de 1 dia con la
agudeza visual postoperatoria a 6 meses (p= 0.148) y finalmente se compard agudeza visual
en postoperatorio a 1 dia y agudeza visual en postoperatorio a 1 afio (p= 0.093). No se
encontrd significancia estadistica en las comparaciones realizadas (tabla 4). Se muestra el
grafico de evolucion de agudeza visual de todos los pacientes (Figura 1) y en paneles
divididos para enfocar la evolucion de cada uno de los pacientes ingresados en el estudio
(Figura 2). Como era de esperar, el diagnostico rapido y el inicio del tratamiento adecuado
determinan el prondstico visual de TASS y pueden prevenir dafios irreversibles en el
endotelio corneal, la red trabecular y macula. Sengupta et al. inform6 que 58 de los 60 ojos

TASS lograron una mejor agudeza visual corregida de 6/9 o mejor 1 mes después del
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tratamiento. Suzuki et al. informaron que el prondstico visual de todos los pacientes con
TASS relacionado con LIO era bueno sin ningun caso de deterioro visual grave. Oshika et
al. informo que solo dos de 201 casos de TASS dieron como resultado un deterioro de la
agudeza visual mejor corregido a 20/50 y 20/100, respectivamente, y se debieron a edema
macular después del tratamiento con TASS. Sin embargo, es probable que el resultado visual
después del tratamiento con TASS dependa de la etiologia. EI TASS causado por una
inyeccion intracameral involuntaria de farmacos puede provocar dafio corneal irreversible y
un mal prondstico visual. EI TASS relacionado con la exposicion de un instrumento
intraocular a glutaraldehido (2 %) provoco una descompensacion corneal irreversible en el
100 % de los ojos afectados [50]. El uso accidental de azul de metileno para la tincion de la
capsula y la entrada intracameral accidental de gentamicina también provocaron una
descompensacion corneal irreversible. Esto podria traspolarse a los casos que aqui
reportamos, debido a la alta tasa de descompensacion corneal que presentaron nuestros
pacientes debido a la evolucion desfavorable. No pudimos identificar la etiologia de estos

casos tan agresivos de TASS desarrollados por nuestros pacientes

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion previo a
la cirugia.

Variable n=21

Edad 64.57 £13.81
Sexo

Femenino 12 (57.1%)
Masculino 9 (42.9%)
Cirugia realizada

FACO + LIO 17 (81%)
SICS + LIO 3 (14.3%)
FACO simple 1 (4.8%)
Ojo afectado

Derecho 11 (52.4%)
Izquierdo 10 (47.6%)
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Agudeza visual preoperatoria

Sin discapacidad visual o leve 4 (19%)
Discapacidad moderada 8 (38.1%)
Discapacidad severa 2 (9.5%)
Ceguera con radio de campo visual 4- | 1 (4.8%)
6° 6 (28.6%)
Ceguera con radio de campo visual

20

Presion intraocular (mmHg) 22.19 £9.92
Uso de corticoide

Si 21 (100%)
No 0 (0%)
Antecedentes oculares

Edema macular 1 (4.8%)
Glaucoma 1(4.8%)
Endotelio polimegatismo 1 (4.8%)
Endotelio polimegatismo y extropia | 1 (4.8%)
Sin antecedentes 17 (81%)

Se muestra media y desviacién estandar (+) y frecuencia en nimero y porcentaje.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion a 1 dia de postoperatorio comparadas a un afio de

seguimiento.
Variable 1 dia postoperatorio | 1 afio después de | p valor
(n=21) cirugia
(n=21)
Agudeza visual
Sin discapacidad visual o leve 4 (19%) 7 (33.3%)
Discapacidad moderada 8 (38.1%) 1 (4.8%)
Discapacidad severa 2 (9.5%) 0 (0%) 0.457V
Ceguera con radio de campo visual 4- | 1 (4.8%) 1 (4.8%)
6° 6 (28.6%) 9 (42.9%)
Ceguera con radio de campo visual 2° | 0 (0%) 3 (14.3%)
Ceguera con campo visual de 0°
Edema estromal
No 1 (4.8%) 8 (38.1%)
1+ 5 (23.8%) 3 (14.3%) 0.061%W
2+ 11 (52.4%) 7 (33.3%)
3+ 3 (14.3%) 3 (14.3%)
NR 1 (4.8%) 0 (0%)
Edema subepitelial microquistico
Si 8 (38.1%) 8 (38.1%) 1.000MN
No 13 (61.9%) 13 (61.9%)
Pliegues en Descement limbo a limbo
No
1+ 1 (4.8%) 16 (76.2%)
2+ 6 (28.6%) 3 (14.3%) <0.001*W
3+ 7 (33.3%) 1 (4.8%)
7 (33.3%) 1 (4.8%)
Celularidad
NV 4 (19%) 21 (100%)
NR 4 (19%) 0 (0%)
0.5+ 1 (4.8%) 0 (0%) <0.001*W
1+ 3 (14.3%) 0 (0%)
2+ 6 (28.6%) 0 (0%)
3+ 3 (14.3%) 0 (0%)
Presion intraocular (mmHQ) 22.19 £9.92 22.05 £10.60 0.959%
Uso de corticoide
Si 21 (100%) 7 (33.3%) <0.001*MN
No 0 (0%) 14 (66.7%)

Se muestra media y desviacion estandar (+), se muestra mediana y RIC (25-75%). Se muestra frecuencia en nimero y porcentaje. *Significancia
estadistica (p<0.05). Y Prueba de rangos de Wilcoxon, * Prueba t pareada, "™ Prueba de Mc Nemar.
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion agrupada de acuerdo con si se le realizo trasplante de

cornea.

Variable Si (n=16) No (n=15) p valor
Edad 715 (67 —75) 66 (55.5—72.5) |0.351Y
Sexo

Femenino 4 (66.7%) 8 (53.3%) 0.659"
Masculino 2 (33.3%) 7 (46.7%)

Cirugia realizada

FACO + LIO 6 (100%) 11 (73.3%) 0.372¢
SICS + LIO 0 (0%) 3 (20%)

FACO simple 0 (0%) 1 (6.7%)

Ojo afectado

Derecho 4 (66.7%) 7 (46.7%) 0.635F
Izquierdo 2 (33.3%) 8 (53.3%)

Agudeza visual preoperatoria

Sin discapacidad visual o leve 0 (0%) 4 (26.7%)

Discapacidad moderada 5 (83.3%) 3 (20%) 0.416Y
Discapacidad severa 1 (16.7%) 1(6.7%)

Ceguera con radio de campo visual 4-6° 0 (0%) 1(6.7%)

Ceguera con radio de campo visual 2° 0 (0%) 6 (40%)

Agudeza visual a 1 afio de la cirugia

Sin discapacidad visual o leve 0 (0%) 7 (46.7%)

Discapacidad moderada 0 (0%) 1(6.7%)

Discapacidad severa 0 (0%) 0 (0%) 0.013*Y
Ceguera con radio de campo visual 4-6° 0 (0%) 1 (6.7%)

Ceguera con radio de campo visual 2° 4 (66.7%) 5 (33.3%)

Ceguera con campo visual de 0° 2 (33.3%) 1 (6.7%)

Edema estromal

No 0 (0%) 1 (6.7%)

1+ 2 (33.3%) 3 (20%)

2+ 3 (50%) 8 (53.3%) 0.799Y
3+ 1 (16.7%) 2 (13.3%)

NR 0 (0%) 1 (6.7%)

Edema estromal a 1 afio de la cirugia

No 3 (50%) 5 (33.3%)

1+ 1 (16.7%) 2 (13.3%)

2+ 2 (33.3%) 5 (33.3%) 0.306Y
3+ 0 (0%) 3 (20%)

NR 0 (0%) 0 (0%)

Edema subepitelial microquistico

Si 5 (83.3%) 3 (20%) 0.014*F
No 1 (16.7%) 12 (80%)

Edema subepitelial microquistico a 1 afio

de la cirugia
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Si 1 (16.7%) 7 (46.7%) 0.336"
No 5 (83.3%) 8 (53.3%)

Continuacion...

Pliegues en Descement limbo a limbo

No 0 (0%) 1 (6.7%)

1+ 2 (33.3%) 4 (26.7%) 0.623Y
2+ 3 (50%) 4 (26.7%)

3+ 1 (16.7%) 6 (40%)

Pliegues en Descement limbo a limbo a 1

afo de la cirugia

No 3 (50%) 13 (86.7%)

1+ 2 (33.3%) 1 (6.7%) 0.106"
2+ 1 (16.7%) 0 (0%)

3+ 0 (0%) 1 (6.7%)

Celularidad

NV 3 (50%) 1 (6.7%)

NR 1 (16.7%) 3 (20%)

0.5+ 0 (0%) 1 (6.7%) 0.095"
1+ 1 (16.7%) 2 (13.3%)

2+ 0 (0%) 6 (40%)

3+ 1 (16.7%) 2 (13.3%)

Membrana inflamatoria

Si 2 (33.3%) 5 (33.3%) 1.0007
No 4 (66.7%) 10 (66.7%)

Presion intraocular (mmHg) 21 (14 — 30) 16 (14 - 32) 0.844"
Presion intraocular a 1 afio (mmHQ) 28 (20 — 32) 18 (13.5—-22.5) | 0.055Y
Uso de corticoide a 1 afio de la cirugia

Si 3 (50%) 4 (26.7%) 0.354F
No 3 (50%) 11 (73.3%)

Se muestra media y desviacion estandar (), se muestra mediana y RIC (25-75%). Se muestra frecuencia en nimero y porcentaje. *Significancia estadistica

(p<0.05). Y Prueba U de Mann Whitney, X' Prueba Chi cuadrada de Pearson, F Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 4. Agudeza visual preoperatoria, postoperatoria a 1 dia, postoperatoria a 6 meses y a 1 afio de seguimiento.

Variable Preopera Postope 6 meses 1 afio P P P P P P
torio ratorio después después valor valor valor valor valor Vi
(n=21) a l dia | de de preope Preo preo 6 posto p
de la | cirugia cirugia ratorio perat perat mese perat o]
cirugia (n=21) (n=21) VS orio orio S orio ol
(n=21) postop Vs 6 Vs 1 | Vs 1 1 dia 1
eratori mese ano afno VS 6 | Ve
0 ldia S mese al
s
Agudeza visual
Sin discapacidad visual o leve 4 (19%) 4 (19%) 8 (38.1%) 7 (33.3%)
Discapacidad moderada 8 (38.1%) 7 (33.3%) | 0 (0%) 1 (4.8%)
Discapacidad severa 2 (9.5%) 2 (9.5%) |0 (0%) 0 (0%) 0.675W | 0.712% | 0.457" | 0.083" | 0.148W | 0.C
Ceguera con radio de campo | 1 (4.8%) 4 (19%) 1 (4.8%) 1 (4.8%)
visual 4-6°
Ceguera con radio de campo | 6 (28.6%) 4 (19%) 11 (52.4%) |9 (42.9%)
visual 2°
Ceguera con campo visual de 0° | 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.8%) 3 (14.3%)

Se muestra frecuencia en ndmero y porcentaje. * Prueba de rangos de Wilcoxon.
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Figura 1. Gréfico de puntos unidos con lineas continuas para agudeza visual de los 21 pacientes ingresados en el estudio
agrupado de acuerdo al estatus temporal de seguimiento: Preoperatorio, a 6 meses y a 1 afio de la cirugia.
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Figura 2. Gréfico de puntos unidos con lineas continuas para agudeza visual de los 21
pacientes ingresados en el estudio agrupado de acuerdo al estatus temporal de
seguimiento: Preoperatorio, postoperatorio a 1 dia, a 6 meses y a 1 afio de la cirugia.
En cada panel se muestra la evolucion de cada uno de los 21 pacientes por separado.
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CONCLUSIONES

Se pudo estudiar el curso clinico de 21 casos de sindrome toxico del segmento anterior de moderados
a graves, empleando el tratamiento adecuado pautado en la bibliografia obteniendo resultados
desalentadores. Esto nos permite estudiar a fondo la naturaleza catastrofica de esta entidad, pero
también nos acerca mas a la deteccion clinica oportuna de esta patologia, que a pesar de los resultados
obtenidos, en otros pacientes nos permitié hacer las intervenciones adecuadas para su tratamiento y
para asegurar una calidad visual apropiada que permita a nuestra poblacion continuar con su vida

laboral.

Actualmente en la literatura no contamos con datos epidemiolédgicos duros que nos ayuden a establecer
una incidencia real del STSA, sin embargo, con esta revision esperamos aportar una vision general
sobre la frecuencia de esta entidad y de la importancia de su diagndstico y su reporte, asi como
documentar los casos con evolucion torpida que terminan en trasplante corneal, ya que, de nuestros 21
pacientes, el 57.14% mostré datos de descompensacion corneal grave y de estos, el 50% tuvo que ser

sometido a una queratoplastia penetrante

El trasplante corneal en la actualidad es una realidad que ha ayudado a un gran nimero de pacientes a
retomar su vida laboral y reintegrarse a la sociedad después de eventos desafortunados como lo es el
sindrome toxico de segmento anterior. Es por eso que hacemos énfasis en reportar la necesidad que
hubo de un trasplante corneal en estos pacientes. En el estado de Sonora, de los 51 trasplantes corneales
realizados en el estado durante el afio 2021, 31 trasplantes (60.8% de los trasplantes corneales
realizados en el estado) fueron realizados en el Hospital General del Estado de Sonora “"Dr. Ernesto
Ramos Bours , por el servicio de Cérnea de la unidad, reportandose que 19.7% de estos fueron
indicados por la descompensacion corneal causada por el sindrome tdxico del segmento anterior.
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Los pacientes en este estudio presentaban una discapacidad visual moderada preoperatoria con
agudezas visuales de entre 20/70 y 20/150. En el periodo posquirtrgico a 6 meses, el 50% de nuestros
pacientes evoluciono a una agudeza visual peor a CD a 1 metro y 1 paciente presentd no percepcion
de luz (NPL). En cuanto a la agudeza visual final a un afio se encontrd, independientemente del
tratamiento médico o quirdrgico brindado, que mas del 50% de los pacientes se encontraba con

agudezas visuales peores a CD incluyendo al paciente en NPL.

La mayoria de los pacientes a los que se les realiz6 un trasplante corneal como tratamiento quirdrgico
se encontraban en un déficit visual moderado (83.3%) preoperatoriamente, mostrando una mala
evolucion ya que, a un afio, el 100% de estos mostré un déficit visual severo (PL o peor). Esto nos
hace reforzar la importancia de conocer mas sobre esta entidad clinica, en busca de mejoras en cuanto
a su prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento. Aunque nuestros pacientes fueron detectados
tempranamente y la evolucion que tuvieron fue torpida, es de suma importancia reportar los hallazgos
clinicos y la evolucion del tratamiento médico quirtrgico con el fin de ampliar nuestro conocimiento
en esta entidad clinica que, con el advenimiento de las nuevas tecnologias y procedimientos
quirdrgicos, es cada vez més frecuente. Esto nos es de utilidad para en el futuro contar con una base
cientifica solida que nos de las herramientas para normar una conducta eficaz a partir de la experiencia
y que nos permita brindar a nuestros pacientes un pronostico visual que no repercuta negativamente

en sus vidas laborales y les permita mantenerse activos en la sociedad.
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