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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS.

El estudio de la Queratoplastia penetrante realizado en la clinica de ojos Finlandia se lo
elabord debido a que en nuestro medio no se conocen los datos estadisticos de un
procedimiento que no es comun, pero las causas son diferentes en diversas regiones y
grupos etarios asi como las complicaciones.

En cuanto al retinoblastoma al ser el tumor ocular mas frecuente en nifios es de gran
importancia el conocer a esta patologia identificarla a tiempo y tratarla adecuadamente y
asi alcanzar una sobrevida de casi el 90%.

El Ojo rojo es un signo comtn y deberia ser manejado de manera correcta por todos los
profesionales de la salud y en todos los niveles de atencién

El absceso orbitario al ser una patologia que pone en riesgo no solo la salud visual sino
también la sobrevida del paciente por eso es importante conocer la etiologia, curso clinico,
diagnostico diferencial y tratamiento .

Es importante conocer las causas del dolor ocular y poner hincapié en el diagnéstico del
glaucoma de angulo estrecho para que una vez diagnosticado sea tratado de forma
inmediata con lo que se consigue la supervivencia del nervio éptico.



RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN CLINICA DE OJOS FINLANDIA
DE QUITO ECUADOR DESDE EL ANO 2010 AL 2012

Es un estudio descriptivo, de 72 casos de queratoplastia penetrante, realizadas desde marzo
del 2010 hasta marzo del 2012 y su respectivo seguimiento durante seis meses. Se
analizaron las siguientes variables: edad del receptor y del donante, género mas frecuente,
etiologia, complicaciones y cambios en agudeza visual, El queratocono fue la causa mas
frecuente de queratoplastia penetrante, seguido de la queratopatia bullosa posquirtrgica y
de las queratopatias infecciosas.

RETINOBLASTOMA

Es el tumor maligno primario mas frecuente en la infancia. El diagnéstico temprano y un
tratamiento adecuado da una sobrevida del 90%. La mutacién germinal corresponde al 15%
de los casos y el 85% se los diagnostica a los 13 meses en promedio, el gen afectado es el
Rbl, se pueden encontrar caracteristicas de estrabismo, glaucoma secundario, celulitis que
pueden confundir en el diagnostico preciso.

OJO ROJO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El ojo rojo es uno de los motivos de consulta mas comunes de la practica médica. El
diagndstico diferencial es de gran importancia debido a que se puede presentar en
patologias que comprometan la vision del paciente como por ejemplo: Glaucoma,
Endoftalmitis, Conjuntivitis, Ulceras de distintas etiologias, trauma ocular con o sin cuerpo
extrafio. As{ como también patologias que se pueden presentar con ojo rojo dependientes de
anexos como parpados, pestaiias, glandulas etc.

CASO CLINICO : INFLAMACION ORBITARIA(ABSCESO ORBITARIO)

Se trata de una paciente de sexo femenino de 53 afios, diabética, con una historia de 15 dias
de evolucion de proceso inflamatorio de ojo derecho, catalogado en su inicio como tumor
ocular, asociado a infeccién ocular, presento un cuadro clinico insidioso

Rapidamente progresivo y refractario al tratamiento clinico. Finalmente se descarto el
proceso tumoral, y el diagnostico fue de absceso orbitario derecho que termino en
evisceracion

DOLOR OCULAR, UNA VERDADERA EMERGENCIA
El dolor ocular es un sintoma comim, puede ser originado por la presencia de un cuerpo
extrafio intraocular, o asociado a una patologia mas grave como un ataque de glaucoma de



angulo estrecho, en este caso el dolor es muy intenso se acompafia de nausea, ademas ojo
rojo y antecedente de midriasis, ya sea fisiologica o farmacologica, esta es una verdadera
emergencia ya que la presion se puede elevar y dafiar al nervio Optico de manera
irreversible, el tratamiento es instilacion de pilocarpina topica al 0,5 por ciento o realizar
una iridectomia periférica con yag laser.
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. (Absceso Orbitario)
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HIRESUMEN

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 53 afos, diabéti-
ca, con historia de 15 dias de evolucidon de proceso inflamatorio

orbitario derecho, catalogado en su inicio como tumor ocular

asociado a infeccién ocular, presentd un cuadro clinico insidioso,
rapidamente progresivo y refractario a tratamiento clinico.
Finalmente se descartd el proceso tumoral v el diagndstico fue
absceso orbitario derecho que termind en evisceracion.

B CASO CLINICO:

Paciente de 53 anos, asisiente de secretaria, con anteceden-
tes de diabetes mellitus no insulino dependiente, desde hace 4
afos, actualmente tratada con hipoglicemiantes orales. Ademas
miopia alta desde los 20 afios de edad corregida con lentes de
contacto semiduros y conjuntivitis bacteriana por multiples cca-
siones.

Acude al HCAM transferido de centro particular con historia 15
dias de evolucion de cefalea intensa hemicraneana derecha, que

0JO DERECHO

e Agudeza vrsua! sin correcomn cero

‘e Presnon mtraocular tonometna digital aumentada

‘ * Mowhdad encabestrillamiento Gcular

INFLAMACION ORBITARIA

Médico.Becario=2-del-postgrads de Oftamologia de1a USFQy-del- HGAM. ?,

Médico Becario 3 del postgrado de Oftalmologia de la USFQ vy del HCAM -

As- fm e

BISUMMARY

This case is about a fiffy-three-year old woman, diabetic, with
a fifteen-day history of a right-orbital-inflammatory process. At
the beginning, it was cataloged as ocular tumor associated to
ocular infection. lts symptomatology was insidious although it
progressed rapidly. Despite of clinical treatment, it did not im-
prove. Our final diagnosis was right-orbital abscess. We rejected
the tumoral process. The final treatment was evisceration.

Key word. Absceso orbitario, melanoma

luego de 48 horas se localiza en cola de ceja y se acompand
de secrecion ocular gelatinosa sanguinolenta, eritema, edema
palpebral y pérdida visual paulatina de ojo derecho. Tratado
en clinica particular con colirios a base de moxifloxacina 0,5%,
(Dorzolamida 2%+ Timolol 0,56%), v acetazolamida via oral , se
realizaron en centro meédico particular eco ocular y TAGC de orbita
derecha donde se hubieron hallazgos compatibles de Tumor in-
traocular (melanoma), que producia hipertensién intraocular.

Examen oftalmoldgico al ingreso:

s Ptosis palpebral edema, eritema palpebral ++/+++ proptosis ocular, hiperemia conjuntival bulbar 360°, saco tarsal mfenor
evertido y con gran quemosis, quiste de aprex. 2 mm en tercio externo dependiente de conjuntiva tarsal, secrecion amarillenta
filamentosa en fondo de saco en abundante cantidad.

» Edema corneal ++/+++ con presencia de células inflamatorias adheridas al endotelio central, hacia la penfena corneal permite
identificar escasas zonas del iris de aspecto normal, camara anterior estrecha.
» Dificil valorar cristalino y fondo de ojo por gran edema corneal e inflamacion de camara anterior.

CAMBIOS
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« Agudeza visual sin correccion: cuenta dedos 50 cm, con su lente 1 10/70

= Segmento anterior: Normal

« Polo posterior: coroidosis a 1 diametro de papila cambios propios por miopia alta.
Ingresa al servicio de Oftalmologia con Dg: Tumor orbitario OD + celulitis orbitaria.

EXAMEN DE LABORATORIO

« EKG: Bradicardia sinusal

= Biometria {ingreso) Glucosa: 158 mg/dl, leucocitosis 11900, 77% segmentados,

¢ VES: 46 mm/h

s Anticuerpos antinucleares: Negativo
« Anti DNA: Negativo

« Anticuerpos anticitrulina: Negativo

s Anticuerpos anti La: Negativo

= Anticuerpos anti Ro: Negativo

s CITOLOGIA MUESTRA DIRIGIDA POR ECO ORBITA DERECHA: Tumor de estirpe epitelial de bajo grado.

= Biopsia de parpado, conjuntiva y cornea: Inflamacion aguda purulenta, erosiny epidermizacion de conjuntiva con alteraciones.
epiteliales reactivas, inflamacion crénica de tejido palpebral y necrosis adiposa.

= Cultivo 6rbita derecha: Pseudomona auroginosa sensible amikacina, ciprofloxacina, imipenem.

B EVOLUCION:

Paciente ingreso con diagndstico de tumor intra y exta orbita-
rio derecho mas celulitis orbitaria, recibid amoxicilina mas 1BL
parenteral por 14 dias. Acetazolamida via oral, moxifloxacina,
glaucotensil y topicos, sin embargo el cuadro se mantuvo con
edema palpebral superior, ptosis, proptosis, oftalmoplejia, que-
mosis, hiperemia conjuntival, edema corneal y células inflamato-
rias endotelio corneales. (fig 1, fig. 2)

Compromiso de estructuras orbitarias ojo derecho

Se le realizo Tac simple y contratada de orbita donde se encuen-
tra lesion expansiva compatible con proceso tumoral parcial-
mente definida, en proyeccion temporal superior, nervio éptico,
estructuras musculares y vasculares de caracteristicas normales.
(fig.3)

TAC CONTRASTADA DE ORBITA (15 Dias de evolucién)

Lesion tumoral expansiva parciaimente definida, en proyec-
cidn temporal superior, nervio optico, estructuras muscu-
lares v vasculares de caracteristicas normales.

Senos paranasales bien neumnatizados, desvio de tabigue
nasal a la derecha.




Acleimas RMN de orbita se evidencio imagen hipodensa en orbita

derecha y globo ocular ocupa tedo cuerpo vitreo.(fig. 4.)

RMN ORBITA DERECHA (30 dias de evolucion)

Se evidencia imagen hipodensa oérbita derecha y globo
ocular derecho ocupa todo cuerpo vitreo.
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Extenso proceso infiltrativo intra y Bxtra ocular con com-
ponentle retro bulbar de drbita derecha.

Por -hallazgos previqs'de gabinete y.con sospecha de posiblé :

lesion tumoral, se decide realizar toma de muestra para reali-
zar exdmenes de extension y posible origen tumoral como Tac
de abdomen, donde no se encuentran lesiones ni ganglios in-
trabdominales, citologia para confirmar estirpe de posible lesion
tumoral  misma que reporta estirpe epitelial de bajo grado se
loma biopsia retrorbitaria por sacabocados para decidir con-
ducta y obtener mejor muestira de lesion, durante procedimiento

se obliene incidentalmente salida de material purulento de aprox.
5 cc el mismo que se toma muestra para cultivo que reporta
Pseudomona spp. sensible amikacina,ciprefloxacing, Imipenen
y piperacilina.

Posterior a esto y con tratamiento antibidtico especifico se en-
cuentra endoftalmitis, por lo que se realiza evisceracion ojo dere-
cho sin complicaciones.

| Hallazgos quirtirgicos:

03.Abril.2007:Absceso retroorbitario de aproximadamente 5 cc
12.ADril.2007: Evisceracion Ojo derecho: proptosis ocular, cor-
nea macerada, secrecicn retroorbitaria de 1 cc, vitreo turbio (en-
doftalmitis), coroides fibrdtica fuertemente adherida a esclera.

B8l DISCUSION:

Las infecciones orbitarias pueden variar desde la celulitis presep-
tal hastg la celulits orbitaria, akbsceso de la érbita y trombesis del
SENOC cavernoso. (2)

Celulitis preseptal: Se presenta con eritema palpebral, aumento
de temperatura, hipersensibilidad, no hay proptosis restriccion
de la motilidad extraccular ni dolor a los movimientos oculares
(como en la celulitis orbiataria)(3)

Aqui el proceso inflamatorio esta localizado por delante del sep-
tum orbitale y no presenta limitacion en la motiliclad y quemosis.
La invasion de los tejidos orbitarios por bacterias y células infla-
matorias del huésped causa edema con efecto de masa produ-
ciendo una alteracion funcional de las estructuras orbitarias y a
veces lesiones isquémicas, la expansion a planos profundos y
a través de orificios orbitarios puede alcanzar regiones intracra-
neales. (1)

La celulitis preseptal puede sar causada por sinusitis paranasal,
infecciones de tracto respiratorio superior, ofitis aguda o cronica,
infecciones dentales y trauma ocular. (7-10)

Se debe tomar en cuenta otras condiciones tales como retino-
blastoma, pseudctumor inflamatorio y rabdomiosarcoma. (5)

La celulitis orbitaria se observa con mayor frecuencia en nifos
menores de 5 afos, los signos y sintomas muestran el com-
promiso de las estructuras de:la drbita, se encuentra guemosis,
proptesis, y disminucion de la movilidad del ojo , la causa mas
frecuente: es la diseminacion a partir de los senos adyacentes,
casi siempre etmoidales. (2)

En mas del 60% de los casos y en los nifios hasta el 84% pro-
cede de los senos nasales, puede producirse tambien por pro-
pagacion de forunculos faciales, erisipela, orzuglo, panoftaimitis,
hericias orbitarias, gérmenses dentarios, sepsis. (4).

CAMBIOS
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Se han descrito casos que relacionan sinusitis con celulitis
postseptal y absceso cerebral, gue tuvieron un curso rapidamen-
te pregresivo. (11)

El septum orbitario, es la Unica barrera que impide la progresion
de la infeccién hacia el interior de la drbita.(6).

El rasgo mas importante de la celulitis orbitaria para el diagnos-
tico diferencial es la significativa limitacién para los movimientos
del globo ocular (gloko “emparedado”).

El Absceso orbitario representa una coleccion de pus , ya sea
subperiéstica © deniro de la érbita, también en este caso la
fuente més frecuente es la enfermedad sinusal. Las complica-
ciones incluyen cclusion de la arteria o vena central de la retina
por aumento en la presion y compresion del nervio ¢pticoc que
conduce a la pérdida visual. (2)

|os factores de riesgo que predisponen a esta patologia son los
estados de inmunodepresion (incluida la edad entre 6 meses y 2
anos), diabetes mellitas, infeccion sinusal bacteriana, dacriocis-
titis, absceso dental, conjuntivitis gonocécica, traumatismo local
con o sin lesion orbitaria penetrante, dacricestenosis, desnutri-
cion, entre los yatrégenos estan la cirugia dental, sinusal, palpe-
bral u orbitaria. (1)

: Los patéganos mas frecuentes se‘gL’Jn laedad:

° Neonatos S’iaphyiococcus aureus ¥ baollos gram .f
negaﬂvos
@ Entre 6 meses v 2 anos Haemophllus mfiuenzae
: y Streptococcus pneumonrae B : :
- Anc;anos. S aureus Strepmooc s_pyogenes S
pneumomae :
‘< Adultos: sé debe con3|derar tamblen bacter
gramnegatlvas o anaerobtos :

Los estudios diagnodsticos deben incluir TAC para valorar senos
paranasales y descartar un absceso orbitario, hay que solicitar
biometria hematica completa con cuenta diferencial y si hay al-
guna herida tomar muestra para cultivos.

Si un absceso orbitario no mejora con los antibidticos intraveno-
s0s es necasario - el drenaje quirirgico (2). s

Las inflamaciones orbitarias pueden conducir a la destruccién
del nervio dptico con la atrofia y la pérdida de visién consiguien-
tes y/o complicarse con trombosis del seno cavernoso. (4)

El melanoma ocular puede presentarse en el eco ocular como
una lesion en forma de hongo o botén (2).

E¥| ECO OCULAR

El ultrasonido de modo B revela formacion solida homogénea
en camara vitrea. Ecos de mediana reflectividad de alta movilidad
mas eco fijo en retina temporal de alta reflectividad a nivel de
coroides de 10.08 mm de altura por 18.74 mm de base.

B0y, P Ouem
18, Tdes
B
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Dado que el absceso orbitario es una patologia infrecuente en
las infecciones orbitarias, se debe tomar mayor atencidon en
personas inmunocomprometidas como en este caso la dlabe‘
tes y con tratamientos antibidticos previos fallidos. Esta patolo--—.
gia es infrecuente en pacientes adultos y esta relacionada con
sinusitis paranasal, infecciones de tracto respiratorio superior,
otitis aguda o cronica, infecciones dentales y trauma ocular.

Esta paciente presentd un cuadro clinico tipico de celulitis or-
bitaria, sin embargo el manejo de la misma incluye exdmenes
complementarios para investigar posibles complicaciones. Ta-




les come trombosis del seno cavernoso. meningitis, mediasti-
nitis, etc.

Por hallazgos radiclogicos en sospecha de probable tumor erbita-
rio, se decidio investigar y confirmar dicha presuncion diagndstica.
El resultado histopatologico descarta tumor orbitario y confirma
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RETINOB

Es el tumor intraocular

maligno primario, mds fre- |

cuente en la infancia.
Alrededor de 1/23000 nacidos
vivos.y corresponde al 3% de
todos los tumores infantiles. 1.

El Diagnéstico temprano y
un tratamiento adecuado nos
dan una sobrevida mayor al
90%, pero sin tratamiento el
retinoblastoma es letal. 1,2

No tiene predileccién por
Sexo 0 raza se presentan de
180-200 casos por afio en USA.
1

La Edad promedio de diag-
néstico es de 18 meses y
(menor para tumores bilatera-
les). 1,2

El Diagndstico es raro en
nifios mayores de “4~dnos, la
mutacion germinal correspon-
de al 15% y el 85% se diagnosti-
ca a los 13 meses. Los tumores
unilaterales se presentan de
60-65% de los casos, bilatera-

les 35-40% y el 13% eri niffos—!

con antecedentes familiares 2.

22 SALUD VISUAL

Dra. Sofia Urresta

Dr. Luis Freire

1

PRESENTACION CLINICA

Dentro de la presentacién
clinica de este tumor el signo
mds frecuente en un 60-65% es
el Reflejo pupilar blanco.“Ojo
de gato” que se produce por la
Reflexion de luz sobre el
tumor. 1,2. (fig 1)

Estrabismo

Segundo signo mds fre-
cuente del 30% - 35% en el RB
bilateral durante el primer afio
de vida. y dentro de estos la
Exotropia. por eso la importan-
cia de realizar fondo de ojo a
un paciente estrdbico. 3. (fig 2)

Glaucoma secundario

Forma de presentacidn rela-
tivamente rara, este se produce
por hemorragias o cierre del
dngulo, por neovasos en el iris ,
O por bloqueo pupilar en el
tumor exofmco 5;

Invasién del segmento
anterior Semeja a una patolo-
gia benigna con pseudohipo-
pion por celulas tumorales en
camara anterior, o como hete-
rocromia por invasion del iris,
atrofia o neovascularizacion. 4.
(Fig.3)

Celulitis

Con proptosis por invasion
orbitaria. 6.(Fig.4)




CARACTERISTICAS

El origen esta dado por |
células retinianas inmaduras, |
el paciente presenta una masa |

intraocular blanquecina, Irre-
gular con Vasos.

Histologia
Altamente diferenciados :

Células con niicleos largos
hipercromaticos, (Fig 5)

by,

Medianamente diferenciados:

Rosetas de Flexner-
Wintersteiner: Cuboides orga-
nizadas alrededor de un
lumen. Terminaciones apicales
unidas por barras. (Fig6)

Rosetas de Homer Wright:
Organizadas radialmente alre-
dedor de un paquete de fibras
nerviosas. (Fig6)

Tumores pobremente diferen-
ciados:

Pseudorosetas:  Tumores
. pobremente diferenciados y
con dreas necréticas. Células
organizadas alrededor de un
vaso sanguineo.l1,2 (Fig6)

. PRESENTACION MORFOLOGICA

El retinoblastoma puede |

presentarse de forma; Exo-
fitica, Endofitica, o Infiltrativa
difusa.

ENDOFITICO

El Rb crece haciendo pro-
trusién hacia el vitreo, se pre-
senta como una masa blanca
friable, con vasos finos en la
superficie, puede llevar a una
diseminacién vitrea y no hay
dsprendimiento de retina 2.
(fig.7)

EXOFITICO

Crece por debajo de la reti-
na desprendiéndola, se presen-
ta como masa multiglobulosa
blanca y produce desprendi-
miento de la retina supraya-
cente.2.(Fig.8)

PATRON MIXTO

I con
! Observar Coloracion de la
| masa si es tinica o miiltiple con
. o sin vascularizacion si el cre-

' tanto presenta una dificultad
i diagndstica con ausencia de
calcificaciones.2.(Fig.9)

Metastasis

La metdstasis mads frecuente
es a la médula dsea, pero tam-
bién se puede encontrar en
nervio optico, quiasma, espa-
cio -subaracnoideo, Pdrpados,
Hueso, higado, pulmdn 1,2,8.

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

EXAMEN FiSICO GENERAL
EXAMEN OFTALMOLOGICO

El examen debe realizarse
bajo anestesia general, con
toma de presion intraocular.

En la Biomicroscopia busaca
una masa retrolental convexa.

Oftalmoscopia indirecta: se
la realiza bajo dilatacion pupi-
lar, hay ge examinar la periferia
indentacion escleral.

cimiento es progresivo la

¢ Localizacion y el tamaiio. 1,2,9.
| EXAMENES COMPLEMENTARIOS

- ECOGRAFIA: Ay B

Es difuso, se desarrollaenel
espesor de la retina sin masa |
tumoral evidente., Invade teji- |
dos_oculares, son raros por lo |

En la ecografia el RB pre-
senta calcificaciones, picos de
alta reflectividad, sombra actis-
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tica detrds del tumor, y ademds
nos proporciona dimensiones.
1,2,10 (Fig 10)

TAC:

detecta calcio en interior de
globo ocular, si hay disemina-
cién orbitaria e.intracraneal.
1,2,10 (Fig 11)

RMN:

mejor evaluacién del nervio
optico.,, y en el caso de
Pinealoblastoma (medio de
contraste).1,2,10 (Figl2)

célular Lé mac‘ ,vacmn d ge
" RBles requerido par transfor
macmn del retlnoblastoma

Existg una l’nllta'u:.i'én‘,(:le_,‘lo's‘i
alelos del gen RB1 en el cromo-
soma region 13ql4, se conoce

~dos tipos de mutaciones M1

‘herechtano, M2 somauco

Ml deleccmn o insercién

de nucleondos enel RBl

M2 perdlda de reglon S
cromosémicas del RB1 ,9,10.
-{Flg 13) (Cuadro 1)
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- Hereditariz -

Nace con el gen
anormal

Todas las células

tienen la afeccion

Se requiere una
mutacion mas

Otros tumores

Padres con el gen
alterado

- Diagnostico
 temprano

Las dos copias del
gen se pierden en el
desarrolio

Son las  tnicas
células

Las  dos copias
estdn alteradas

No riesgo de otros
tumores

No tienen el gen
alterado

Diagnostico 2 afios
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Enfermedad de Coats:

Casi siempre unilateral. Y

mds tarde que Rb.exudadc

subretiniano extenso.que lleva

a un DR exudativo.
Retinopatia de la prematuridad
DR, Leucoria, Antecedentes

MANEJO ACTUAL DEL RETINO-
BLASTOMA

La quimioterapia ha rem-
plazado el uso de la radiotera-
pia en los momentos actua-
les.7,8,10.

El riesgo de que el paciente
presente otro Rb en el ojo se

debe ala alteracion de tipo ger-
minal Rb1.

En Estados Unidos cerca del
99% de los nifios tratados con
quimioterapia son curados, por
lo que actualmente las idicacio-
nes para enucleacion son cuan-
do hay perdida de visién por
compromiso de nervio, coroi-
des y orbita, trauma, y dolor,
caso contrario el esquema de 6
ciclos de vincristina, etopside,
carboplatin, laser o braquitera-
pia reducen el riesgo de recu-
rrencia, enucleacion y muerte.

La quimioreduccion puede
prevenir el Rb ftrilateral, pero
debemos recordar que el trata-
miento es para cada caso.

En los Rb bilaterales la enu-
cleacion es necesaria en menos
del 1% de los casos ya que se
usa la quimioreduccion mas
termoterapia o crioterapia.

Recurencia: 24% desarrolla
nuevo tumor luego de quimio-
reduccion generalmente con
historia familiar

Radioterapia con placa: bra-
quiterapia es para tumores
menores de 16mm con base de
8mm pero todos los ojos pre-
sentan maculepatia y papilo-
patia 7,8,10.
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QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN
CLINICA DE 0JOS FINLANDIA DE
QUITO ECUADOR DESDE EL ANO

2010 AL 2012.

Dr. Luis Alberto Freire 1Dra. Gioconda
Torres Silvers?

Resumen
Es un estudio descriptivo, de 72 casos
de queratoplastia penetrante,

realizadas desde marzo del 2010 hasta
marzo del 2012 y su respectivo
seguimiento durante seis meses. Se
analizaron las siguientes variables:
edad del receptor y del donante,
género mas frecuente, etiologia,
complicaciones y cambios en agudeza
visual. El queratocono fue la causa mas
frecuente de queratoplastia penetrante,
seguido de la queratopatia bullosa
posquirurgica y de las queratopatias
infecciosas.

Palabras clave: Queratoplastia
penetrante, queratocono, queratopatia
bullosa.

Abstract

It is a descriptive study of 72 cases of
penetrating keratoplasty, conducted
from March 2010 to March 2012 and
its respective followed for six months.
We analyzed the following variables:
age of the recipient and the donor,
most common gender, etiology,
complications and changes in visual
acuity, Keratoconus was the most
common cause of penetrating
keratoplasty, followed by
postoperative bullous keratopathy and
infectious keratopathies.
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Key words: penetrating keratoplasty,
Keratoconus, bullous keratopathy.

INTRODUCCION:

El primer Oftalmdlogo que tuvo la idea
de devolverle ala cérnea opacificada la
transparencia fue Pellier de Quengsy
(Tolouse, Francia) en el afio de 1771.
En 1837, Bigger (Irlanda) hizo el
primer homotrasplante en conejos, en
1838 Kissam (New York) realizé el
primer heterotrasplante y usé la
cornea de un cerdo para un paciente
con estafiloma. La primera
queratoplastia con éxito descrita en
humanos fue realizada por Edward K.
Zirm en 1906. En 1917 ZiatoVolaro
sugirié el empleo de ojos de cadaveres
como donantes , pero esta idea no se
generaliz6 hasta veinte afios més tarde,
en que Filatov los empled. de forma
rutinaria en la escuela de Oddesa en
Rusia y publicé en 1945, un total de
842 queratoplastias realizadas con
cérneas de cadaver desde 1930. (1).
Varias personalidades del mundo de la
oftalmologia han contribuido a su
evolucién. Cabe destacar los nombres
de TownleyPaton, Ramén Castroviejo,
JoaquinBarraquer, sin dejar de
mencionar a los creadores de los
métodos de conservacién actuales,
McCarey y Kaufman. (2)

La queratoplastia penetrante es aquella
cirugfa en la que se realiza un cambio
de espesor total de la cérnea alterada
del receptor, desde el endotelio al
epitelio, por un injerto de las mismas
caracterfsticas, pero sano.

Durante mas de medio siglo, la
queratoplastia penetrante ha sido



considerada la técnica de referencia
entre las cirugias de trasplante de
cérnea. Pero en la ultima década se han
vuelto mas populares otros métodos
quirdrgicos alternativos. Se tratan de
los procedimientos laminares
anteriores destinados al tratamiento de
las ectasias, distrofias estromales y
cicatrices corneales parciales. Por otra
parte la queratoplastia endotelial es la
cirugia de eleccién para las patologias
del endotelio corneal como en la
queratopatia bullosa y la distrofia de
Fuchs.(3)

Sus indicaciones son:

1. Optica, con el propésito de mejorar
la agudeza visual.

2. Terapéutica, para evitar dolor como
en el caso de la queratopatia bullosa

3. Tectbénica, para restaurar la
estructura corneal y anatémica del
globo ocular.

4. Cosmética, para restablecer la
apariencia normal de un ojo con
limitado potencial visual.

Los factores de riesgo para falla del
injerto y la no obtencién de una buena
agudeza visual al realizarlo son:

1.  Caracteristicas del receptor:
etiologfa,  vascularizacién limbar,
injerto previo, sinequias anteriores y
posteriores, hipertensién ocular previa,
afaquia, pseudofaquia, grupo etario (es
mayor el riesgo en nifios y ancianos),
diabetes  mellitus, ojo  seco,
alteraciones palpebrales (lagoftalmos,
simblefaron, triquiasis, entropién)(4)

2. Caracteristicas del donador: edad,
tamafio del injerto, tiempo de
obtencién, tipo de preservacion,
método de almacenamiento(5),
densidad celular endotelial (6).
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TECNICA QUIRURGICA

TREPANACION: Es el corte de la cirnea
donante y la receptora, este debe ser de
lo posible perfecto, no solo para lograr
hermeticidad de la herida sino también
para evitar astigmatismo residual. La
cérnea donante se trepana colocando el
lado endotelial hacia arriba. Antes de
efectuar la trepanacién de la cérnea
receptora es aconsejable realizar el de
la cérnea donante, los didmetros
pueden ser los mismos o diferir en
0.25 mm dependiendo de la longitud
axil del globo ocular.

Los anillos de sujecion escleral, se
utilizan en pacientes pediatricos,
afaquias y seudofaquias, se suturan en
cada uno de los cuadrantes, de
preferencia con seda 8-0. y debe
colocarse antes de la trepanacién.

Se marca el centro de la cdérnea,
tratando de ubicar el trépano de
manera equidistante de la periferia del
lecho del receptor.

La trepanacién puede ser a mano
alzada o por medio de vacio (trépanos
de  Hessburg-Barron). hasta la
membrana de Descemet y completado
con tijeras curvas. Actualmente el liser
de Femtosegundo provee una incisién
estructuralmente mas estable y segura.

SUTURA.

El plano de profundidad de la aguja
esta a nivel de la Descemet, los puntos
deben ir desde la cérnea donante hacia
la receptora, el primer punto a hora 12,
luego a hora 6, 3 y 9, procurando que
sean simétricos. de manera
sistematizada a 180 grados uno del
otro, los puntos se entierran enseguida
de que este anudado. Se puede
combinar puntos separados,
habitualmente 8 o 12, con sutura



continua (torque y antitorque) de
manera que los vectores de fuerza se
dirijan hacia el centro de la cérnea.

Se aconseja reajustar la sutura por
medio de la observacién del reflejo de
un objeto circular sobre la cérnea, si la
imagen es oval se retiran los puntos
que generan tensién hasta conseguir
una imagen circular. El anillo de
Flieringa debe retirarse antes de
controlar el astigmatismo.

Por (ltimo se inyectan antibiéticos y
corticoides subconjuntivales para
ocluir finalmente hasta el control
posoperatorio a las 24 horas.(7)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Varian en gravedad y pueden ocasionar
cambios Opticos y estructurales,
transitorios o permanentes. La mas
frecuentes son:

Falla primaria del injerto, es la
presencia de edema en el
boténtransplantado que persiste por
mas de 3 semanas a pesar del
tratamiento maximo.

Rechazo del injerto.

Puede presentarse en el epitelio, el
estromay endotelio.

El rechazo epitelial responde bien al
uso de corticoides, se presenta ya sea
por una linea elevada que tifie con
fluoresceina, que corresponde a una
zona de destruccién del epitelio
donante cubierta por epitelio del
receptor o por la presencia de
infiltrados subepiteliales que contienen
linfocitos.

El rechazo estromal, se presenta como
un haz periférico de todo el espesor
con inyecciéon limbar en un botén
previamente claro.
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En el rechazo del endotelio se presenta
la linea de Khodadoust, que representa
el avance de leucocitos desde Ila
vecindad de una zona vascularizada
periférica y progresa hacia el centro,
asociado a uveitis anterior. EIl
tratamiento es agresivo con corticoides
topicos, sistémicos, incluso en dosis
inmunosupresoras y antimetabolitos.

Regeneracion defectuosa epitelial.

Relacionada con un defecto a nivel del
limbo del receptor o a las malas
condiciones del injerto que impiden la
adherencia del epitelio del receptor a
su superficie. La presencia de defecto
epitelial durante la primera semana
posoperatoria y produccién normal de
lagrimas es sugestivo de toxicidad de
las gotas tépicas, por lo que sera
necesaria la interrupcién de todos los
medicamentos que tengan
conservadores e iniciar el tratamiento
topico con antibiéticos, lubricantes y
esteroides sin conservantes, también se
puede requerir el uso permanente de
oclusion con ungiientos o geles
lubricantes hasta que se recupere la
integridad del epitelio corneal. (8)

Infecciones.

La infeccion viral herpética puede
presentarse semanas o meses después
de la queratoplastia y aparece como
una zona pequefia, irregular, cerca de
la cicatriz que se extiende hacia el
injerto, puede ser tomada
erroneamente como un defecto
epitelial. Sin embargo, si el paciente
tiene antecedentes de una queratitis
herpética previa, también puede
desarrollar queratouveftis herpética, y
en esta circunstancia hay un alto riesgo
de que fracase el injerto por la gran
inflamacién ocular, acompafiada con
frecuencia por el aumento de Ila



presiénintraocular. El tratamiento
abarca antivirales tdpicos , sistémicos e
hipotensores oculares. (9)

Endoftalmitis

La incidencia es rara 0.11% a 0.18 %,
(10) pero catastréfica, la bacteria mas
comun es StaphylococcusEpidermidis y
otros estafilococos coagulasa negativos,
Propionibacterium acnés, hongos como
Céndida, Actinomices y Nocardia
asteroides (11). La contaminacién
puede ser contaminacién durante el
procedimiento quirtirgico o en el
posoperatorio. El tratamiento consiste
en antibidticos intravitreos y/o
vitrectomia posterior.,

Dehiscencia de sutura

Se produce cuando se rompen las
suturas o se quitan antes de haber
completado la cicatrizacién, si la
dehiscencia abarca menos de un
cuadrante, se pueden reemplazar las
suturas, y el injerto, por lo general,
sigue transparente. La separacién de la
cicatriz con ectasia del injerto
consecutiva a la eliminacién de la
sutura puede suceder incluso un afio
después de la operacién a causa de una
cicatrizacién deficiente provocada por
el uso frecuente de esteroides. En estos
pacientes es conveniente dejar las
suturas mas tiempo y quitar unos
cuantos puntos cada vez, a intervalos
de tres o cuatro semanas.

Sinequias del iris

Son adherencias del iris a la cérnea, si
es que son pequefias y no deforman la
pupila no deben tocarse . Sin embargo,
si son amplias y vascularizadas con
riesgo de rechazo al injerto deben
eliminarse por medio de yag laser o de
forma manual en el quirofano si la
sinequia abarca mas de 60 grados.
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Glaucoma

Los pacientes con historia de glaucoma
o riesgo de desarrollarlo requieren la
vigilancia y medicién frecuente de la
presién intraocular, asi como el uso de
medicacién tépica apropiada para
controlarla. El glaucoma grave que no
responde al tratamiento tépico se
encuentra en o0jos con grandes
sinequias periféricas o con una
combinacién de glaucoma de 4ngulo
abierto y amplias sinequias. En estos
casos es necesaria la intervencidén
quirtirgica. Se tiene que evitar la lesién
del endotelio corneal, provocada por la
presién intraocular aumentada y
persistente, para que el injerto tenga
éxito y no se opacifique. Esta afeccidén
suele observarse frecuentemente en
ojos afaquicos o pseudoafaquicos.

Astigmatismo alto

Es otra de las complicaciones
frecuentes de la queratoplastia, el
astigmatismo bajo (cinco dioptrias o
menos) se puede tratar con anteojos o
lentes de contacto, los de mayor grado
suelen ser de dificil tratamiento y
requieren algin tipo de intervencién
quirurgica o el uso de lentes de
contacto rigidos. Una de las formas més
simples para reducir la magnitud de la
distorsién por astigmatismo es retirar
los puntos de sutura en el meridiano
curvo.

MATERIAL Y METODOS



Se trata de un estudio descriptivo, en el
que se realizd el seguimiento clinico de
al menos 6 meses continuos a los
pacientes operados de trasplante de
cornea por medio de la técnica de
queratoplastia penetrante que fueron
intervenidos desde marzo del 2010
hasta marzo del 2012, en la Clinica de
ojos Finlandia de la ciudad de Quito -
Ecuador, por el mismo equipo
quirdrgico. Todas las cérneas donantes
fueron importadas y se tomaron en
cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: Todos los
pacientes que se realizaron
queratoplastia penetrante entre los
meses de marzo del 2010 hasta marzo
del 2012 y que asistieron a los
controles establecidos

Criterios de exclusién: Pacientes que
fueron realizados queratoplastias con
otras técnicas quirtirgicas.

Criterios de eliminacién: Pacientes que
no acudieron a los controles
establecidos.

Los datos se obtuvieron por medio de
las historias clinicas y los chequeos
clinicos post operatorios, las variables
medidas en este estudio son: edad del
paciente, sexo, etiologia, edad del
donador, complicaciones y cambios en
la agudeza visual.

La agudeza visual se valoro por medio
de la cartilla de Snellen y se la clasificé
en 4 grupos: Grupo 4 20/20 a 20/40;
Grupo 3 20/50 a 20/100; Grupo 2
20/200 a 20/400 y Grupo 1 20/400 a
mala percepcién luminosa, la mejorfa
visual se considerd positiva cuando
luego de 6 meses de la cirugfa la visién
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mejord encasillandose en un grupo de
agudeza visual superior.

RESULTADOS

El presente estudio recopilo 72 casos
de Queratoplastia penetrante que
cumplieron los criterios de inclusién,
los resultados son los siguientes:

El promedio de edad de los pacientes
receptores fue de 38 afios con un rango
entre 14 y 84 afios, mientras que para
donador la edad promedio fue de 57
afios con un rango entre 18 y 73 afios.
La distribucién de género fue del 58%
de hombres versus el 42% de mujeres
como se lo muestra en la grafica 1.

Distribucién por género

Bhombres ®mujeres

42%
58%

Graficol. Porcentajes de género

El diagnéstico mas frecuente fue el
queratocono con una incidencia del
77%, seguida de la queratopatia
bullosa con el 12% , 9 %
correspondiente a queratopatias
infecciosas donde se encuentran las de
origen herpético y mic6tico y
finalmente 2% que corresponden a
miscelaneas que abarcan 2 casos de
distrofias y uno de rechazo de
transplante previo, como se lo
evidencia en el siguiente grafico:



Etiologia

B queratocono E queratopatia bullosa

B queratopatia infecciosa B miscelaneos

11% 3%

12%

Grafico 2. Etiologia de la queratoplastia penetrante

En cuanto alas complicaciones la mas
frecuente fue el rechazo endotelial
(7%) seguido por la hipertensién
ocular (6%) como se puede observar
en e] grafico 3.

Complicaciones

B RECHAZO ENDOTELIAL ®RECHAZO EPITELIAL
B HIPERTENSION OCULAR ~ mDEHISCENCIA DESUTURAS
B SIN COMPLICACIONES

Grafico3. Distribucién de complicaciones en pacientes con
queratoplastia

El 74% de los pacientes mejoraron la
agudeza visual, mientras que el 26% de
pacientes no presentaron cambios en
su vision inicial o empeoraron, siendo
valorados a los 6 meses post
operatorios.
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DISCUSION:

En nuestro estudio la causa mas
frecuente fue el queratocono, por ende
también la indicacién dptica, similares
resultados fueron publicados por
Yahalom en el 2005 que analizé 1681
queratoplastias penetrantes en un
lapso de 40 afios, existen datos de
estudios en décadas anteriores, en
donde la queratopatia bullosa es la
indicacién mas frecuente (9)

El promedio de la edad de los pacientes
receptores fue menor que la de los
donantes, esta diferencia esta ligada a
que en nuestro medio aiin disponemos
de cérneas importadas y la posibilidad
de eleccién es reducida. (12)

La complicacién mas frecuente fue el
rechazo endotelial,pero fue controlado
con el uso de corticoides tdpicos.
Actualmente se dispone de mas
medicamentos efectivos contra el
rechazo hacia el injerto como el
Tacrolimus, ciclosporina e interferon
alfa,pero deben ser vigilados, debido a
los diversos efectos adversos e
interacciones que presentan. (13)

Cabe recalcar que el éxito de la
queratoplastia penetrante no solo
depende de una técnica quirirgica
depurada sino ademds del manejo
inicial del paciente , entorno social y
familiar, reconociendo los factores de
riesgo locales, sistémicos y culturales
del receptor asociados a la sobrevida
del injerto,
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”
DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA
AV. 18 DE SEPTIEMBRE S/N - TELEFONO 2546-255

Quito, 11 de enero de 2013
111011241-JR-43

La Direccion Técnica de Investigacion y Docencia
CERTIFICA

e Que el Estudio “QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN CLINICA DE
0OJOS FINLANDIA-ECUADOR DESDE 2010-2012”, ha sido entregado en
esta Direccion Técnica y ha sido aprobado para su publicacion en la revista
CAMbios volumen XII, No. 21 de julio a diciembre del 2012y el doctor Luis
Freire Semanate, se encuentra como autor de la misma, el mismo que serd
publicado en el mes de mayo del 2013, ya que nos encontramos en el proceso de
indecsacidn de la revista. :

p.\..
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Atentamente,

7

Dr. Diego Calderon Mason
DIRECTOR TECNICO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA
“Hospital Carlos Andrade Marin”
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CONGRESO INTERNACIONAL
-4 DE ESPECIALIDADES CLINICASY
'QUIRURGICAS APLICADAS A LA
- PRACTICA DIARIA

. ’Aud |tor|o  General \
‘Hospltal Carlos An___,_..ade Marm ‘
. 'Qu:to Ecuador

120 HORAS
ACADEMICAS
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Estimados Colegas:

Conscientes de la importancia que tiene la capacitacion conti-
nua, hemos desplegado todos nuestros esfuerzos para lograr
realizar uno de los mejores eventos cientificos y poder cumplir
con sus expectativas.

El contenido del programa académico es muy variado y com-
pleto, nuestros cronogramas previstos para el desarrollo del
congreso contemplan conferencias magistrales a cargo de muy
importantes expositores nacionales y extranjeros de renombre,
ademéas contaremos con talleres y trabajos libres.

Nos sentimos honrados de contar con su participacion en este
magno evento, muestra de nuestro compromiso compartido a
favor de la salud de nuestra sociedad y de la responsabilidad
que enfrentamos en nuestra practica diaria; Estamos gustosos
en recibirlos.

Bienvenidas y bienvenidos.

Dr. Freddy Guevara Aguilera.
DIRECTOR EJECUTIVO
FACMED Health Training Solutions

Iglesia de San Francisco de Quito




07h00 -08h00

CHARLAS

LUNES 25 DE JULIO / TEMAS CLINICOS

INAGURACION DEL CONGRESO ENTREGA DE MATERIAL / Dr. Freddy Guevara / Director Ejecutivo FACMED Health Training
Solutions

08h00 -08h40

¢Cémo hacer medicina basada en evidencia?. Rompiendo Fronteras. Enfoque diagnostico / Dr. Alberto Narviez Olalla
/ PHD en anilisis de politica de salud MSP, Presidente de la comision académica Colegio de Médicos

08h40 -03h20

¢Como hacer medicina basada en evidencia?. Rompiendo Fronteras. Enfoque terapéutico / Dr. Alberto Narvdez Olalla
/ PHD en andlisis de politica de salud MSP, Presidente de la comisién académica Colegio de Médicos

09h20- 10h00

Dolor Toracico en Urgencias: Frecuencia, Perfil clinico y Estratificacién de Riesgo / Dr. Guillermo Barragdn / Especialista
en Emergencia, Jefe de Servicio de Emergencia Hospital Carlos Andrade Marin.

10h00 ~10h30

RECESO

10h30 -11h10

Manejo de la via aérea. Técnicas Bésicas de Tragueostomia y Cricotiroidotomia de Urgencias/ Dr. Rafael Moreno Sales
/ Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de
Monterrey, Nuevo Ledn, México

11h10-12h00

Avances en el Diagnostico y Tratamiento del Trauma Craneoencefélico/ Dr. Fredy Siccha / Especialista Neurocirugia Hos-
pital Carlos Andrade Marin

12h00 -12h40

Evaluacién Inicial del Paciente con Trauma Abdominal / Dra. Carla Zamora / Especialista en Emergencias Hospital Vazan-
dres Quito.

12h40-13h20

Heridas por arma de fuego, generalidades, manejo y tratamiento / Dra. Carla Zamora / Especialista en Emergencias
Hospital Vozandres Quito.

13h30-14h30

ALMUERZO

14h30 -15h30

Sepsis, Definiciones y Aspectos Fisiopatologicos / Dr. Williom Caguana/ Especialista en Terapia intensiva Hospital Metropo-
litano Santiago de Chile.

15h30-16h30

Premisas del Manejo General del Trauma de Térax / Dr. Washington Bdez/ Especialidad en Emergencias Hospital Vozandes
Quito

16h30-17h30

Meonitoreo Hemodindmica No Invasivo, Semi Invasivo e Invasivo en la Vigilancia Y Control de Riesgos en Cuidados
Intensives/ Dr. William Caguana / Especialista en Terapia Intensiva Hospital Metropolitano Santiago de Chile,

17h30-18h00

RECESO

18h00 -20h00

08h00 -08h40

Atencion Inicial del Paciente Poli Traumatizado/ Dr. Jesis Corres Gonzdlez/ Especialista en Reumatologia - Traumatologfa
Hospital Ramoén y Cajal de Madrid.

MARTES 26 DE JULIO

Nuevas Perspectivas en el Diagnéstico y Tratamiento de la Fibrosis Pulmonar / Dr. Santiago Cadena Mosquera/ Especia-
lidad en Neumologia Hospital Carlos Andrade Marin

08h40 —03h10

Pautas de Manejo de Neumonia / Dr. Hugo Lara / Especialidad en Neumologia Hospital Carlos Andrade Marin

09h10- 10h00

Semiologia General del Paciente con Enfermedad Hematolégica / Dr. Mauricio Heredia / Especialista en Hematologia
Hospital Carlos Andrade Marin

10h00 -10h30

RECESO

10h30-11h30

El Sindrome Artritico Principales Diferencias con la Artrosis / Dr. Jests Corrales Gonzdlez/ Especialista en Reumatologia -
Traumatologia Hospital Ramon y Cajal de Madrid.

11h30-12h30

Entendiendo al Sistema Inmunolégico. Inmunoterapia en las Enfermedades Alérgicas / Dra. Carolina Layedra/ Especia-
lista Medicina Interna Hospital IESS Riobamba

12h30-13h30

Manejo Terapéutico de la Insuficiencia Cardiaca Aguda / Or. Jesus Corrales Gonzdlez / Especialista en Reumatologia - Trau-
matologia Hospital Ramdn y Cajal de Madrid.

13h30-14h30

ALMUERZO

14h30-15h30

Insuficiencia Renal Diagnostico y Manejo Clinico / Dr. Francisco Patifio / Especialista en Terapia Intensiva HCAM

15h30 -16h30

Exploracién Bésica de Otorrinolaringologia / Dr. Rafael Morero Sales / Especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia de Ca-
beza y Cuello en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de Monterrey, Nuevo Ledn, México

16h30-17h30

La Disfuncién Organica Multiple. Un Sindrome de Relevancia en nuestra Prictica. Aspectos Clinicos y Epidemiolé-
gicos / Dr. William Caguana / Especialista en Terapia Intensiva Hospital Metropolitano Santiago de Chile.

17h30-18h00

RECESO

18h00 -20h00

Terapia Biologica Y Vasculitis / Dr. Cesar Procel / Jefe del Servicio Medicina Interna Hospital Eugenio Espejo.




08h00 —-09h00

MIERCOLES 27 DE JULIO

Manejo Endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta no Variceal / Dr. Santiago Dévila/ Especialista Gastroenterologia
Hospital Carlos Andrade Marin

09h00 -10h00

Infarto del Miocardio y Entorno Psicosocial / Dr. Andrés Orozco / Especialista Cardiologia HCAM

10h00 -10h30

RECESO

10h30 -11h30

Factores de Progresidn hacia la Insuficiencia Renal Crénica / Dr. Luis Majarres / Jefe de servicio Nefrologia HCAM

11h30-12h30

Conceptos y Avances en el Manejo del Dolor/ Dr. Esteban Reyes / Especialista Terapia del Dolor Hospital Metropolitano

12h30-13h30

Exploracién Bésica de Oido y Audicién por Medio de Diapasones y los Principios de la Audiometria / Dr. Rafael Mo-
reno Sales/ Especialista Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
de Monterrey, Nuevo Leon, México

13h30-14h30

ALMUERZO

14h30 -15h10

Paracuat...Nuestra experiencia / Dr. Carlos Valenzuela / Especialista en Toxicologia Buenos Aires-Argentina. Tratante Hospital
Icaza Bustamante Guayaquil. 2

15h10 -16h00

Ojo.Rojo.Diagnostica Diferencial / Dr Luis Alberto Freire Semanate/ Especialista en Oftalmologias®:

16h00 -i6h40

Dolqr. Ocular...una Verdadera Emergencia [ D Luis Alberto Freire Semanate/ Especialista en Oftalmologias..

16h40-17h00

08h00 —-08h40

RECESO

JUEVES 28 DE JULIO

Identificacion y Manejo General de Pacientes Oncoldgicos / Dra. Mdnica Cachimuela / Especialista Oncologia HCAM.

08h40 -09h20

Evaluacién de la Cefalea en el Departamento de Emergencias / Dr. Braulio Martinez/ Especialista-Neurélogo HCAM.

09h20 -10h00

Criterios de Ranson como Predictores de Severidad de Pancreatitis Aguda / Dra. Silvana Suarez/ Especialista en Cirugia
General Hospital General de Agudos Teodoro Alvarez, CABA. Buenos Aires-Argentina.

10h00 -10h30

RECESO

10h30-11h10

Implante Coclear / Dr. Marco Guevara/ Especialista-Jefe de Servicio Otorrinolaringologia Hospital Carlos Andrade Marin

11h10-12h00

Implante Osteointegrado / Dr. Marco Guevara/ Especialista-Jefe de Servicio Otorrinolaringologia HCAM

12h00 ~12h40

Tiroides: Tumor, Metéstasis, Investigacién Y Tratamientos / Dr. Rafael Moreno Sales/ Especialista-Otorrinolaringdlogo y
Cirujano de Cabeza y Cuello en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez” de Monterrey, Nuevo Ledn, México

12H40-13H20

Cobertura Encefilica en Quemaduras Eléctricas Graves [ Dr. Edison Rodriguez/ Especialista-Jefe del servicio de Cirugia
Plastica y Unidad de Quemados Hospital Eugenio Espejo

13h20 -14h20

ALMUERZO

14h20 -15h00

Manejo de Escaras: Escara Pélvica Resolucién Quirtrgica / Dr. Edison Rodriguez/ Especialista-Jefe del servicio de Cirugia
Plastica y Unidad de Quemados Hospital Eugenio Espejo

15h10-16h50

Céncer de Prostata, su Manejo en la Actualidad / Dr. Eduardo Camacho / Especialista, Jefe de Servicio Urologfa HCAM

16h50 -16h30

Incontinencia de Orina de Esfuerzo / Dr. Mauro Valentini / Especialista, Urdlogo y Oncdlogo del Hospital Municipal General de
Agudos Dr. Teodoro Alvarez, Condarco y Aranguren. Capital Federal Argentina.

16h30 -17h10

Disfunciones Vesicales / Dr. Mauro Valentini / Especialista, Urdiogo y Oncdlogo del Hospital Municipal General de Agudos Dr.
Teodoro Alvarez, Condarco y Aranguren. Capital Federal Argentina.

17h10-17h40

RECESO

17h40 -18h20

Diagndstico Diferencial de las Primeras Causas de Dolor Abdominal y Abdomen Agudo / Dra. Silvana Suarez/ Especia-
lista en Cirugia General Hospital General de Agudos Teodoro Alvarez, CABA. Buenos Aires-Argentina

18h20 -19h00

Cuidados de Heridas y Drenajes Quirtirgicos / Dra. Silvana Suarez / Especialista en Cirugia General Hospital General de Agu-
dos Teodoro Alvarez, CABA. Buenos Aires-Argentina

19h00 -15h40

Cirugia Protésica Peneana / Dr. Christian Patifio/ Especialista Urdlogo v Ecografia Hospital Dr. Teodoro Alvarez de Bs. As.

19h40- 20h20

Usos Urolégicos de la Toxina Botulinica / Dr. Christian Patifio/ Espcialista Urdlogo y Ecografia Hospital Dr. Teodoro Alvarez de
Bs. As.




08h00 -08h40

LUNES 1 DE AGOSTO / CHARLAS /TALLER

Sexologia y Sexologia Médica / Dr. Fernando Bianco/ Especialista en Psiquiatria. Temple University. Filadelfia 1972 Doctor en
Medicina. ULA. 1977 Especialista en Sexologia Médica.

08h40 -09h20

Variante Fisioldgica Del Sexo y Funcién Sexual Enfoque Clinico Sexoldgico / Dra. Alicia Garzén / Especialista en Sexologia
Médica en el Centro de Investigaciones Psiquidtricas, Psicoldgicas y Sexoldgicas de Venezuela Formacion en Terapia Sexual CESEX
— Brasil

0%h20 -10nh00

Patologias de la Situacién Estimulo Sexual / Dr. Edison Pazmifio/ Especialista en Sexologia Médica en el Centro de Investiga-
ciones Psiquiatritas, Psicolégicas y Sexoldgicas de Venezuela, Coordinador Cientifico del Postgrado de Sexologiz Médica

10h00-10h30

RECESO

10h30 -11h10

Patologias de la Respuesta sexual/ Dr. Gerardo Giménez / Médico Sexdlogo egresado del Centro de Investigaciones Psiquiatri-
cas, Psicolégicas y Sexolégicas de Venezuela (CIPPSY). Psicoterapeuta en lo Estratégico y Paradigmatico.

11h10-11h50

Etapas del Desarrollo Sexual/ Msc. Ana Maria Figueira / Master en Orientacién en Sexologia en el Centro de investigaciones
Psiquiatricas, Psicologicas y Sexoldgicas de Venezuela del Instituto de Investigacion y Postgrado en Caracas. (CIPPSV).

11h50-12h30

Amor, Sexo y Reproduccién/ Dr. Fernando Bianco / Especialidad en Sexologia Médica en el Centro de Investigaciones Psiquia-
tritas, Psicolégicas y Sexoldgicas de Venezuela, Coordinador Cientffico del Postgrado de Sexologia Médica

12h30-13h30

ALMUERZO

13h30-14h10

Abordaje Clinico de la Consulta en Pareja/ Dra. Alicia Garzon / Especialista en Sexologia Médica en el Centro de Investigacio-
nes Psiquiatritas, Psicologicas y Sexoldgicas de Venezuela, Formacion en Terapia Sexual CESEX

14h10 -14h50

Homosexualidad/ Dr. Gerardo Giménez/ Médico Sexdlogo egresado del Centro de Investigaciones Psiquidtricas, Psicoldgicas y
Sexolégicas de Venezuela (CIPPSV). Psicoterapeuta en lo Estratégico y Paradigmatico

14h50 -15h20

Embarazo, Lactancia y Sexualidad/ Msc. Ane Maria Figueira / Master en Orientacidn en Sexologia en el Centro de Investiga-
ciones Psiquidtricas, Psicolégicas y Sexoldgicas de Venezuela del Instituto de investigacién y Postgrado en Caracas. (CIPPSV).

15h20-17h30

Simposium Asociacién Mundial de Sexologia Médica/ Especialistas en Sexologfa Médica.
Disfunciones Sexuales Frecuente:

Funcidn Sexual y Dolor genital en la mujer Sintomas, signos y sindromes/ Dr. Fernando Bianco
Trastornos del Deseo Sexual/ Dra. Alicia Garzén

Disfuncién Eréctil/ Dr. Gerardo Giménez

Eyaculacién Prematura/ Dr. Edison Pazmifio

17h30 -18h00

RECESO

18h00 —20h00

08h00 —10h00

TALLER I: Clasificacion de las Enfermedades en Sexologia/ Dr. Fernando Bianco, Dr. Edison Pazmifio, Dra. Alicia Garzon, Dr.
Gerardo Giménez/ Especialistas en Sexologia Medica.

MARTES 2 DE AGOSTO / TALLER/ CHARLAS

TALLER II: Mitos y Realidades de la Sexualidad/ Dr. Edison Pazmifio, Msc. Ana Maria Figueira/ Especialidad en Sexologia
Médica en el Centro de Investigaciones Psiquiatritas, Psicologicas y Sexoldgicas de Venezuela, Coordinador Cientifico del Postgrado
de Sexologia Médica

10h00-10h30

RECESO

10h30 -11h30

Gendémica Nutricional, el Estudio de la Interaccién entre Genes y la Nutricion Humana / Dr. Edmundo Estévez/ Especia-
lista en Ciencias Biomédicas, con mencién en Bioguimica, Facultad de Ciencias Medicas Universidad Central del Ecuador.

11h30 -12h30

Bioética de los Derechos Sexuales Reproductivos/ Dr. Andrés Calle/ Jefe dal Servicio de Ginecologia HCAM —Diplomado en
Bioética.

12h30 -13h30

Programa de Becas MIR- Espafia Grupo CTO / 5r. Luis Cruz / Grupo CTO Espafia Representante Guayaquil

13h30 -14h30

ALMUERZO

14h30 -15h10

Dilemas Neuroéticos , el Encéfalo, la Vida y Muerte de la Persona / Dr. Francisco Patifio/ Especialidad en Terapia Intensiva
Hospital Carlos Andrade Marin.

15h10 -16h00

Dinero, Trasplante de Organos y Conflicto de Intereses / Dra. Diana Almeida/ Dir. Ejecutiva del Organismo de Trasplantes
de Organos y Tejidos

16h00 —-16h40

Etica Médica, Reflexidn, Evolucién y Debate.../ Dr. Christian Pais/ Especialista Cirugfa Pediétrica, Ex Presidente del comité de
Bioética —Imbabura.

16h40- 17h30

Mala praxis / Dr. Renato Guaraldo/ Doctor en Derecho-Universidad de Torino —Italia Acreditado por |2 Universidad Sek.

17h30-18h00

RECESO

18h00-20h00

CLAUSURA DEL EVENTO.




08h00 —08h40

VIERNES 29 DE JULIO/ TEMAS: QUIRURGICOS UROLOGIA

RTU de Préstata, Estandar, Bipolar y Laser / Dr. Mouro Valentini / Especialista-Urdloge y Oncélago del Hospital Municipal
General de Agudos Dr. Teodoro Alvarez, Condarco y Aranguren. Capital Federal Argentina

08h40 -039h20

Prostactectomia Radical Laparoscépica / Dr. Eduardo Cadena/ Especialista, Ur6logo, Jefe de Servicio Urologia Hospital Militar

09h20 -10h00

Varicolectomia Convencional Laparascépica y Microquirtirgica / Dr. Cristian Patifio/ Especialista, Urdlogo. Ecografia Hos-
pital Dr. Teodoro Alvarez de Buenos Aires

10h00-10h30

RECESO

10h30-11h40

Estenosis Uretral, Injerto Yugal y Stent Uretral [ Dr. Cristian Patifio / Especialista, Urélogo. Ecografia Hsp. Dr. Teodoro Alvarez
de Buenos Aires

11h40 -12h10

Complicaciones Postanestésicas Inmediatas y Mediatas en les Pacientes Sometidos a Cirugia / Dr. Juan Carlos Pdez /
Especialista Anestesiologia Hsp. Militar- Tratante Hsp. del Seguro.

12h10-13h00

Anticoncepcién e Histopatologia de Endometrio en el Sangrado Uterino Anormal / Dra. Ménica Medinga/ Espacialista
en Ginecologiz . Dispensario del Instituto de Seguridad Social

13h00 -14h00

ALMUERZO

14h00 -15h00

Cirugias Ginecoldgicas Minimamente Invasivas / Dr. Jaime Acosta Martinez/ Especialista, Ginecdlogo Tratante Hospital Me-
tropolitano.

15h00 -16h00

Cirugia Ginecolégica Estética Intima / Dr. Jaime Acosia Martinez/ Especialista, Ginecdlogo Tratante Hospital Metropoiitano.

16h00 -17h00

Derrame Pleural, Causas, Fisiopatologia y Manejo Quirtirgico / Dr. Luis Rivas / Especialista-Cardiotoracico Hospital Euge-
nio Espejo

17h00-17h20

RECESO

17h20 -18h00

08h00 -09h00

Tratamiento Quirtrgico de la Insuficiencia Coronaria / Dr. Edwin Pdez/ Especialista-Cirujano Cardiaco Hospital Eugenio
Espejo.

SABADO 30 DE JULIO

Hernia Inguinal. Abordaje Laparoscopica vs Convencional / Dr. René Vargas/ Especialista-Cirujano General Hsp. Militar.

05Sh00 -10h00

Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico: Implicaciones Diagnosticas , Abordaje Laparoscopico / Dr. René Vargas/
Especialista-Cirujano General Hospital Militar.

10h00-10h30

RECESO

10h30-11h30

Avances Técnicos en la Cirugia del Trasplante Hepético / Dr. Franz Serpa / Especialista-Jefe de la Unidad de Transplantes
Hsp. Metropolitano

11h30-12h30

Diabetes y Cirugia Metabdlica / Dr. Max Torres/ Especialista-Cirujano General Bariatrico Tratante Hospital Eugenio Espejo

12h30 -13h30

Experiencia de Manga Géastrica / Dra. Rocid Quisiguifia / Especialista-Cirujana General Hospital Carlos Andrade Marin.

13h30 -14h30

ALMUERZO

14h30 -15h30

Cirugia Hepética: Colangiocarcinoma / Dr. Ivén Cevallos / Especialista-Jafe de servicio de Cirugia HCAM.

15h30 -16h30

Manejo de la Coledocolitiasis, Papel de la CPRE Y CRM. Propuesta de Algoritmo Diagnéstico y Terapéutico /
Dra. Silvana Suarez/ Especialista en Cirugia General Hospital General de Agudos Teodoro Alvarez, CABA. Buenos Aires-Argentina.

156h30 -17h30

Deformidades Toracicas, Diagnéstico y Tratamiento / Dr. Luis Enrique Zea/ Especialista- Cirugia Pediétrica Hospital.

17h30-18h00

RECESO

18h00 —-20h00

Abdomen Agudo Quirdrgico Pedistrico / Dr. Leonardo Proafio/ Especialista-Jefe del servicio Cirugia Pedidtrica Hsp. Militar.

DOMINGO 31 DE JULIO / TEMAS: LIBRES




