Suplemento 5

y 4

MEMORIAS ACADEMICAS

CONGRESO SMO

\O
S
O
@\
=\
e _
—
Q)
-

Infoofta



Suplemento 5- Memorias académicas: Congreso SMO
Monterrey 2026

Direccion editorial: Dr. Axel Orozco
Hernandez, Dr. Manuel Garza Ledn
Gerente editorial: Irma Herros Sanchez
Direccion de arte: Ndn

Maquetacién: Cristina Villegas Castellanos
Director administrativo: David Antonio
Flores Pérez

Correccion de estilo: Irma Herros Sanchez,
Naomi Colmenares Rodriguez

Colaboradores: Ana Cristina Sahagun Pedraza. Daniela
Sofia Juarez Osuna, Edgar Misael Ayala Lopez, Juan
Carlos Castafieda Ramirez, Liliana Hinojosa Capitan,
Manuel Sanchez Gamboa, Paulina Sillas Mercado,
Regina Morales Reyes, Valeria Salazar Soto.

Agradecemos a la Sociedad Mexicana de Oftalmologia
Colegio Nacional por el apoyo brindado para la
realizacion de estas memorias, particularmente, al Dr.
David Lozano Rechy, al Dr. Ricardo Trigo Lara y al staff
en general. Igualmente, agradecemos a todo el equipo
involucrado y a nuestros respetables patrocinadores.

"VERITATIS LUX OCULO INSERVIENS”

IOSA Health Alcon
'- SEE BRILLIANTLY S E S

Y
-

=/ /A

Qv



Contenidos

4-8 Introduccion

Los numeros del congreso
Carta del Dr. David Lozano Rechy
Carta del Dr. Ricardo Trigo Lara

10-24 1 Cérnea, Superficie y Cirugia Refractiva

05-44 2 Segmento Anterior, Catarata, LIOs y
complicaciones

2. 1 Ecografia y Ultrasonido Ocular

45 - 65 3 Glaucoma

66-95 4 Retina y Vitreo

4.1 Retina Pediatrica

96-106 O Uveitis y Enfermedades Inflamatorias
Oculares

107-66 6 Orbita, Parpados y Oculoplastica

123-166 7 Neurooftalmologia, Estrabismo,
Oftalmologia Pediatrica y Oncologia Ocular

7.1 Neurooftalmologia

7.2 Estrabismo

7.3 Oftalmologia Pediatrica
7.4 Oncologia Ocular

167-177 8 Innovacién y Educacion Tecnologica

8.1 Tecnologia e IA
8.2 Investigacion en Oftalmologia



Introduccion

Muy estimadas y estimados lectores de Infoofta, en este suplemento especial
“Memorias académicas: Congreso SMO Monterrey 2026” nuevamente se
abordaran resumenes concretos, agiles y fidedignos de todos los eventos,
ponencias y reuniones celebradas en esta cita bienal de las principales
subespecialidades de oftalmologia del pais; cronicas elaboradas por parte de
nuestro equipo de reporteros, asignados a los eventos con mayor relevancia
academica, clinica y quirurgica.

El presente compendio sirve entonces a manera de reportaje, para que
todos nuestros lectores puedan informarse de los avances, novedades,
progresos y actualizaciones presentados en este evento, de manera practica
y concreta. Los saberes difundidos hoy estan disponibles paratodos aquellos
que, por imposibilidad de asistencia o por haberse encontrado en eventos
simultaneos, se perdieron temas trascendentales. Todo con el objetivo de
favorecer la diseminacion y actualizacion médica continua en esta creciente
especialidad.

Citando al Presidente de la Sociedad Mexicana de Oftalmologia, el Dr. David
Lozano Rechy: “Este Congreso representa un punto donde el conocimiento
se comparte, discute y cataliza en soluciones novedosas para nuestros
pacientes, con el bienestar visual de estos como compromiso central de
esta sociedad”. Recordemos también que el encuentro representa la
colaboracidn, respeto y compromiso de la sociedad y sus participantes,
asi como la necesidad de fortalecer el futuro de la oftalmologia en México,
construyendo puentes entre subespecialistas, instituciones y generaciones.
En espiritu del congreso, compartamos lo aprendido, inspirémonos vy
renovemos nuestro deber conlasylosciudadanosy laexcelenciaacadéemica.

Agradecemos enormemente al comité organizador de la Sociedad Mexicana
de Oftalmologia y a todos los ponentes que aceptaron la invitacién para
compartir sus saberes clinico-quirurgicos. Reconocemos y aplaudimos
su labor para la organizacion y elaboracion de las platicas y su rol en la
expansion y mejora de la oftalmologia mexicana.

Comité Editorial Infoofta
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Los numeros del congreso

Entre las reuniones de las distintas comunidades de alta especialidad, realizadas
el primer dia, se conté con la participacion de las siguientes sociedades:

- Colegio Mexicano de Oftalmologia Neurolégica: 16 ponencias.

- Asociacion Mexicana de Oftalmologia Pediatrica: 16 ponencias y 4 mesas
redondas.

- Asociacién Mexicana de Cirugia de Orbita y Oculoplastica: 16 ponenciasy 4
mesas redondas.

- Asociacion Mexicana de Retina: 16 ponencias, 9 debates y 4 mesas redondas.

- Centro Mexicano de Cirujanos de Catarata: 20 ponencias y 4 mesas redondas.
- Colegio Mexicano de Glaucoma: 12 ponencias, 3 mesas redondas y 3 casos
clinicos.

- Centro Mexicano de Cdrnea y Cirugia Refractiva: 14 ponencias y 2 mesas
redondas.

- Colegio Nacional de Investigacién en Ciencias Visuales: 13 ponencias y 2 mesas
redondas.

- Centro Mexicano de Ultrasonido Ocular: 16 ponencias y 4 mesas redondas.

- Asociaciéon Mexicana de Oftalmologia Oncolégica: 12 ponencias.

- Centro Mexicano de Funcidn Visual y Rehabilitacion: 13 ponencias y 3 mesas
redondas.

- Centro Mexicano de Enfermedades Inflamatorias Oculares: 9 ponencias, 3
mesas redondas y 1 platica magistral.

- Colegio Mexicano de Estrabismo: 12 ponencias, 3 mesas redondas con casos
clinicos y 1 charla de claves diagnosticas.

-Colegio Mexicano de Trauma Oftalmico: 8 ponencias con discusién
complementaria.

Finalmente, 57 casas comerciales confluyeron en el Cintermex; hubo 2
desayunos con expertos, cada uno con 25 temas disponibles; un total de 6
simposios académicos; 70 cursos donde se presentaron avances y conocimiento
de diversas subespecialidades; 45 carteles cientificos presentados por residentes,
meédicos y centros de investigacion; 24 programas con practicas de equipos
novedosos presentados por la industria; y 2 cursos especiales.
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Estimados colegas:

Una vez concluida la version XXXVIII del Congreso Mexicano de
Oftalmologia en la espléndida ciudad de Monterrey, por este medio
que aprecio mucho, quiero reconocer la invaluable participacion de
colegas de todos los estados de larepublica, el esfuerzo de ponentes
nacionales e internacionales, el entusiasmo y generosidad de todos
los miembros de la industria y la entrega incondicional del equipo
organizador de este concurrido congreso.

Gracias a todos, hemos logrado promover acercamiento, hemos
abierto avenidas de colaboracion, hemos fomentado el respeto, el
trabajo en equipo y el acercamiento entre instituciones. Esta sinergia,
ha hecho que la oftalmologia mexicana siga creciendo en calidad y
la Sociedad Mexicana de Oftalmologia Colegio Nacional sea mas
fuerte.

Consciente de que sobra decirlo, deseo subrayar que este esfuerzo
de todos derivara en mejores expectativas para nuestros pacientes,
quienes a través de la ciencia y mejor manejo de las enfermedades
que los amenazan, mejorara su calidad de vida.

Como presidente actual de este honorable colegio nacional, solo
queda expresar mi humilde agradecimiento a todos.

Dr. David Lozano Rechy
Presidente de la Sociedad Mexicana
de Oftalmologia Colegio Nacional
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Estimados oftalmélogas y oftalmdlogos:

A 78 anos del primer Congreso Mexicano de Oftalmologia, en 1949,
pasamos de 25 asistentes a cerca de 2,800 en esta ultima edicion.
Nuestro evento bienal sigue representando excelenciay compromiso
académico y, por cuarta vez, se realizd en la ciudad de Monterrey,
al lado de la historia industrial de la célebre ciudad, en el Parque
Fundidora.

Esta ultima versién del Congreso, demostré el compromiso con el
continuo avance académico, con cerca de 400 colegas expositores;
todos contribuyendo al crecimiento y prestigio de la especialidad en
nuestro pais. De nuevo, un profundo agradecimiento a cada uno de
ellos.

Un agradecimiento especial a todos los miembros del comité de
actividades cientificas y académicas por su esfuerzo y entusiasmo
en la planeacion de los segmentos del programa.

Agradecimiento, desde luego, a los asistentes que, con su presencia,
refrendaron su conflanza y compromiso con nuestra sociedad.

Dr. Ricardo Trigo Lara
Coordinador del Comité de

Actividades Cientificas y Académicas
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Mapas epiteliales en el diagnéstico de queratocono

Ponente: Itzel Priscila Aguilar Valdez.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presenté una actualizacién sobre el uso de los
mapas epiteliales en el diagndstico del queratocono.
Esta enfermedad ectdsica y degenerativa de la cornea,
generalmente progresiva, cursa con adelgazamiento
y deformacién gradual, adoptando una forma céni-
ca que, generalmente, ocasiona astigmatismos altos
y aberraciones corneales con distorsion visual y, en
casos avanzados, puede requerir queratoplastia (tras-
plante corneal).

También se destacd que el diagnéstico moderno del
queratocono suele apoyarse en una evaluacién multi-
modal que integra hallazgos clinicos con topografia/
tomografia corneal y, cuando estd disponible, an4li-
sis paquimétrico, epitelial y biomecdnico. Dentro de
este enfoque integral, los mapas epiteliales han ad-
quirido relevancia porque permiten analizar el com-
portamiento del epitelio corneal, la capa mds super-
ficial de la cérnea.

Uno de los conceptos centrales de la conferencia fue
la capacidad del epitelio para adaptarse a las irregu-
laridades de las capas mdas profundas de la cornea.
En presencia de queratocono, el epitelio puede adel-
gazarse sobre la zona afectada y engrosarse alrededor
de ella, generando patrones descritos con frecuencia
como “patrén en dona”, que pueden aportar infor-
macién complementaria sobre la remodelacién epi-
telial asociada a la ectasia. Sin embargo, se enfatizé
que estos hallazgos no deben interpretarse de forma
aislada. Aunque los mapas epiteliales aportan infor-
macién valiosa, especialmente en etapas tempranas
o en pacientes candidatos a cirugia refractiva, actual-
mente no sustituyen a otros estudios diagnosticos.
Su utilidad puede ser especialmente relevante como
complemento en casos tempranos, sospechosos o

en la evaluacidn preoperatoria de cirugia refractiva,
siempre interpretados junto con topografia/tomo-
grafia y contexto clinico.

Como conclusién, se destacd que los mapas epitelia-
les representan una herramienta prometedora dentro
del diagnéstico multimodal del queratocono, permi-
tiendo una valoracién mds completa de la enferme-
dad y contribuyendo a una mejor toma de decisiones
clinicas.



Lente de contacto Rose K: otra opcidon para el manejo
optico del queratocono

Ponente: Jorge Pacheco Padron.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presenté una revisién sobre las alternativas de
correccién visual mediante lentes de contacto para
pacientes con queratocono, destacando el papel que
contintan desempefnando incluso en una era de
avances como el cross-linking, los segmentos intra-
corneales y otras técnicas quirdrgicas.

Se revisaron las caracteristicas de los lentes esclerales,
los cuales han ganado popularidad por su capacidad
para mejorar la comodidad, la estabilidad visual y la
hidratacién de la superficie ocular. Estos lentes des-
cansan sobre la esclera y crean una cimara de liquido
entre el lente y la cérnea, lo que permite compensar
las irregularidades corneales y ofrecer una visién de
alta calidad. Sin embargo, se sefial6 que su costo sue-
le ser elevado y requieren una mayor habilidad por
parte del paciente para su colocacién y retiro.

Como alternativa, el ponente destacé los lentes Rose
K, disenados especificamente para cérneas con que-
ratocono. Estos lentes rigidos permeables al gas, pre-
sentan una geometria asférica que permite un mejor
ajuste sobre la superficie corneal irregular. Su diseno
busca optimizar el contacto con la cédrnea, mejorar
la calidad visual y la tolerancia en pacientes seleccio-
nados. La superioridad frente a otros disefios rigidos
depende del patrén del cono, experiencia del adap-
tador y caracteristicas del paciente.

Se explicé que los lentes Rose K pueden ser ttiles en
queratoconos leves o moderados y, en algunos casos
mds avanzados, segiin geometria corneal, toleranciay
disponibilidad de otros disefios, particularmente en
aquellos con conos ovales o en forma de “pezén”. Su
diseno genera zonas especificas de apoyo y alineacién

que favorecen una adaptacién mds estable y confor-
table. Ademads, conservan la ventaja de manipularse
de manera similar a los lentes rigidos tradicionales,
lo que facilita su uso para muchos pacientes.

Como mensaje final, se enfatizé6 que los lentes de
contacto contintan siendo una parte esencial del
manejo del queratocono. Aunque los tratamientos
actuales permiten frenar la progresién de la enferme-
dad y mejorar la anatomia corneal, muchos pacientes
seguirdn necesitando correccién dptica especializada
para alcanzar su mejor calidad visual.



CAIRS e inclusiones intraestromales en queratocono

Ponente: Ana Mercedes Garcia Albizua.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presenté una revision de las nuevas alternativas
quirdrgicas para el tratamiento del queratocono ba-
sadas en la incorporacién de tejido dentro de la cér-
nea. Esta estrategia busca mejorar la visién, fortalecer
la estructura corneal y retrasar o evitar la necesidad
de un trasplante de cornea.

La conferencia abordé diversas técnicas de inclusién
intraestromal, entre ellas, los segmentos corneales
alogénicos (CAIRS Corneal Allogenic Intrastromal
Ring Segments), el trasplante de membrana de Bow-
man, los lenticulos estromales implantados y nuevos
materiales obtenidos mediante bioingenieria. Todas
estas opciones comparten un objetivo coman: refor-
zar la cérnea y modificar su forma para mejorar la
calidad visual de los pacientes con queratocono.

Uno de los temas centrales fue la técnica CAIRS,
desarrollada a partir de tejido corneal donado. A di-
ferencia de los anillos sintéticos utilizados tradicio-
nalmente, estos implantes biolégicos podrian favo-
recer la integracion bioldgica con el tejido receptor y
ofrecen mayores posibilidades de personalizacion se-
gun las caracteristicas de cada paciente. La ponente
destac que, esta capacidad de adaptaciéon representa
una de las principales ventajas de la técnica frente a
los dispositivos convencionales.

Las series clinicas y revisiones disponibles reportan
mejoria en agudeza visual y pardmetros topograficos,
con baja tasa de complicaciones mayores en segui-
mientos iniciales, aunque se requieren estudios com-
parativos y seguimiento a largo plazo. Asimismo, al-
gunos estudios sugieren una menor percepcion de
halos y otros fenémenos visuales en comparacién
con los implantes sintéticos.

También se revisaron técnicas emergentes como el
trasplante de membrana de Bowman para querato-
conos avanzados, la implantacién de lenticulos cor-
neales obtenidos mediante cirugia refractiva y los
constructos corneales bioingenierizados de origen
porcino u otros biomateriales atin en investigacién y
con disponibilidad clinica limitada.

Como conclusién, se destacé que las inclusiones in-
traestromales representan una nueva generaciéon de
tratamientos personalizados para el queratocono.
Estas estrategias buscan preservar tejido corneal, me-
jorar la calidad visual y ampliar las opciones terapéu-
ticas disponibles para pacientes que anteriormente
tenfan alternativas limitadas.



Puntos clave consenso de queratocono

Ponente: Maria A. Henriquez Izquierdo.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presentaron los principales hallazgos de las actua-
lizaciones recientes de consenso y la discusién in-
ternacional contempordnea sobre queratocono: un
esfuerzo colaborativo que reunié a especialistas y
sociedades oftalmoldgicas de diferentes regiones del
mundo, con el objetivo de actualizar las definicio-
nes, criterios diagnosticos y estrategias terapéuticas
para esta enfermedad corneal.

Uno de los aspectos mds relevantes fue la actualiza-
cién de las definiciones relacionadas con las etapas
tempranas del queratocono. El consenso mantiene
términos como “queratocono subclinico” y “quera-
tocono frustro”, ademds de introducir el concepto
de “sospecha de queratocono”, destinado a identifi-
car pacientes con hallazgos sugestivos que requieren
vigilancia y estudios complementarios antes de esta-
blecer un diagnéstico definitivo.

La ponente destacd también la importancia del diag-
nédstico precoz, especialmente en ninos y adolescen-
tes, debido a que el queratocono suele progresar mds
rapidamente en edades tempranas. La literatura y los
consensos recomiendan una evaluacién mds profun-
da de los pacientes jévenes con astigmatismo signifi-
cativo, con el fin de detectar la enfermedad antes de
que se produzca una pérdida visual importante.

Otro de los avances presentados fue la propuesta de
una clasificacién mds sencilla y adaptada a las tec-
nologias actuales. Esta nueva clasificacién incorpora
informacién de la superficie anterior y posterior de
la cérnea, el grosor corneal y la agudeza visual, per-
mitiendo categorizar la enfermedad como leve, mo-
derada o severa de manera mas préctica para la toma
de decisiones clinicas.

En cuanto al tratamiento, el consenso reafirma que el
cross-linking corneal con remocién del epitelio (epi-
off) continua siendo el estandar de referencia con
mayor respaldo para queratocono progresivo. Asi-

mismo, se destacd la importancia de tratar factores
asociados como el frote ocular, las alergias y la infla-
macidn de la superficie ocular, ya que pueden influir
en la evolucién de la enfermedad.

Durante la conferencia también se revisaron las dis-
tintas opciones de rehabilitacién visual y quirdrgica
disponibles actualmente, incluyendo lentes de con-
tacto especializados, anillos intracorneales, procedi-
mientos refractivos combinados y nuevas técnicas de
reconstruccion corneal. El mensaje central fue que el
manejo del queratocono debe individualizarse segin
la edad del paciente, la severidad de la enfermedad y
las necesidades visuales de cada caso.

Como conclusién, la Dra. Henriquez destacé que,
este nuevo consenso representa una actualizacién in-
tegral basada en la evidencia cientifica disponible y
opinién de expertos, y ofrece herramientas précticas
para mejorar el diagnéstico temprano, la clasificacién
y el tratamiento de los pacientes con queratocono.



MESA REDONDA MAGISTRAL:
Magin Puig Solanes

Coordina: Enrique de la Torre Gonzalez.
Participan: Ana Mercedes Garcia Albizua, Nicolas Kahuam, Valeria Sanchez Huerta, Enrique Graue Hernandez.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La mesa redonda magistral Magin Puig Solanes abor-
d6 el manejo actual del queratocono desde una pers-
pectiva prictica para el oftalmélogo general. El Dr.
Enrique de la Torre Gonzélez inici6 recordando que
el tratamiento ha cambiado de forma importante:
antes el manejo se centraba en lentes de contacto v,
en casos avanzados, trasplante corneal; mientras que
hoy existen herramientas para detectar progresion,
frenar la enfermedad, regularizar la cérnea y ofrecer
opciones refractivas o terapéuticas en pacientes se-
leccionados.

A través de casos clinicos, los panelistas destacaron
que el diagnéstico ya no debe basarse solo en que-
ratometrias o mapas de cara anterior. La tomografia
corneal, la evaluacién de la cara posterior, la paqui-
metria, la biomecdnica corneal y los mapas epiteliales
permiten diferenciar entre un paciente sospechoso,
una ectasia establecida y una enfermedad progresiva.

Se mencioné la utilidad del Pentacam y del andli-
sis Belin ABCD para seguir cambios en la curvatura
anterior, la elevacién posterior, el grosor corneal y la
agudeza visual. También se enfatiz6 que el querato-
cono suele tener potencial progresivo (55 % de los
casos globales progresan y en pacientes jévenes mds
del 85 %), por ello, el seguimiento en el tiempo es
clave antes de colocar una etiqueta diagnéstica defi-
nitiva en casos sutiles.

Otro punto importante fue recordar que el quera-
tocono suele ser bilateral, aunque pueda ser asimé-
trico, por lo que no debe valorarse un ojo de forma
aislada ni tomar decisiones refractivas sin estudiar
ambos ojos. En pacientes jévenes, el umbral para in-
tensificar vigilancia o indicar CXL ante progresién
documentada o alto riesgo suele ser mis bajo, ya que
la progresién puede ser mds rdpida y el dafo visual
mads dificil de recuperar. En estos casos, el cross-lin-
king corneal, especialmente epi-off, continua siendo
una herramienta central para detener la progresion.

La discusién también incluyé procedimientos com-
binados, como el protocolo de Atenas, y alternativas
mds recientes como CAIRS, que utiliza segmentos
intraestromales alogénicos para regularizar la cérnea.
Los panelistas coincidieron en que estas opciones
no deben presentarse como cirugia refractiva con-
vencional. Su objetivo principal es mejorar la forma
corneal, facilitar la rehabilitacién visual y, en algunos
casos, reducir la dependencia de correccién 6ptica.

El mensaje final fue claro: el manejo moderno del que-
ratocono exige diagndstico oportuno, seguimiento
cuidadoso, control de factores de riesgo como alergia
y frotado (tallado) ocular, y una decisién terapéuti-
ca individualizada. Hoy existen mas alternativas que
antes, pero el mejor resultado depende de elegir el
momento correcto y explicar bien las expectativas al
paciente.



Aplanamiento extremo post-CXL y
queratocono refractivo

Ponente: Maria A. Henriquez |zquierdo.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presentd una revisién sobre los efectos a largo pla-
z0 del cross-linking corneal (CXL), tratamiento con-
siderado de referencia para detener o reducir la pro-
gresion del queratocono progresivo. La conferencia
abordé tanto los beneficios del procedimiento como
algunos cambios corneales que pueden aparecer afios
después de su realizacion.

Uno de los temas centrales fue el denominado “apla-
namiento extremo’ , un fenémeno en el que la cérnea
continda modificando su forma, tras el tratamien-
to, de manera mds intensa a lo esperado. Aunque en
muchos pacientes este cambio puede asociarse con
estabilidad o incluso mejoria visual, en algunos casos
puede provocar alteraciones refractivas, disminucién
de la calidad visual e incluso requerir tratamientos
adicionales.

La ponente destac que, la respuesta al cross-linking
no es igual en todos los pacientes y que factores como
la severidad del queratocono y las caracteristicas es-
tructurales de la cérnea influyen en el resultado final.
Por ello, actualmente la seleccién del protocolo de
tratamiento se realiza de forma cada vez mds indi-
vidualizada, considerando no solo el riesgo de pro-
gresion de la enfermedad, sino también los objetivos
visuales de cada paciente.

En la segunda parte de la conferencia se present el
concepto de “queratocono refractivo”’, una nueva vi-
sién del tratamiento de esta enfermedad que busca
ir més alld de la estabilizacién corneal. El objetivo
no es unicamente detener el avance del queratoco-
no, sino también mejorar la calidad visual median-
te procedimientos personalizados capaces de reducir
las irregularidades pticas de la cérnea. Ademis, se

compartieron herramientas digitales de simulacién
que permiten planificar tratamientos refractivos per-
sonalizados, utilizando informaciéon detallada de la
cornea. Estas plataformas ayudan a predecir resul-
tados y seleccionar estrategias dirigidas a mejorar la
visién en pacientes con queratocono estable.

Como conclusién, la ponente enfatizé que el futuro
del manejo del queratocono se orienta hacia trata-
mientos cada vez mds personalizados, asi como con-
trolar la progresion de la enfermedad. Las nuevas es-
trategias buscan optimizar la calidad visual y ofrecer
mejores resultados funcionales a largo plazo.



Nuevos protocolos de cross-linking

Ponente: Juan Carlos Ochoa Tabares.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se presentd una actualizacién sobre las nuevas apli-
caciones y avances del cross-linking corneal (CXL):
una tecnologia utilizada principalmente para forta-
lecer la cérnea y detener la progresiéon del querato-
cono. La conferencia destac6 los esfuerzos actuales
por desarrollar tratamientos mas eficientes, cémodos
para el paciente y con aplicaciones que van mds alld
de las ectasias corneales. Entre las innovaciones mds
relevantes se present6 el protocolo “epi-on”, que es
el CXL transepitelial asistido por oxigeno median-
te el sistema Epioxa®. Esta es la primera terapia de
cross-linking con epitelio preservado aprobada por la
FDA para queratocono en pacientes de 13 afnos o
mds. La estrategia busca mejorar la penetraciéon de
riboflavina y la eficacia del procedimiento mante-
niendo el epitelio. La reduccién de dolor y morbili-
dad se relaciona principalmente con evitar el desbri-
damiento epitelial sin necesidad de retirar el epitelio
corneal, reduciendo asi el dolor, la inflamacién y las
posibles complicaciones postoperatorias.

También se revisé la técnica ECO-CAIRS (optimi-
zacion extracorpdrea de segmentos intraestromales
alogénicos), en la cual segmentos corneales obteni-
dos de tejido donado son sometidos a irradiacién ul-
travioleta de alta energia antes de su implantacidn.
Este proceso incrementa la rigidez biomecdnica del
tejido y podria mejorar su estabilidad, integracién y
predictibilidad clinica en pacientes con ectasias cor-
neales avanzadas.

La evidencia actual respalda el uso del protocolo
PACK-CXL para queratitis infecciosas, como tra-
tamiento complementario en determinadas infec-
ciones bacterianas y fangicas, donde puede acelerar
la cicatrizaciéon y reducir la extensién del infiltrado
corneal. Sin embargo, se enfatizé que debe evitarse
o utilizarse con extrema cautela en queratitis virales/
herpéticas por reportes de reactivacién. La prioridad
terapéutica sigue siendo el manejo antiviral y etiol6-
gico.

La conferencia incluyé ademas aplicaciones emer-
gentes del cross-linking en patologias como la degene-
racién marginal pelacida, donde puede combinarse
con otras técnicas quirdrgicas para mejorar la esta-
bilidad corneal. Finalmente, se presenté el desarro-
llo de dispositivos experimentales como el cross-lin-
king pen, una tecnologia en investigaciéon que busca
aplicar energfa ultravioleta de forma localizada para
modificar selectivamente la curvatura corneal y per-
sonalizar los resultados visuales.

Como conclusién, se destacé que el cross-linking esta
evolucionando ripidamente hacia tratamientos mds
seguros, personalizados y versdtiles. Su papel se estd
expandiendo, mas alld de la estabilizacién del que-
ratocono, hacia aplicaciones seleccionadas en ciru-
gfa corneal avanzada y queratitis infecciosa. Varias
de estas indicaciones siguen en evolucién clinica y
requieren seleccién cuidadosa.



Injertos lamelares anteriores

Ponente: Enrique De la Torre Gonzalez.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Se present6 una revisién de los injertos lamelares an-
teriores de cornea: técnicas quirdrgicas que permiten
reemplazar selectivamente las capas afectadas de la
cornea preservando el endotelio sano del paciente.
Estas cirugias han ganado relevancia en los altimos
anos debido a sus ventajas en seguridad, menor ries-
go de rechazo endotelial inmunolégico y mejor pre-
servacion de la anatomia ocular.

Durante la conferencia se abordé uno de los temas
mds debatidos en cirugfa corneal: la denominada
“capa de Dua”. El ponente comenté la controversia
existente en torno a esta estructura descrita en anos
recientes como una capa localizada inmediatamente
por delante de la membrana de Descemet. Aunque
algunos autores le atribuyen propiedades anatémicas
particulares, en la actualidad persiste el debate sobre
si constituye realmente una capa independiente o si
forma parte del comportamiento normal del estro-
ma corneal profundo.

Otro aspecto importante fue el manejo de pacientes
con vascularizacién corneal profunda. Se destacé que
la presencia de vasos sanguineos avanzados puede re-
presentar un desafio para los injertos lamelares, ya
que la vascularizacién profunda puede incrementar
inflamacidn, sangrado, cicatrizacién irregular y ries-
go inmunolégico, comprometiendo los resultados
visuales. Entre las estrategias para reducir este riesgo
se mencionaron tratamientos dirigidos a disminuir
la vascularizacién corneal, incluyendo medicamen-
tos antiangiogénicos y procedimientos con laser.

La conferencia también revisé el papel del ldser de
femtosegundo en la cirugia corneal moderna. Esta

tecnologia permite realizar cortes corneales con alta
precisiéon y reproducibilidad, facilitando la creacién
de taneles profundos dentro del estroma y favore-
ciendo técnicas de diseccién mds controladas. Dichas
ventajas pueden contribuir a una mayor seguridad
quirdrgica y a resultados mas consistentes.

Como conclusién, se destacd que los injertos lame-
lares anteriores contintian evolucionando gracias a
los avances tecnolédgicos y a una mejor comprensién
de la anatomia corneal. La seleccién adecuada de los
pacientes, el control de la vascularizacién y el uso
de herramientas como el ldser de femtosegundo son
factores clave para optimizar los resultados de las ci-
rugias.



Manejo adecuado de los trasplantes: adecuado
seguimiento del postoperatorio

Ponente: Julio César Hernandez Camarena, Alberto Haber Olguin, Juan Arturo, Ramirez Miranda,
Oscar Fernandez Vizcaya, Jorge Pacheco Padron.
Resumen: Mariana Yocelin Cantu Rodriguez.

De manera inicial, se establece que el trasplante de
cdrnea requiere un seguimiento estrecho y un mane-
jo cercano al paciente. Se trata de una cirugia de gran
impacto a nivel mundial, que tan solo en la Ciudad
de México ha alcanzado aproximadamente 8,378
trasplantes entre 2009 y 2022, segin el Centro Na-
cional de Trasplantes (CENATRA), el cual concen-
tra los datos del Sistema Informatico del Registro

Nacional de Trasplantes (SIRNT).

Se destacd que gran parte de la recuperacién no de-
pende Gnicamente de la experiencia y técnica qui-
rargica, sino también del seguimiento postoperato-
rio individualizado, el compromiso del paciente, su
asistencia a las consultas de revisién y la basqueda
oportuna de atencién ante cualquier dato de alarma.

Cada tipo de trasplante cuenta con protocolos y téc-
nicas especificas, como las queratoplastias lamelares
DSAEK, DMEK y DALK, en comparacién con la
queratoplastia penetrante, la cual presenta mayores
tasas de rechazo postoperatorio. Es importante des-
tacar que el éxito para mantener una cérnea trans-
parente depende en gran medida del compromiso
del paciente trasplantado, ya que deberd mantener
seguimiento oftalmolégico de por vida debido al
riesgo de rechazo en cualquier etapa posterior al pro-
cedimiento.

La falla primaria del injerto corneal es infrecuente,
varfa segdn técnica, definicién, tejido donante y cen-
tro quirurgico. El rango puede oscilar entre 0.3 %
— 12 % promedio o mds en casos con factores de
riesgo. Se relaciona principalmente con el manejo y
la manipulacién del tejido antes del trasplante, mds

que con factores como la edad, el tiempo de recupe-
racion o la presencia de diabetes mellitus.

Una de las principales estrategias para prevenir el re-
chazo consiste en el uso de esteroides; la profilaxis
con esteroides tépicos, como prednisolona acetato
1 %. Se ajusta segun tipo de queratoplastia y riesgo
de rechazo. En PK de alto riesgo, puede requerirse
tratamiento prolongado, mientras que en técnicas
lamelares, el esquema debe individualizarse durante
un periodo de tres meses a un ano.

Asimismo, es fundamental instruir al paciente para

reconocer signos de alarma como dolor ocular, en-

rojecimiento, fotofobia y disminucién subita de la

agudeza visual. Como apoyo, se propuso la mnemo-
. (€4 / »

tecnia “dolor, color, dia, noche”.

Entre las fallas posteriores al trasplante se encuentran
las alteraciones epiteliales y estromales, las cuales re-
quieren un manejo agresivo con esteroides topicos y
sistémicos, ademds de vigilancia oftalmolégica estre-
cha. Como complicaciones mds frecuentes destacan
el glaucoma, el rechazo inmunolégico y la queratitis
infecciosa. Sin embargo, el tratamiento debe indivi-
dualizarse y, en muchos casos, requiere la valoracién
por un subespecialista. Un ejemplo es el glaucoma,
donde algunos antihipertensivos oculares pueden
ocasionar dano adicional a la cérnea.

Por otra parte, se enfatizé la importancia de retirar
las suturas postoperatorias de forma cuidadosa, in-
dependientemente de la técnica empleada. Cuando
estas se encuentran aflojadas o vascularizadas, se re-
comienda retirarlas oportunamente para disminuir
el riesgo de rechazo corneal.



Manejo adecuado de los trasplantes: adecuado seguimiento del postoperatorio

En cuanto al manejo refractivo posterior al trasplan-
te corneal, este debe planearse con base en el proce-
dimiento realizado inicialmente. Se mencioné que
una mayor curvatura corneal, posterior al trasplante,
puede contribuir a reducir el error refractivo residual.
Asimismo, es indispensable conocer la longitud axial
del paciente y mantener un conteo adecuado de cé-
lulas endoteliales, con un minimo recomendado de
800 células antes de considerar cualquier procedi-
miento refractivo.

Entre las opciones disponibles, el FemtoLASIK se
destacd como una de las mds utilizadas debido a que
no requiere el uso de navajas. Asi también, se men-
cioné el empleo de anillos intraestromales como una
alternativa atil, aunque con un mayor riesgo de de-
hiscencia por traccién. En todos los casos, el manejo
debe individualizarse segin la evolucién clinica de
cada paciente.

Respecto a las queratoplastias lamelares, la DALK
(queratoplastia lamelar anterior profunda) es una
de las técnicas mds utilizadas para el tratamiento de
opacidades estromales profundas y queratocono, ya
que proporciona mayor seguridad ocular y un menor
riesgo de rechazo endotelial. Otros procedimientos
descritos incluyen el DSAEK y DMEK. Una de las
complicaciones mds temidas de estas técnicas es la
queratitis infecciosa, caracterizada por defecto epi-
telial, infiltrado estromal anterior y edema estromal.
Clinicamente se manifiesta con dolor, ojo rojo, dis-
minucién visual y la presencia de una lesién blan-

quecina. Esta complicacién ocurre con mayor fre-
cuencia durante los primeros meses posteriores a la
cirugia, y aproximadamente la mitad de los casos se
relacionan con el tejido trasplantado.

Ante sospecha de queratitis infecciosa post-querato-
plastia se recomienda toma de cultivos, cuando sea
posible, e inicio de antibiético empirico intensivo,
segiin gravedad. Las fluoroquinolonas pueden ser
atiles en casos seleccionados, pero infiltrados seve-
ros suelen requerir antibiéticos fortificados o mane-
jo especializado. También se recomienda un control
estricto de las enfermedades sistémicas, especial-
mente de la diabetes mellitus. Otras complicaciones
descritas incluyen el sindrome téxico del segmento
anterior, que suele manifestarse con inflamacién del
segmento anterior, y la endoftalmitis, considerada
la complicacién mds grave, caracterizada por dolor
intenso, pérdida visual severa y exudado en cima-
ra anterior, en cuyo caso se recomienda realizar un
abordaje y manejo conjunto con el especialista en
retina y vitreo.

En conclusién, el éxito del trasplante de cérnea de-
pende tanto de la técnica quirargica como del segui-
miento estricto y del compromiso del paciente. La
deteccién temprana del rechazo y de las complica-
ciones infecciosas es fundamental para preservar la
funcién visual. Asimismo, la seleccién individualiza-
da del tipo de queratoplastia y del manejo postope-
ratorio permite optimizar los resultados anatémicos
y visuales a largo plazo.



TFOS DEWS llI: algoritmos de diagndstico y tratamiento
en el dia de subespecialidad de cérnea y cirugia
refractiva

Ponente: Juan Carlos Serna Ojeda.
Resumen: Juan Carlos Serna Ojeda.

Se presentd un resumen y andlisis, junto con reco-
mendaciones clinicas especificas, acerca de la tercera
y mds reciente actualizacidn del informe de consenso
mundial sobre la enfermedad del ojo seco (EOS) que
surge del Taller sobre el ojo seco (DEWS. Dry Eye
Workshop, elaborado por la Sociedad de la Pelicula
Lagrimal y la Superficie Ocular TFOS. Tear Film &
Ocular Surface Society). El ojo seco debe entenderse
de manera integral como una enfermedad crénica,
multifactorial y de curso variable, dejando atras la
idea de que se trata solo de un sindrome de diagnés-
tico subjetivo.

El'TFOS DEWS III acentda que el diagnéstico debe
integrar sintomas y signos clinicos. Los sintomas
pueden impactar de forma importante la funcién vi-
sual y la calidad de vida, aunque existe variabilidad y
posible discordancia entre sintomas y hallazgos ob-
jetivos.

Se enfatizd que se requiere de un diagndstico estruc-
turado cuyo punto de partida recomendado es una
puntuacién OSDI-6 >4 como tamizaje sintomadti-
co del Indice de enfermedad de la superficie ocular

(OSDI. Ocular Surface Disease Index), seguida de

confirmacién mediante pruebas clinicas.

Para confirmar el diagnéstico, TFOS DEWS 111 pro-
pone que un OSDI-6 24 se acompane de al menos
un hallazgo objetivo: NIBUT <10 segundos; hipe-
rosmolaridad lagrimal 2308 mOsm/L en cualquier
ojo o diferencia interocular >8 mOsm/L, o tincién
de superficie ocular positiva, incluyendo >5 puntos

corneales con fluoresceina, >9 puntos conjuntivales
con verde lisamina y/o tincién del margen palpebral
con verde lisamina de >2 mm de longitud y 225 %
de anchura.

Como manejo se recomienda un plan terapéutico
escalonado. Al diagnosticar, tipifique si la anomalia
es de las glindulas de Meibomio, estructural o infla-
matoria, e inicie el algoritmo basado en la eviden-
cia correspondiente (desde la higiene y lubricantes
sin preservantes en pasos iniciales, hasta esteroides,
moduladores o cirugia en pasos avanzados). La evi-
dencia creciente y consenso expertos favorecen un
manejo personalizado, orientado por fenotipo y me-
canismos fisiopatolégicos (por ejemplo, deficiencia
acuosa, enfermedad evaporativa/lipidica, alteracio-
nes mucinicas, inflamacién, anomalias palpebrales o
neurosensoriales) e intervenciones seleccionadas se-
gun disponibilidad, indicacién y nivel de evidencia.

A pesar de los consensos existen controversias. El
principal punto de debate y transicién actual en la
consulta recae en la resistencia al cambio en el mo-
delo terapéutico. Histéricamente, los pacientes re-
cibfan un tratamiento generalizado y un diagnésti-
co subjetivo (“queratoconjuntivitis sicca”). Hoy en
dia, el mayor dilema es superar el error frecuente de
ofrecer una terapia Gnica e indiscriminada (“tratar a
todos igual”), frente a la abrumadora evidencia que
dicta la necesidad de prescribir terapias fraccionadas
segin subtipos fisiopatolégicos (deficiencia acuosa
vs. evaporativa/lipidica vs. mucina) e intervenciones
de alta tecnologia (IPL, radiofrecuencia, neuromo-
dulacién).



1. Cdérnea, Superficie y Cirugia Refractiva

TFOS DEWS llI: algoritmos de diagndstico y tratamiento en el dia de subespecialidad de cérnea y cirugia
refractiva

Mensajes clave:

= El 0jo seco debe entenderse de manera in-
tegral como una enfermedad crénica y pro-
gresiva, dejando atras el concepto obsoleto
de que es solo un sindrome de diagndstico
subjetivo.

= El taller TFOS DEWS Il enfatiza que esta
enfermedad siempre es sintomatica e impac-
ta de forma importante la funcién visual y la
calidad de vida del paciente.

= Para lograr un manejo exitoso, es indispen-
sable comprender que el mayor error clinico
es tratar a todos los pacientes igual.

= El abordaje debe consistir en confirmar el
diagndstico mediante sintomas (OSDI-6) vy
signos clinicos,

= El tratamiento debe ser estrictamente per-
sonalizado y dirigido a las alteraciones espe-
cificas del paciente: deficiencias de la pelicula
lagrimal (lipidica, acuosa o mucina), anoma-
lias palpebrales o anomalias de la superficie
ocular.
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Mas alla de las lagrimas: energia, ciencia y futuro en el
tratamiento del ojo seco

Ponente: Viridiana Santibainez Gaona, Christian Denisse Pinkus Herrera, Oliver, Garcia Yanez, Rolando Toyos, José Luis Tavera Martinez.
Resumen: Liliana Hinojosa Capitan.

En esta sesidn se abordé la evolucién conceptual de
la enfermedad de ojo seco y la importancia de rea-
lizar una evaluacién diagnéstica estructurada. Tra-
dicionalmente, el manejo se centraba en ldgrimas
artificiales y en clasificar la enfermedad como eva-
porativo o acuodeficiente; sin embargo los conoci-
mientos actuales demuestran que esta aproximacién
es insuficiente y que multiples mecanismos pueden
coexistir en un mismo paciente.

Se destacé que una proporcién relevante de pacien-
tes puede persistir sintomatica pese a lubricantes, es-
pecialmente cuando no se identifican mecanismos
predominantes como DGM, inflamacién, alteracién
neurosensorial o exposiciéon. Aunque conviene evitar
generalizar todos los casos.

Se enfatizé que la pelicula lagrimal es una estructura
dindmica que se puede alterar ficilmente durante la
exploracidn; por ello, las pruebas deben realizarse en
una secuencia ordenada, comenzando por métodos
no invasivos. Entre ellos, destacan la medicién del
menisco lagrimal, la interferometria de la capa lipi-
dica, el tiempo de ruptura lagrimal no invasivo y la
meibografia.

La meibografia permite documentar cambios mor-
fol6gicos de glandulas de Meibomio, incluso en fases
subclinicas o con sintomas leves; sin embargo, los
hallazgos deben correlacionarse con signos funcio-
nales. Se describieron hallazgos como acortamiento
glandular, tortuosidad y atrofia, todos relacionados
con inestabilidad lagrimal.

Posteriormente, pueden realizarse pruebas invasivas
como tinciones con fluoresceina y verde de lisami-
na, reservando el test de Schirmer para el final de
la exploracién debido a que induce lagrimeo reflejo
y modifica resultados posteriores. Los ponentes in-
sistieron en que un ojo con apariencia clinica poco
llamativa puede presentar alteraciones funcionales
detectables con pruebas complementarias. Esta in-
terpretaciéon debe integrarse con sintomas, signos y

calidad de la pelicula.

La principal ensefanza fue que el diagndstico mo-
derno del ojo seco debe ser integral, escalonado y
orientado a comprender los mecanismos especificos
responsables de la enfermedad para seleccionar trata-
mientos verdaderamente personalizados.



TRABAJO PREMIADO:
Validacion de Keratometer Keratoconus Index
(KKI) en pacientes mexicanos: analisis descripti-
vo, comparativo y de rendimiento diagndstico

Ponente: Paulina Silas Mercado.
Resumen: Paulina Silas Mercado.

La deteccién oportuna del queratocono es funda-
mental para prevenir la progresién de la enfermedad
y sus consecuencias visuales, ya que permite imple-
mentar intervenciones tempranas como el cross-lin-
king corneal antes de que ocurra deterioro estructural
significativo. Sin embargo, algunos pacientes pueden
presentar formas tempranas de la enfermedad con
hallazgos clinicos sutiles, lo que representa un reto
diagndstico y resalta la necesidad de herramientas de
tamizaje accesibles y confiables.

El Keratoconus Keratometric Index (KKI) es una
herramienta de tamizaje para la deteccién de quera-
tocono desarrollada por Mikami et al. en poblacién
japonesa. El indice se calcula mediante una fé6rmula
de regresién logistica basada en pardmetros obteni-
dos por autoqueratometria, incluyendo la querato-
metria mds plana (K1), la queratometria mds curva
(K2) y el eje del astigmatismo.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y re-
trospectivo que incluyé 110 ojos, de los cuales 52
correspondieron a controles sanos y 58 a pacientes
con queratocono. Se revisaron expedientes clinicos
para obtener los valores queratométricos necesarios

para el cdlculo del KKI. El diagnéstico de querato-

cono se confirmé mediante tomografia corneal con
Pentacam, mientras que la biomecdnica corneal eva-
luada con Corvis ST se utilizé para excluir casos de
queratocono subclinico. Se excluyeron pacientes con
alteraciones corneales distintas al queratocono.

Al validar el punto de corte originalmente propuesto
en la literatura (KKI = 0.461), se obtuvo una sensibi-
lidad de 98.3 % y una especificidad de 71.2 % para
la deteccién de queratocono. Posteriormente, me-
diante andlisis ROC se identific6 un punto de corte
6ptimo para la poblacién mexicana (KKI = 0.799),
el cual mostré una sensibilidad de 94.8 % y una es-

pecificidad de 90.4 %.

Con base en estos hallazgos, los autores proponen
una estrategia diagnéstica de doble umbral, utili-
zando inicialmente el punto de corte de 0.461 para
maximizar la sensibilidad como herramienta de ta-
mizaje y, posteriormente, el punto de corte de 0.799
para incrementar la especificidad diagnéstica. Esta
aproximacioén podria mejorar el rendimiento diag-
néstico del KKI en poblacién mexicana; sin embar-
g0, requiere validacién prospectiva, multicéntrica y
en escenarios de tamizaje antes de considerarse una
recomendacién generalizable.
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CONFERENCIA MAGISTRAL: '
SOCIEDAD MEXICANA DE OFTALMOLOGIA
Cecilio Velasco Barona: Rompiendo paradigmas

Presenta: Eduardo Moragrega Adame.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La conferencia fue impartida por el Dr. Cecilio Velasco
Barona, presentado como un referente en Catarata, Seg-
mento Anterior y Ultrasonido Oftalmoldgico, quien re-
vis6 ideas tradicionales en cirugfa de catarata y cirugfa
refractiva del cristalino.

El primer cambio senalado fue la transicién de una cirugfa
de catarata rehabilitadora hacia una cirugfa cada vez més
refractiva y personalizada. Antes, el objetivo principal era
retirar el cristalino opaco y devolver la vision. Hoy, con
lentes intraoculares de alta tecnologia, el cirujano busca
cantidad y calidad visual, independencia de lentes, con-
trol del astigmatismo y seleccion individualizada del lente.

En este contexto, el centrado del lente intraocular es funda-
mental. La conferencia mostré cdmo un descentramiento
de 0.5 mm o 1.0 mm puede deteriorar la imagen depen-
diendo del diseno del lente intraocular (LIO), tamano
pupilar, aberraciones y centrado efectivo; sobre todo en
lentes multifocales, trifocales, téricos o de foco extendido.
Sin embargo, el Dr. Velasco cuestiond si los criterios cla-
sicos usados para contraindicar lentes multifocales siguen
siendo absolutos.

El eje de la charla fue la interpretacién del dngulo kappa
(también conocido clinicamente como “cuerda mu”) y
del dngulo alfa. En términos pricticos, la cuerda mu se
usa como una medida entre el centro pupilar y la referen-
cia del eje visual, mientras que el dngulo alfa se relaciona
con la distancia entre el centro corneal o anatémico y esa
referencia visual.

Durante anos, se ha utilizado de forma préctica el pun-
to de corte cercano a 0.5 mm como sefal de precaucién
para lentes multifocales, aunque la literatura reciente
cuestiona su uso como contraindicacién absoluta. Segtin

los estudios, la cuerda mu puede cambiar después de la
cirugfa porque depende del tamano y la posicion pupilar.
En contraste, el dngulo alfa parece ser una medida mas
anatomica y estable. Aun asi, los trabajos citados no siem-
pre han demostrado una correlacién directa y consistente
entre estas medidas y la agudeza visual final, fenémenos
fotdpicos o aberraciones de alto orden.

El Dr. Velasco destacé una contradiccion practica: muchos
ojos hipermétropes, considerados buenos candidatos para
lentes multifocales, suelen tener longitud axial menor a 24
mm, queratometrias mds curvas, blanco-blanco pequeno
y angulo alfa mayor a 0.5 mm. Si se aplica rigidamente
ese punto de corte, algunos ojos que antes se considera-

ban ideales para multifocalidad quedarian descartados.

A partir de casos clinicos, mostré pacientes con cuerda
mu y dngulo alfa mayores de 0.5 mm que conservaron
buena calidad visual tras cirugfa con lentes de alta tecno-
logfa. Para explicar estos resultados, recordé que el ojo no
funciona como un telescopio perfectamente alineado,
sino como un sistema 6ptico “perfectamente imperfecto”,
donde cdrnea, pupila, cristalino y eje visual no siempre
coinciden, pero pueden interactuar de manera funcional.

La conclusién fue clara: el limite de 0.5 mm para cuerda
mu o 4ngulo alfa no debe usarse como criterio aislado y
absoluto para decidir si un paciente puede recibir un lente
multifocal o trifocal. Estos pardmetros deben interpretar-
se junto con topografia, aberrometria, superficie ocular,
coma, aberraciones de alto orden, tamario pupilar, expec-
tativas del paciente y centrado real respecto al eje visual.
Romper un paradigma no significa ignorar la evidencia,
sino actualizar las reglas cuando un solo niimero ya no
explica todos los casos.



Calculo de lentes intraoculares

Ponentes: Sara Gonzalez Godinez, Gabriela Estefania |barra Elizalde, Ana Patricia Bustamante Vargas.
Resumen: Paulina Sillas Mercado.

El cdlculo del lente intraocular (LIO) continda sien-
do uno de los mayores desafios en cirugia de catarata,
particularmente cuando nos enfrentamos a cérneas
irregulares, antecedentes quirdrgicos o pardmetros
biométricos fuera de los rangos convencionales. Du-
rante el médulo 1, los ponentes compartieron estra-
tegias y herramientas actuales para optimizar el cdl-
culo del LIO en escenarios complejos.

La Dra. Sara Gonzélez abri6 el médulo con la con-
ferencia “Calculo de LIO en cérneas irregulares”, en
la que abord6 uno de los principales retos refractivos
de la cirugia de catarata: el astigmatismo irregular.
Tras revisar los conceptos bdsicos y explicar por qué
este tipo de astigmatismo dificulta la prediccién de
resultados visuales, present6 el caso clinico de un pa-
ciente con antecedente de queratotomia radiada.

A través de este caso ilustrd el potencial uso de len-
tes téricos en pacientes con astigmatismo irregular
cuidadosamente seleccionados, especialmente cuan-
do existe un componente regular, eje reproducible y
adecuada correlacion topogréfica/queratométrica. La
evidencia disponible sugiere que estos lentes pueden
ofrecer buenos resultados cuando existe una relati-
va regularidad del eje astigmdtico y una desviacién
menor a 20-30 grados. En el caso presentado, el ojo
derecho mostré una disposicién mds ortogonal del
astigmatismo y alcanzé una agudeza visual de 20/20
tras la implantacién de un lente térico. Por el contra-
rio, el ojo izquierdo, con un eje mds irregular y una
desviacién mayor, no obtuvo un beneficio compara-

ble.

Se concluyé que, la indicacién de lentes téricos en
estos pacientes debe individualizarse y apoyarse en
herramientas diagnésticas como la queratometria to-
tal (Total K) del IOLMaster 700, la tomografia de
Scheimpflug y la repetibilidad entre dispositivos, re-
conociendo que ninguna medicién aislada garantiza
precision refractiva en corneas irregulares, recordan-

do que la respuesta a la pregunta “;vale la pena?” de-
pende de las caracteristicas particulares de cada caso.

Posteriormente, la Dra. Gabriela Estefania Ibarra
Elizalde present6 la conferencia “Cdlculo de lente
en ojos especiales”. Durante su participaciéon pro-
puso una clasificacién préctica de estos pacientes en
dos grandes grupos: aquellos con cérneas irregulares
(incluyendo queratocono, cirugia refractiva previa
y queratotomia radiada) y aquellos con longitudes
axiales extremas.

La ponente destacé que, la mayoria de los dispositi-
vos biométricos y férmulas de célculo fueron desa-
rrollados bajo el supuesto de una cérnea regular, lo
que explica las dificultades que suelen presentarse en
estos escenarios. Ante ello, compartié las férmulas
que actualmente considera més utiles en su practica
clinica, entre ellas Kane, Barrett True-K, Pearl-DGS
y calculadoras postrefractivas como herramientas
atiles segun el escenario clinico. Su desempenio debe
interpretarse de forma critica y comparativa, espe-
cialmente en ojos con queratocono, cirugia refracti-
va previa o queratotomia radiada.

Se menciond que en pacientes con queratocono, la
féormula Kane-KC y otras férmulas especificas han
mostrado resultados prometedores en estudios re-
cientes, aunque la prediccién refractiva sigue sien-
do menos precisa que en cérneas regulares y debe
individualizarse por severidad.Para complementar
el tema, el Dr. Pablo Alexis Limén Zurita abordé
el cédlculo de lentes intraoculares en pacientes con
ametropias altas y la importancia del sizing adecua-
do. Durante su exposicién destac6 que la evaluacién
preoperatoria moderna, particularmente para lentes
fiquicos o anatomias extremas, puede apoyarse en
una estrategia multimodal que combine biometria
6ptica, OCT de segmento anterior, UBM vy herra-
mientas emergentes basadas en inteligencia artificial.



Calculo de lentes intraoculares

Uno de los conceptos centrales de su pldtica fue el
vault: en el contexto de lentes fiquicos de cdmara
posterior, se define habitualmente como la distan-
cia entre la cara posterior del lente implantable y la
cdpsula anterior del cristalino. Mantener un vault
adecuado resulta fundamental para minimizar com-
plicaciones y optimizar los resultados visuales, espe-
cialmente en pacientes con anatomias oculares extre-
mas. Asimismo, revisé distintas férmulas utilizadas
para predecir el tamano ideal del lente y mejorar la
precisién quirurgica.

En cuanto a LIOs téricos, la evidencia disponible
sugiere que pueden ofrecer buenos resultados en al-
gunos patrones de astigmatismo irregular con eje re-
lativamente estable y reproducible. Los umbrales de
20-30 grados deben considerarse criterios practicos
orientativos y no puntos de corte universales.

Como conclusién general del médulo, los ponentes
coincidieron en que el cdlculo del lente intraocular
debe individualizarse segin la condicién ocular de
cada paciente. Lo que funciona en un ojo no ne-
cesariamente funcionard en el otro, incluso dentro
del mismo individuo. En pacientes con queratocono
avanzado, la férmula Kane-KC continta consoliddn-
dose como una de las alternativas mis prometedoras,
mientras que en casos complejos resulta recomen-
dable comparar varias f6rmulas antes de tomar una
decisién definitiva.

El médulo dejé una ensefianza fundamental: la pre-
cisién refractiva actual no depende de una Gnica f6r-
mula o dispositivo, sino de la capacidad del ciruja-
no para integrar multiples fuentes de informacién y
adaptar su estrategia a las particularidades de cada
0jo.



Calculo de lentes intraoculares en situaciones especia-
les: integracion practica de casos clinicos y evidencia
cientifica

Ponentes: Melissa Janeth Reynoso Mufioz, Anahi Peimbert, Daniela Pulido London.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

La sesién estuvo enfocada en los desafios actuales del
cilculo de lentes intraoculares en escenarios comple-
jos, particularmente en pacientes con astigmatismo
corneal significativo, cirugia refractiva previa y que-
ratotomia radiada. Los ponentes coincidieron en que
el éxito refractivo moderno depende cada vez menos
de una sola férmula y mds de la integracidén critica de
informacién biométrica, topografica y tomografica.

Uno de los temas centrales fue la planificacién de
lentes intraoculares téricos. Se destacd la necesidad
de evaluar cuidadosamente la regularidad del astig-
matismo mediante topografia corneal, analizando
caracteristicas como simetria, ortogonalidad, regula-
ridad y reproducibilidad. La concordancia entre los
distintos equipos diagnésticos resulta fundamental y
debe interpretarse junto con la magnitud del cilin-
dro, regularidad, eje y reproducibilidad de las me-
diciones. Diferencias importantes entre biometria,
topografia y tomografia deben alertar sobre posibles
irregularidades corneales o errores de medicién que
obligan a repetir estudios antes de tomar decisiones
quirdrgicas.

Asimismo, seenfatizé laimportancia del astigmatismo
corneal posterior, frecuentemente subestimado en la
prictica clinica. Su omisién puede conducir a errores
refractivos clinicamente relevantes y, en particular,
a sobrecorreccién o subcorreccién del astigmatismo
segin el eje, por lo que las calculadoras modernas
incorporan cada vez mds modelos que consideran
tanto la superficie anterior como la posterior de la
coérnea. Otro pardmetro frecuentemente olvidado es
el astigmatismo inducido quirargicamente (SIA), el
cual debe calcularse de manera individual, por cada

cirujano, mediante andlisis vectorial de casos conse-
cutivos realizados con la misma técnica e incisidn.

La sesi6on también abordé el reto que representan los
pacientes sometidos a cirugia refractiva corneal. Se
revisaron las causas por las que las férmulas conven-
cionales suelen fallar en estos ojos, particularmente
debido a la alteracién de la relacién fisiolégica entre
las superficies anterior y posterior de la cérnea. En
los procedimientos miépicos, como LASIK o PRK,
la cornea central se aplana y las queratometrias tra-
dicionales tienden a sobreestimar el poder corneal,
favoreciendo resultados hipermetrépicos residuales.
En contraste, los procedimientos hipermetrépicos
pueden inducir errores en sentido opuesto y aumen-
tar el riesgo de sorpresas refractivas midpicas.

Ante la ausencia frecuente de datos histéricos, se
destacé la importancia de interpretar la morfologia
corneal actual. El andlisis de la asfericidad corneal,
la relacién entre superficies anterior y posterior y los
patrones topograficos permiten identificar indirecta-
mente el tipo de cirugia refractiva previa y mejorar la
seleccion de las férmulas de cilculo.

Un apartado especial estuvo dedicado a la queratoto-
mia radiada, considerada como uno de los escenarios
mas complejos para el cdlculo de lentes intraoculares.
La inestabilidad biomecdnica persistente, la variabi-
lidad diurna de la refraccién, los cambios progresi-
vos hacia la hipermetropia y la irregularidad corneal
dificultan significativamente la prediccién refractiva.
Por ello, estos pacientes requieren una evaluacién
individualizada y una interpretacién critica de los
distintos métodos de cdlculo disponibles.



Calculo de lentes intraoculares en situaciones especiales: integracion practica de casos clinicos y evidencia cientifica

Las herramientas actuales Barrett True-K y las cal-
culadoras postrefractivas ASCRS/ESCRS, fueron
sefaladas como referencias importantes para el cl-
culo en ojos postrefractivos gracias a su capacidad de
funcionar tanto con datos histéricos como sin ellos.
También se discutieron plataformas mas recientes
como Panacea, que incorpora variables avanzadas
de asfericidad corneal, asi como férmulas basadas en
inteligencia artificial y sistemas de ray tracing que
buscan modelar de manera mds precisa el comporta-
miento 6ptico real del ojo.



Lentes premium en operados de
cirugia refractiva cornea

Ponentes: Linda Nasser Nasser, Maria Elena Morales Gdmez, Marisol Garzon.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

La jornada estuvo dedicada a uno de los temas mds
relevantes de la cirugfa de catarata moderna: la per-
sonalizacién de los resultados visuales mediante una
adecuada seleccién de lentes intraoculares (LIO), es-
pecialmente en pacientes con antecedentes de cirugia
refractiva corneal o queratotomia radial.

Los distintos ponentes coincidieron en que el éxito
de la cirugia facorefractiva depende cada vez menos
de un dnico lente “ideal”, y mds de la capacidad del
cirujano para adaptar la estrategia a las necesidades
especificas del paciente. La evaluacién preoperatoria
debe incluir un analisis detallado de la superficie ocu-
lar, biometria, topografia y tomografia corneal, asi
como una valoracién cuidadosa de las expectativas
visuales, estilo de vida y personalidad del paciente.
Uno de los principales desafios discutidos fue el cdl-
culo del lente intraocular en pacientes con cirugia re-
fractiva previa y queratotomia radial. Las alteraciones
biomecdnicas y 6pticas de estas cdrneas incrementan
el riesgo de errores refractivos posoperatorios.

En este contexto, la férmula Barrett True-Ky las cal-
culadoras postrefractivas de ASCRS/ESCRS se con-
sideran como herramientas de referencia, aunque el
resultado debe interpretarse junto con otros métodos
y con la morfologia corneal actual para el calculo
del poder del lente, mientras que férmulas modernas
o métodos basados en optimizacién/IA pueden ser
alternativas utiles. También conviene evitar atribuir
de forma absoluta a EVO Formula una naturaleza
exclusivamente basada en inteligencia artificial si no
se especifica la versiéon y el modelo utilizado. Esto
representa una alternativa prometedora para mejorar
la precisién refractiva.

Respecto a los pacientes con antecedentes de quera-
totomia radial, se destac6 que contintian represen-

tando uno de los escenarios mds complejos para la
cirugia de catarata. Estos pacientes suelen presentar
hipermetropizacién progresiva, fluctuaciones refrac-
tivas, astigmatismo irregular y fragilidad corneal. La
principal complicacién intraoperatoria sigue siendo
la dehiscencia de las antiguas incisiones, por lo que
se recomienda una planificacién quirtrgica cuidado-
say la utilizacién de incisiones pequenas o abordajes
alternativos cuando sea necesario. Asimismo, debe
explicarse al paciente que la estabilidad refractiva
puede ser lenta y variable. En ojos con queratoto-
mia radial se han descrito fluctuaciones diurnas y
cambios hipermetrépicos progresivos, por lo que el
seguimiento debe individualizarse.



Mix & Match en cirugia refractiva del cristalino

Ponentes: Julio César Moreno Nava, Jorge Rendon Félix, Adilene Zaragoza Herrera, Andre Tapia Vazquez, Miguel Omar Ibanez Esparza.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

Mix & Match es una estrategia que combina diferen-
tes disefos de lentes intraoculares para aprovechar las
ventajas de cada tecnologia. Los ponentes enfatiza-
ron que ningun lente proporciona simultdneamente
vision perfecta a todas las distancias, maxima calidad
éptica y ausencia total de fenémenos visuales. Por
ello, la seleccién debe basarse en las prioridades vi-
suales de cada paciente, sus actividades cotidianas y
su capacidad de adaptacion.

Se discutié ampliamente el papel de los lentes de ran-
go extendido de visién (EDOF), los lentes trifocales
y las estrategias de micromonovisién. Una estrategia
utilizada en pacientes seleccionados consiste en im-
plantar un lente EDOF en el ojo dominante para
favorecer la calidad visual y la visién intermedia,
mientras que el ojo no dominante recibe un lente
trifocal que proporciona mejor visién cercana. Con
ello se busca ampliar el rango funcional de visién
manteniendo una adecuada calidad éptica binocular.

La neuroadaptacién ocupé también un lugar desta-
cado dentro de las discusiones. Se record6 que el ce-
rebro participa activamente en el proceso de adapta-
ci6én a la multifocalidad y que la percepcion de halos,
deslumbramientos o reduccién del contraste puede
disminuir en algunos pacientes con el tiempo por
neuroadaptacién; aunque la magnitud y velocidad
de adaptacién varian entre individuos. En conse-
cuencia, el éxito de estas estrategias depende no solo
de factores 6pticos, sino también de caracteristicas
psicolégicas y conductuales del paciente.

Los conferencistas resaltaron, ademds, la importancia
de evaluar objetivamente la calidad visual mediante
herramientas como las curvas de desenfoque, la sensi-
bilidad al contraste, la funcién de dispersién puntual
(PSF) y la funcién de transferencia de modulacién

(MTF). Estas pruebas permiten comprender mejor
el desempeno real de cada lente intraocular mds alld
de la simple medicién de agudeza visual.

Como conclusién, la jornada reforzé el concepto
de que la cirugia moderna de cristalino debe enten-
derse como un procedimiento refractivo altamente
personalizado. El éxito no depende exclusivamente
de alcanzar una agudeza visual determinada, sino de
lograr que los resultados obtenidos se alineen con
las expectativas, necesidades y estilo de vida de cada
paciente.



MESA REDONDA MAGISTRAL:
Antonio Torres Estrada

Coordina: Eva Camerina Lépez Diaz Barriga.
Participan: Mdénica Amato Almanza, Alfredo Lizarraga Corona, Jorge Gutiérrez Ponce, Mario Alfonso Najera Covarrubias.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La mesa redonda magistral abord6 uno de los retos
mds complejos de la oftalmologia pedidtrica: la ca-
tarata infantil. Bajo la coordinacién de la Dra. Eva
Camerina Lépez Diaz Barriga, los panelistas discu-
tieron casos clinicos que mostraron que, en nifnos,
operar una catarata no es el final del tratamiento sino
apenas el inicio. La rehabilitacién temprana es indis-
pensable para prevenir ambliopia irreversible.

El primer caso fue un lactante de cinco meses con
leucocoria bilateral desde el nacimiento. Los especia-
listas coincidieron en que debe realizarse una evalua-
cién integral, incluyendo ultrasonido ocular y prue-
bas infecciosas como TORCH, pero sin retrasar el
tratamiento. En cataratas bilaterales densas con ries-
go de deprivacién visual, la cirugia debe realizarse de
forma temprana, idealmente sin retrasos innecesarios
tras completar la evaluacidn sistémica y ocular. Si no
se realiza cirugia bilateral simultdnea, se recomendé
no dejar pasar demasiado tiempo entre un ojo y otro.

La cirugia simultdnea gener6 debate: algunos la con-
sideran atil para reducir anestesias y acelerar la re-
habilitacién, siempre tratando cada ojo como una
cirugfa independiente; mas otros prefieren seguridad
y logistica.

También se discutié la edad para implantar lente in-
traocular: las opiniones variaron desde después del
ano, hasta edades mds tempranas en casos seleccio-
nados. La conclusién de los participantes en la mesa

redonda y el enfoque practico fue individualizar se-
gin edad, lateralidad, tamafno ocular, segmento an-
terior, riesgo de glaucoma, posibilidad de seguimien-
to y capacidad real de rehabilitacién 6ptica.

En el célculo del lente intraocular se destacé que el
crecimiento ocular y el cambio refractivo futuro son
dificiles de predecir, por lo que los padres deben en-
tender desde el inicio que el seguimiento serd pro-

longado.

La rehabilitacién visual fue uno de los puntos cen-
trales. Puede incluir lente intraocular, lente de con-
tacto, lentes de armazdn, adicién para visién cercana
y terapia oclusiva. Se enfatiz6 que en México la re-
habilitacién con lentes de contacto puede ser dificil
por costo, disponibilidad y manejo familiar, por lo
que el tratamiento debe adaptarse al contexto real de
cada paciente.

Otro caso mostr6 una catarata asociada a infeccién
congénita, con serologia positiva para toxoplasma,
rubéola y citomegalovirus, y que posteriormente de-
sarroll6 glaucoma secundario a cirugia de catarata
pedidtrica. La discusién record6 que la toma de pre-
si6n intraocular en nifios requiere paciencia, herra-
mientas como el tonémetro de rebote iCare y, cuan-
do hay sospecha de glaucoma o mala cooperacidn,
exploraciéon bajo sedacién o anestesia. También se
desaconsejé sujetar al nino de forma brusca, ya que
puede elevar la presién por maniobra de Valsalva.
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En un paciente de 10 anos, el uso de lentes de foco
extendido o multifocales generé controversia. Algu-
nos panelistas defendieron la innovacién en pacien-
tes seleccionados y bien informados; otros senalaron
que en ninos aun existe crecimiento ocular, riesgo de
descentramiento, incertidumbre refractiva y una lar-
ga expectativa de vida, por lo que el lente monofocal
suele considerarse la opcién mas prudente y con ma-
yor respaldo en poblacién pedidtrica. Mientras que,
lentes multifocales o EDOF deben reservarse, si se
consideran, para casos altamente seleccionados y con
consentimiento muy detallado.

El altimo caso fue una nifa de cinco anos con diag-
ndstico previo de catarata quirdrgica. Tras refraccién

ciclopléjica completa, correccién éptica y parche,
mejoré hasta 20/20 y 20/25 sin cirugia. Este caso
cerrd la mesa con un mensaje claro: no todas las ca-
taratas pedidtricas son quirdrgicas. Antes de operar
deben conocerse la agudeza visual, la refraccidn, el
fondo de ojo y el verdadero impacto de la opacidad.
En catarata infantil, la clave es diagnosticar tempra-
no, rehabilitar de forma constante y acompanar al
paciente durante todo su desarrollo visual, ya que la
rehabilitacién visual temprana es indispensable para
reducir el riesgo de ambliopia profunda o persistente.



Controversias actuales en cirugia refractivay
de catarata: decisiones que cambian la practica

Ponentes: Daniela Pulido London, Isaac Mauricio Zuhiga Gonzalez, José Alejandro Claros Bustamante.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

La sesi6n abordé algunas de las controversias mds ac-
tuales en cirugia refractiva y de catarata, centrindose
en la personalizacién de las decisiones quirdrgicas, el
uso de lentes intraoculares en situaciones complejas
y el impacto emergente de la inteligencia artificial en
la practica oftalmoldgica.

La Dra. Daniela Pulido London analizé las ventajas
y limitaciones de las estrategias Mix & Match en
cirugfa facorrefractiva. Destacé que no existe una
combinacién universalmente ideal y que la seleccién
de lentes intraoculares debe individualizarse segin
las necesidades visuales, estilo de vida y expectativas
de cada paciente. Senal6 que el Mix & Match no
debe considerarse la primera opcién en todos los ca-
sos, sino una alternativa para pacientes que buscan
ampliar su rango visual y estdn dispuestos a aceptar
posibles compromisos en calidad visual, sensibilidad
al contraste o fenémenos fot6picos. Asimismo, enfa-
tiz6 la importancia de confirmar adecuadamente la
dominancia ocular mediante pruebas funcionales y
de mantener expectativas realistas, recordando que
la satisfaccion del paciente depende, en gran medida,
de una adecuada comunicacién preoperatoria.

Por su parte, el Dr. Isaac Mauricio Zuniga Gonzdlez
presentd su experiencia en el uso de lentes intrao-
culares téricos en cdrneas irregulares; un escenario
que tradicionalmente ha generado controversia. Ex-
plicé que, aunque los lentes téricos no corrigen la
irregularidad corneal, pueden contribuir a mejorar
el resultado refractivo en casos cuidadosamente se-
leccionados. En especial, cuando existe componente
regular y concordancia entre astigmatismo corneal y
refractivo.

Destacé que el objetivo no debe ser alcanzar una re-
fraccién perfecta, sino acercar el equivalente esférico

y el centroide astigmdtico a valores mds favorables
para el paciente. También subrayé la necesidad de
realizar una evaluacién biométrica exhaustiva, utili-
zar equipos de alta precisién y mantener una comu-
nicacién honesta sobre las limitaciones esperadas de
los resultados visuales.

La tltima conferencia de la sesién estuvo a cargo del
Dr. José Alejandro Claros Bustamante, quien exploré
el futuro de la cirugia de catarata desde la perspectiva
de la inteligencia artificial y la visién por computa-
dora. El ponente presenté proyectos de investigacién
orientados a desarrollar sistemas capaces de analizar
de manera simultdnea biometria, imagenes diagnos-
ticas, videos quirtrgicos y pardmetros intraoperato-
rios para generar modelos predictivos cada vez mds
precisos. El objetivo final es crear plataformas que
asistan al cirujano en tiempo real, identificando zo-
nas de riesgo, optimizando pardmetros quirdrgicos y
contribuyendo a mejorar la seguridad y los resulta-
dos de la cirugifa. Y, aunque reconocié que la cirugia
auténoma aun se encuentra muy lejos de la practica
clinica, destacd que la asistencia inteligente durante
los procedimientos representa un escenario cada vez
mds realista.

Un tema comun entre todas las ponencias fue la nece-
sidad de abandonar enfoques estandarizados y avan-
zar hacia una medicina personalizada basada en las
caracteristicas de cada paciente. Tanto en la seleccién
de lentes intraoculares como en la interpretaciéon de
estudios diagndsticos o en la futura integraciéon de
herramientas de inteligencia artificial, los especialis-
tas coincidieron en que la toma de decisiones seguird
dependiendo del juicio clinico del oftalmélogo.
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Puntos clave:

= La seleccidon de lentes intraoculares debe
basarse en las necesidades visuales y expec-
tativas individuales.

= Los lentes toricos pueden ser utiles en de-
terminados casos de corneas irregulares cui-
dadosamente seleccionadas.

= El objetivo clinico no siempre es alcanzar
una refraccion perfecta, sino mejorar la fun-
cion visual global del paciente.

= La inteligencia artificial tiene potencial para
apoyar la planificacién y ejecucién de la ci-
rugia de catarata, aunque su impacto clinico
definitivo depende de validacion prospectiva
y regulatoria, especialmente mediante asis-
tencia intraoperatoria y analisis predictivo.
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Perlas clinicas:

= La prueba de dominancia ocular debe com-
plementarse con pruebas funcionales que
evaluen la tolerancia a diferencias refracti-
vas entre ambos ojos.

= En cérneas irregulares, la congruencia en-
tre astigmatismo refractivo y queratométrico
puede ayudar a seleccionar candidatos para
lentes toricos.

= Los tres milimetros centrales de la cérnea
suelen tener el mayor impacto sobre el resul-
tado visual final.

= La inteligencia artificial probablemente ac-
tuara primero como herramienta de apoyo al
cirujano antes que como sustituto de este.
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Casos complejos en cirugia de catarata

Ponentes: Daniela Pulido London, Cristina Mendoza Velazquez, Miguel Angel Ibanez Hernandez,
Claudia Corredor Ortega, Otto Soldrzano Alonso.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

La cirugia de catarata es una de las intervenciones
quirdrgicas mds realizadas a nivel mundial. Habi-
tualmente presenta alta tasa de éxito, aunque no esta
exenta de complicaciones, especialmente en ojos
complejos. El cirujano de catarata se enfrenta a casos
desafiantes que llevan al limite sus habilidades para
obtener un resultado favorable. Es en este contexto
que se desarrolla el simposio sobre casos complejos
de catarata.

El primer caso trat6 sobre una mujer de 65 anos,
con una miopia magna y una longitud axial de 34.70
mm, quien acude refiriendo mala calidad visual en
ojo derecho y una agudeza visual de 20/400, por lo
que se realiza una facoemulsificacién de catarata en
la que transquirtdrgicamente ocurre una didlisis so-
bre la cdpsula anterior del cristalino que va de MVI a
MIX, sin aparente salida de vitreo. Por esta razén, se
decide colocar el lente intraocular en bolsa, con buen
resultado postoperatorio inmediato y una agudeza
visual de 20/50. La paciente volveria a consulta 2
meses después refiriendo disminucién de la agudeza
visual y diplopia monocular en ojo derecho. A la ex-
ploracién fisica se observa una subluxacién del LIO
hacia la regién de la didlisis, se opta reintervenir nue-
vamente, se retira el lente original y, al observar buen
remanente capsular anterior, se sitda un lente de 3
piezas en sulcus con sus hdpticas a 90° de la zona de
didlisis, con buenos resultados en el postoperatorio y
al mes de valoracién.

Finalmente, acudiria de nueva cuenta 6 meses después
con la misma sintomatologia inicial, principalmente
con diplopia monocular. Se evidencia en ldmpara de
hendidura una luxacién del lente de 3 piezas hacia la

misma zona de didlisis, por lo que, en definitiva, se
determina realizar una fijacién del LIO a esclera con
técnica Yamane y retirar todo el remanente capsular.
Se da por concluido el simposio con un dltimo caso
muy desafiante sobre un hombre de 71 afos, con ojo
tnico funcional izquierdo debido a un glaucoma ab-
soluto en ojo derecho, quien acude por referir visién
borrosa de larga evolucién y una agudeza visual de
cuenta dedos a 1 metro. La exploracién fisica evi-
dencia una catarata madura y se toma una microsco-
pia especular que arroja un conteo endotelial de 587
células. Se realiza facoemulsificacién de catarata sin
complicaciones, con una agudeza visual postopera-
toria de 20/30 y un conteo endotelial de 561 células.
El paciente volveria 9 meses después refiriendo mala
visién y un conteo endotelial de 509 células, deci-

diendo realizar un trasplante tipo DSAEK.

Ya con un conteo de 1222 células y una agudeza
visual de 20/80, se decide por sugerencia del glauco-
matdlogo colocar un dispositivo PreserFLo debido a
una PIO de 20 mmHg con tratamiento hipotensor
maximo. Lamentablemente, este dispositivo tendria
un contacto endotelial que entorpecié la evolucién
del paciente, el cual se encuentra actualmente con
un conteo de 790 células y a la espera de una quera-
toplastia penetrante, con planeacién individualizada
segtn el estado endotelial, glaucoma y riesgo quirtr-
gico.

Estos casos nos recuerdan que no existe tal cosa
como un procedimiento de rutina, y que, en muchas
ocasiones, tendremos malos resultados aun cuando
hagamos todo lo posible por ayudar a nuestros pa-
cientes.



Retos y complicaciones en cirugia
de catarata y segmento anterior

Ponentes: Jorge Mendoza Martinez, Gilberto Islas de la Vega, Maria Elena Morales Gomez, Yolanda Vanessa Caballero Chavez.
Resumen: Regina Morales Reyes.

Durante la sesién se abordé la importancia de reco-
nocer y manejar las complicaciones intraoperatorias
en cirugifa de catarata, enfatizando que la experiencia
quirdrgica no se mide por la ausencia de eventos ad-
versos, sino por la capacidad de resolverlos de forma
segura y efectiva. Se present6 el caso de una paciente
diabética con catarata total tumescente complicada
por luxacién nuclear a cavidad vitrea, en quien se
realizé vitrectomia y extraccién del nicleo el mismo
dia, logrando un adecuado resultado anatémico y
funcional. Asimismo, se revisé el abordaje de pacien-
tes con fragilidad de la cdpsula posterior, asociados
a antecedentes de inyecciones intravitreas o trata-
mientos antiangiogénicos, destacando que, cuando
la hialoides anterior permanece integra, la ubicacién
del LIO debe individualizarse segtin la integridad
capsular y zonular. De igual manera, cuando el so-
porte capsular es suficiente puede considerarse im-
plante en bolsa, mientras que el sulcus con LIO de
tres piezas es una alternativa aceptada en escenarios
seleccionados.

Se enfatiz6 que lareduccién del riesgo de complicacio-
nes inicia desde la evaluacién preoperatoria mediante

herramientas diagndsticas como la retroiluminacién,
la OCT de segmento anterior y el ultrasonido modo
B, las cuales permiten identificar factores de riesgo
para ruptura capsular. Igualmente, se revisaron es-
trategias para el manejo de cataratas tumescentes y la
prevencion del signo de la bandera argentina. Entre
estas se incluyen la descompresion controlada del
cristalino, el uso de viscoeldsticos cohesivos de alta
viscosidad y maniobras quirtrgicas especificas como
la maniobra de Little, para recuperar el control de la
capsulorrexis en caso de desgarro.

De este curso es posible concluir que la valoracién
preoperatoria exhaustiva es una gran herramienta
para anticipar complicaciones. Asimismo, la aplica-
cion de técnicas de descompresion lenticular, esta-
bilizacién de la bolsa capsular y control adecuado
de la capsulorrexis resulta esencial para prevenir
complicaciones asociadas a la estabilidad estructural.
Es importante destacar que el éxito quirtrgico se
encuentra asociado no solo con la técnica, sino con
la deteccién temprana y capacidad de resolucién de
complicaciones.



Del susto al control: domando las complicaciones
de la cirugia de catarata

Ponentes: Jorge Mendoza Martinez, Gilberto Islas de la Vega, Maria Elena Morales Gomez, Yolanda Vanessa Caballero Chavez.
Resumen: Regina Morales Reyes.

La sesion estuvo enfocada en la prevencidn y manejo
de las principales complicaciones de la cirugfa de ca-
tarata. Un mensaje constante fue que, ante una com-
plicacién intraoperatoria, el objetivo principal no es
concluir la cirugfa, sino restaurar la anatomia ocular
de la forma mds segura posible y evitar agravar el
problema inicial.

Entre los temas centrales se hablé sobre la ruptu-
ra de cdpsula posterior (RCP): se revisé la curva de
aprendizaje quirtrgica, la evidencia y la experiencia
quirdrgica sugieren que la incidencia tiende a dismi-
nuir conforme aumenta la experiencia del cirujano y
mejora la seleccién de casos. Adicionalmente, se en-
fatizé la importancia de identificar factores de riesgo
como pseudoexfoliacién, trauma ocular previo, vi-
trectomia previa, sindrome de iris flicido asociado a
tamsulosina, cataratas intumescentes y subluxacién
cristaliniana. Ademds, se recomendé adecuar la com-
plejidad de los casos al nivel de experiencia del ciru-
jano y contar siempre con un vitrector disponible.

Entre los signos de alarma intraoperatorios se desta-
caron la profundizacién stubita de la cdmara anterior,
pérdida de la estabilidad fluidica, dificultad para ro-
tar el nucleo, disminucién inesperada de la eficiencia
de facoemulsificacién y alteraciones pupilares. Ante
la sospecha de una RCP, la conducta inicial debe ser
detener la cirugfa, inyectar viscoel4stico antes de re-
tirar los instrumentos y estabilizar la cdmara anterior
para evitar el prolapso vitreo.

El manejo posterior depende del tamano de la rup-
tura, la presencia de vitreo en cdmara anterior y la
cantidad de material cristaliliano remanente. La
vitrectomia anterior, cuando hay vitreo en cdmara
anterior o traccidn vitrea, constituye una maniobra

fundamental para reducir la traccién vitreorretiniana
y disminuir el riesgo de desprendimiento de retina.
La utilizacién de triamcinolona facilita la identifi-
cacién del vitreo residual y mejora la seguridad del
procedimiento.

Otro tema importante fue la debilidad y didlisis zo-
nular: se propuso un abordaje basado en la edad del
paciente, la etiologia de la debilidad zonular y la
extension del defecto. Ademds, se revisd el uso de
anillos y segmentos de tensiéon capsular, resaltando
su capacidad para redistribuir fuerzas y estabilizar
la bolsa capsular. También se discutieron estrategias
atiles en cataratas traumdticas y pseudoexfoliativas,
incluyendo ganchos capsulares, modificaciones de la
capsulorrexis e hidrodelaminacién, en lugar de hi-
drodiseccion, cuando existe sospecha de alteracién
capsular posterior.

Finalmente, se revisé el manejo de la luxacién de
fragmentos cristalinianos al segmento posterior, una
de las complicaciones mas complejas de la cirugia de
catarata. Se destac6 que, una vez que el nucleo cae a
cavidad vitrea, el problema adquiere caracteristicas
de cirugia vitreorretiniana. El manejo inicial incluye
detener la facoemulsificacion, estabilizar la cimara
anterior, realizar vitrectomia anterior cuando sea ne-
cesaria y valorar cuidadosamente la posibilidad de
implantar un lente intraocular primario. Se destacé
que el cirujano no debe perseguir los fragmentos nu-
cleares dentro del vitreo, debido al incremento del
riesgo de traccién vitreorretiniana y desprendimien-
to de retina. Respecto al momento ideal para reali-
zar vitrectomia pars plana, se recomienda valoracién
temprana por retina y programar el abordaje segin
inflamacidn, presién intraocular, tamafio/dureza del
fragmento, estado corneal y recursos disponibles. La
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eleccién de técnicas como facofragmentacion, levi-
tacién nuclear o fragmentacién vitrea depende de la
dureza del nucleo, la experiencia del cirujano y los
recursos disponibles.
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Puntos clave:

= Ante una complicacion, restaurar la anato-
mia es mas importante que terminar la ciru-
gia.

= La identificacion temprana de una RCP mo-
difica significativamente el prondstico.

» La debilidad zonular requiere planificacion
anticipada y uso oportuno de dispositivos de
soporte capsular.

» Los fragmentos luxados al vitreo no deben
perseguirse desde segmento anterior cuan-
do ello incremente la traccidn vitreorretinia-
na o el riesgo de daino posterior.
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Manejo de cataratas complicadas

Ponentes: Sergio Enrique Ruiz Esmenjaud, José Roberto Aguilar Beltran.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

El Dr. Sergio Enrique Ruiz Esmenjaud abordé el
concepto de catarata dura e hipermadura, destacan-
do que el tiempo de evolucién y la edad son factores
importantes asociados al endurecimiento progresivo
del ntcleo, junto con comorbilidades oculares/sis-
témicas y caracteristicas individuales del cristalino.
También enfatiz6 la importancia de una evaluacién
preoperatoria integral que incluya antecedentes sis-
témicos, traumatismos, estado del ojo contralateral,
transparencia corneal, integridad zonular y potencial
visual.

Se discutié ademis el concepto clinico/comercial
emergente de “disfuncién del cristalino”, el cual
incorpora alteraciones de la acomodacién, cambios
en la transparencia y modificaciones biométricas del
cristalino antes de que exista una catarata clinicamen-
te avanzada. Este enfoque puede ayudar a identificar
pacientes sintomdticos con alteraciones funcionales
tempranas, aunque no sustituye los criterios clinicos
habituales de catarata y debe interpretarse en contexto.

A través de diversos casos quirtrgicos, se revisaron
técnicas para el manejo de nucleos densos, resaltan-
do la importancia de una capsulorrexis adecuada,
una correcta hidrodelaminacién y la valoracién de la
movilidad nuclear antes de iniciar la fragmentacién.
Se enfatiz6 que muchas de las complicaciones pue-
den prevenirse mediante una adecuada planificacién
quirdrgica y la adaptacién de la técnica a las caracte-
risticas particulares de cada catarata.

Posteriormente, el Dr. José Roberto Aguilar Beltrin
presenté una serie de casos complejos enfocados en
el manejo de complicaciones transoperatorias. Entre
ellos, destac6 el abordaje de cataratas subcapsulares
posteriores con adherencia a la cdpsula posterior, don-
de recomendé realizar hidrodisecciones cuidadosas y
progresivas, o bien recurrir a hidrodelaminacién y
viscodiseccién bajo pardmetros bajos y controlados
para disminuir el riesgo de ruptura capsular.

A lo largo de la sesidn se revisaron situaciones como
dialisis zonular, rupturas capsulares, miosis intraope-
ratoria, cataratas traumdticas, defectos de capsulo-
rrexis, incisiones corneales inadecuadas y manejo
de restos corticales en presencia de soporte capsular
comprometido. Un concepto reiterado fue la impor-
tancia de mantener la calma ante una complicacién,
estabilizar primero la anatomia ocular y adaptar la
estrategia quirurgica conforme evoluciona el proce-
dimiento.

Los ponentes mostraron ademds ejemplos de situa-
ciones inusuales que pueden ocurrir durante la ciru-
gfa, incluyendo movimientos bruscos del paciente y
eventos inesperados dentro del quiréfano. Estas ex-
periencias sirvieron para enfatizar que la preparacién
del cirujano, el conocimiento de multiples alternati-
vas técnicas y la capacidad de tomar decisiones bajo
presién son elementos fundamentales para obtener
resultados satisfactorios incluso en escenarios com-

plejos.



Ecografia ocular y ultrabiomicroscopia (UBM)

Ponentes: Humberto Wong, Adilene Zaragoza Herrera, Raymundo Garcia Vazquez.
Resumen: Paulina Silas Mercado.

La versatilidad del ultrasonido ocular fue uno de
los temas centrales durante el segundo médulo del
Centro Mexicano de Ultrasonido Ocular. A través
de distintas conferencias, los especialistas mostraron
c6mo esta herramienta continta desempenando un
papel fundamental en el diagnéstico, seguimiento y
toma de decisiones en diversas patologias oftalmolé-
gicas.

El Dr. Humberto Wong presenté la conferencia
“Ecografia en enfermedades inflamatorias”, donde
destacd que la proporcién de uveitis de etiologia in-
fecciosa varfa ampliamente segun la regién, edad y
contexto epidemiolégico. En algunas series de paises
desarrollados, se reporta alrededor de 15 % - 20 %,
mientras que en regiones con mayor carga infeccio-
sa, puede representar proporciones mayores, incluso
cercanas a 30 % - 50 %. Mediante ejemplos clini-
cos como toxoplasmosis, pars planitis, toxocariasis,
cisticercosis y endoftalmitis, enfatiz6 la utilidad del
ultrasonido para evaluar estructuras intraoculares
cuando los medios oculares no permiten una ade-
cuada visualizacién clinica.

Particularmente, en la endoftalmitis, la ecografia
puede ayudar a valorar la gravedad del proceso infla-
matorio, monitorizar la evolucién de las estructuras
intraoculares e identificar hallazgos prondsticos como
desprendimiento de retina o coroides, especialmen-
te cuando no hay adecuada visualizacién del fondo.
Ademis, sefialé que algunas caracteristicas ecogra-
ficas pueden orientar el diagnéstico diferencial y la
severidad del cuadro, aunque la identificacién del
microorganismo responsable requiere correlacién
clinica y confirmacién microbiolégica, cuando sea
posible, aportando informacién valiosa para el ma-
nejo clinico.

Por su parte, la Dra. Adilene Zaragoza Herrera abor-
d6 las aplicaciones de la ultrabiomicroscopia (UBM)
en cirugia de glaucoma. Destac6 su utilidad en la
evaluacién postoperatoria de procedimientos filtran-
tes como la trabeculectomia, donde permite analizar
la morfologia y funcionalidad de la ampolla de filtra-
cién mediante clasificaciones como la propuesta por
Yamamoto. Asimismo, explicé su papel en la escle-
rectomia profunda no perforante y en algunos pro-
cedimientos de glaucoma, incluida la evaluacién de
dispositivos o vias de drenaje. La UBM puede com-
plementar la exploracién clinica y otras modalidades
de imagen, segin disponibilidad y profundidad de

las estructuras a valorar.

El médulo concluyé con la conferencia “Evaluacién
multimodal de la glandula lagrimal”, impartida por
el Dr. Raymundo Garcia Vizquez. Tras revisar la ana-
tomia de la glandula lagrimal, el especialista presen-
t6 las principales modalidades de imagen empleadas
para su estudio. Destacé que la ecogratia en modo
A permite analizar las caracteristicas internas de las
lesiones mediante patrones de reflectividad, mientras
que el modo B proporciona informacién anatémica
sobre su tamano, forma y extension.

Asimismo, abordé el uso del ultrasonido Doppler
para la evaluacién de la vascularidad de la gldndula
lagrimal: aunque su rendimiento diagndstico ais-
lado es limitado, puede aportar informacién sobre
vascularidad. La sospecha de procesos malignos o
linfoproliferativos debe integrarse con clinica, CT/
MRI vy, cuando esté indicado, confirmacién histo-
patolégica mediante biopsia. Finalmente, resalt6 la
importancia de la tomograffa computarizada en la
evaluaciéon de la patologia orbitaria y el papel de la
resonancia magnética para diferenciar compromiso
perineural y lesiones de tejidos blandos.



Ecografia ocular y ultrabiomicroscopia (UBM)

Como conclusién, los ponentes coincidieron en que
el ultrasonido ocular continda evolucionando mds
alld de su funcién diagnéstica tradicional. Su capa-
cidad para caracterizar lesiones, establecer pronds-
ticos, monitorizar tratamientos y evaluar resultados
quirdrgicos lo mantiene como una herramienta vi-
gente y muy util dentro de la préctica oftalmoldgica
moderna, especialmente cuando los medios opacos o
la profundidad anatémica limitan otras modalidades
de imagen.



Bibliografia sugerida

1. Kane JX, Chang DE Intraocular lens power formulas, biometry, and
intraoperative aberrometry: a review. [Internet] Ophthalmology. 2021;
[Consultado 16 junio 2026] 128(11):e94-e114. DOI:10.1016/j.oph-
tha.2020.08.010

2. Savini G, Hoffer KJ. Intraocular lens power calculation in eyes with
previous corneal refractive surgery. [Internet] Eye Vis (Lond). 2018;
[Consultado 16 junio 2026] 5:18. DOI:10.1186/540662-018-0110-5

3. Koch DD, Ali SE Weikert MP, Shirayama M, Jenkins R, Wang L.
Contribution of posterior corneal astigmatism to total corneal astig-
matism. [Internet] ] Cataract Refract Surg. 2012; [Consultado 16 junio
2026] 38(12):2080-2087. DOI:10.1016/j.jcrs.2012.08.036

4. Ali6 JL, Plaza-Puche AB, Fernandez-Buenaga R, Pikkel ], Maldonado
M. Multifocal intraocular lenses: an overview. [Internet] Surv Ophthal-
mol. 2017; [Consultado 16 junio 2026] 62(5):611-634. DOI:10.1016/j.
survophthal.2017.03.005

5. Gimbel HV, Sun R, Ferensowicz M, Anderson Penno E, Kamal A.
Intraoperative management of posterior capsule tears in phacoemulsi-
fication and intraocular lens implantation. [Internet] Ophthalmology.
2001; [Consultado 16 junio 2026] 108(12):2186-2189. DOI:10.1016/
S0161-6420(01)00887-8

6. Vanner EA, Stewart MW. Vitrectomy timing for retained lens frag-
ments after surgery for age-related cataracts: a systematic review and
meta-analysis. [Internet] Am J Ophthalmol. 2011; [Consultado 16 ju-
nio 2026] 152(3):345-357.e3. DOI:10.1016/j.aj0.2011.02.038

7. Lambert SR, Lynn M]J, Hartmann EE, et al. Comparison of contact
lens and intraocular lens correction of monocular aphakia during in-
fancy: a randomized clinical trial of HOTV optotype acuity at age 4.5
years and clinical findings at age 5 years. [Internet] JAMA Ophthal-
mol. 2014; [Consultado 16 junio 2026] 132(6):676-682. DOI:10.1001/
jamaophthalmol.2014.531

8. Bothun ED, Wilson ME, Traboulsi EI, et al. Outcomes of bilateral ca-
taract surgery in infants 7 to 24 months of age using the Toddler Apha-
kia and Pseudophakia Study registry. andomized clinical trial of HOTV
optotype acuity at age 4.5 years and clinical findings at age 5 years. [In-
ternet] Ophthalmology. 2021; [Consultado 16 junio 2026] 128(2):302-
311. DOI:10.1016/j.ophtha.2020.07.041.

9. FuY, Kou J, Chen D, Wang D, Zhao Y, Hu M, et al. Influence of angle
kappa and angle alpha on visual quality after implantation of multifocal
intraocular lenses. [Internet] J Cataract Refract Surg. 2019; [Consulta-
do 16 junio 2026] 45(9):1258-1264. DOI:10.1016/j.jcrs.2019.04.003
10. Cervantes-Coste G, Tapia A, Corredor-Ortega C, Osorio M, Valdez
R, Massaro M, et al. The influence of angle alpha, angle kappa, and opti-
cal aberrations on visual outcomes after the implantation of a high-ad-
dition trifocal IOL. [Internet] ] Clin Med. 2022; [Consultado 16 junio
2026] 11(3):896. DOI:10.3390/jcm11030896.

11. Ang RET, Ang M, Tan DTH, Mehta JS. Correlation of angle kappa
and angle alpha on visual outcomes in eyes implanted with multifo-
cal intraocular lenses. [Internet] Sci Rep. 2024; [Consultado 16 junio
2026] 14:27239. DOI:10.1038/541598-024-77699-7

12. American Society of Cataract and Refractive Surgery. Post-Refracti-
ve IOL Calculator. [Internet] Fairfax: ASCRS; 2026. [Consultado 16 ju-
nio 2026] Disponible en: https://ascrs.org/tools/post-refractive-iol-cal-
culator

13. European Society of Cataract and Refractive Surgeons. ESCRS re-
commendations for cataract surgery. [Internet] Dublin: ESCRS; 2024.
[Consultado 16 junio 2026] Disponible en: https://www.escrs.org/es-
crs-recommendations-for-cataract-surgery.

14. American Academy of Ophthalmology. Pediatric Cataracts: Over-
view. [Internet] San Francisco: AAO; 2026. [Consultado 16 junio 2026]
Disponible en: https://www.aao.org/education/disease-review/pedia-
tric-cataracts-overview

15. Lloyd IC, Lambert SR, Russell-Eggitt I. Update on pediatric cataract

surgery. [Internet] Asia Pac ] Ophthalmol. 2025; [Consultado 16 junio
2026] 14:100096. DOI:10.1016/j.apjo.2025.100096

16. Gershoni A, Assia EI, Fram NR, Wang L, Koch DD, Abulafia A.
Advances in IOL calculations in patients with keratoconus. [Internet] |
Cataract Refract Surg. 2025; [Consultado 16 junio 2026] 51(8):753-764.
DOI: 10.1097/j.jcrs.0000000000001717

17. Moshirfar M, Skanchy DF, Valdez E, et al. Predictability of existing
IOL formulas after cataract surgery in eyes with a history of radial kera-
totomy. [Internet] Ophthalmol Ther. 2024; [Consultado 16 junio 2026]
13(6):1427-1441. DOI:10.1007/s40123-024-00946-7

18. Kane JX, Connell BJ, Yip H, et al. Accuracy of intraocular lens
power formulas modified for patients with keratoconus. [Internet]
Ophthalmology. 2020; [Consultado 16 junio 2026] 127(8):1037-1042.
DOI:10.1016/j.0phtha.2020.02.011.

19. Chen X, Dai Y, Sheng X, et al. Effectiveness of toric intraocular
lens implantation for correcting irregular corneal astigmatism in ca-
taract surgery. [Internet] Sci Rep. 2024; [Consultado 16 junio 2026]
14(1):9154. DOI: 10.1038/s41598-024-59303-0

20. Thompson V, Berdahl ], Breen M, et al. Implantable Collamer Lens
procedure planning: a review of current approaches and future direc-
tions. [Internet] Clin Ophthalmol. 2024; [Consultado 16 junio 2026]
18:2677-2693. DOI:10.2147/OPTH.S456397

21. Zaldivar R, Torres-Netto EA, Hirabayashi MT, et al. Evaluating the
predictive accuracy of an Al-based tool for implantable collamer lens
vault prediction. [Internet] ] Clin Med. 2025;14(11):3895. DOI:10.3390/
jcm14113895

22. Lin P. Infectious uveitis. [Internet] Curr Ophthalmol Rep. 2015;
[Consultado 16 junio 2026] 3(3):170-183. DOI:10.1007/s40135-015-
0085-x

23. Miserocchi E, Fogliato G, Modorati G, Bandello E Review on the
worldwide epidemiology of uveitis. [Internet] Eur ] Ophthalmol. 2013;
[Consultado 16 junio 2026] 23(5):705-717. DOI:10.5301/€j0.5000278
24. Gong JJ, Lee J], Alexander J, et al. Endophthalmitis diagnosis su-
pported by bedside ultrasound. [Internet] Clin Pract Cases Emerg
Med. 2022; [Consultado 16 junio 2026] 6(3):236-239. DOI:10.5811/
cpcem.2022.4.56250

25. American Academy of Ophthalmology. Endophthalmitis. [Inter-
net] EyeWiki. San Francisco: AAQO; 2026. [Consultado 16 junio 2026]
Disponible en: https://eyewiki.org/Endophthalmitis

26. Yamamoto T, Sakuma T, Kitazawa Y. An ultrasound biomicroscopic
study of filtering blebs after mitomycin C trabeculectomy. [Internet]
phthalmology. 1995; [Consultado 16 junio 2026] 102(12):1770-1776.
DOI: 10.1016/50161-6420(95)30795-6

27. Mastropasqua R, Fasanella V, Agnifili L, Curcio C, Ciancaglini
M, Mastropasqua L. Anterior segment optical coherence tomogra-
phy and ultrasound biomicroscopy in glaucoma surgery. J [Inter-
net] Ophthalmol. 2014; [Consultado 16 junio 2026] 2014:418539.
DOI:10.1155/2014/418539

28. Pavlin CJ, Foster FS. Ultrasound Biomicroscopy of the Eye. New
York: Springer-Verlag; 1995.

29. Byrne SE Green RL. Ultrasound of the Eye and Orbit. 2nd ed. St
Louis: Mosby; 2002.

30. Caltabiano C, et al. Imaging features of lacrimal gland disease. [In-
ternet] Insights Imaging. 2026; [Consultado 16 junio 2026] 17(1):6.
DOI:10.1186/s13244-025-01946-8

31. Mafee ME, Karimi A, Shah J. Orbital imaging: role of CT and
MRI. [Internet] Surv Ophthalmol. 2005; [Consultado 16 junio 2026]
50(4):363-389. DOI:10.1016/j.survophthal.2005.04.002

*El orden de las recomendaciones bibliograficas corresponde
con el orden de los resumenes.



3
GGlaucoma

-Glaucoma: enfermedad neurodegenerativa sistémica. Eje intestino-ojo,
inflamacion y neurodegeneracion

- Actualizacion del algoritmo para tratamiento de glaucoma en mi practica diaria
- Del algoritmo clasico al manejo personalizado del glaucoma

- Estudios que modifican el algoritmo terapéutico: lo conocido, lo mejorado y lo
futuro

-OCT de nervio éptico: mas alla de los colores
-Tratamiento laser en glaucoma: sCuando, cémo y para quién?
-Laser en glaucoma ¢primera linea, coadyuvante o rescate?

- JMi paciente es para cirugia de menor invasion? Errores frecuentes en la
seleccion de MIGS

- Esenciales en MIGS: ;como, cuando y a quién operar?

- MIGS angulares 360°: lo que todo oftalmélogo debe saber

- Stents y angiografia del humor acuoso: hacia una MIGS personalizada

- PreserFlo (cirugia de glaucoma minimamente invasiva formadora de bula)

- Goniotomia moderna: abordajes incisivos, excisionales y ablativos. Ventajas y
limites

- Dispositivos de drenaje de glaucoma no valvulados (Baerveldt, Paul, Clearpath).
Indicaciones, técnica y manejo postoperatorio

-Controversias en el manejo del cierre angular: evidencia vs practica clinica
- Cartel cientifico: luchando contra el maligno

- Glaucoma: nuevas perspectivas. Mesa redonda



Glaucoma: enfermedad neurodegenerativa sistémica.
Eje intestino-0jo, inflamacion y neurodegeneracion

Ponentes: Celia Elizondo Olascoaga.
Reportero: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

Como es bien sabido, la fisiopatologia del glaucoma
ocurre por una pérdida progresiva e irreversible de
células ganglionares, fibras nerviosas, ademds de una
remodelacién de la [amina cribosa, que termina por
conducir hacia un deterioro del campo visual. Esto
ocurre principalmente por efecto del incremento de
la presién intraocular, el cual genera un estimulo
mecanico y activacion de la neuroglia, desarrollando
a su vez alteracidn de la barrera hematorretiniana, la
cual promueve un estado proinflamatorio que desen-
cadena la pérdida axonal irreversible. Por otro lado,
se han descrito diferentes mecanismos moleculares
que pueden contribuir al estado proinflamatorio,
incluida la microbiota intestinal, la cual influye en
la homeostasis de diferentes tejidos incluidos aque-
llos de los ojos. Por lo que un posible efecto a nivel
ocular del desbalance de la microbiota intestinal se
puede explicar por los mecanismos inflamatorios sis-
témicos y, aunque actualmente no puede afirmarse
que estos tengan un rol especifico en el desarrollo de
glaucoma, la modificacién de la microbiota puede
ser un factor que influya en la evolucién y progresién
de esta compleja enfermedad.

Diversos estudios sugieren una asociacién entre mi-
crobiota, inflamacién sistémica y enfermedades ocu-
lares. En glaucoma, el ¢je intestino-ojo es un campo
emergente con evidencia preclinica y observacional,
pero aun sin recomendaciones terapéuticas especifi-
cas validadas. Situaciones como la obesidad, la dieta,
el estilo de vida, la edad, el estrés, influyen sobre la
microbiota intestinal y alteran la barrera intestinal
permitiendo el paso de metabolitos neuroinflama-
torios hacia la circulacién sistémica, que llegan pos-
teriormente a la circulacidn retiniana y promueven
alteraciones estructurales.

Se ha detectado una mayor prevalencia de alteracio-
nes en la microbiota intestinal y oral en pacientes con
glaucoma, datos que apoyan este mecanismo ﬁsiopa—
tolégico; sin embargo, aunque no existe un consen-
so de recomendaciones para evitar el desarrollo de
glaucoma en pacientes con disbiosis intestinal, reco-
mendaciones generales como un mayor consumo de
fibra, cambios en el estilo de vida, ejercicio rutinario,
disminucidén del estrés, podrian ser medidas genera-
les que previenen alteraciones del eje intestino-ojo y
un potencial desarrollo de glaucoma.



Actualizacion del algoritmo para tratamiento
de glaucoma en mi practica diaria

Ponentes: Cecilia Elizondo Olascoaga, Karla Duefias Angeles, Ana Marfa Ponce Horta, Magdalena Garcia Huerta.
Reportero: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

El modelo vertical de tratamiento en glaucoma, el
cual se iniciaba con un medicamento hipotensor y se
iba escalando secuencialmente hasta llegar finalmen-
te al tratamiento quirudrgico, ha quedado en el pasa-
do. Actualmente se considera como una opcién de
primera linea la trabeculoplastia l4ser selectiva (SLT.
Selective Laser Trabeculoplasty) para el tratamiento
de la hipertensién ocular y el glaucoma primario de
angulo abierto leve a moderado; sin embargo debe
evitarse generalizarla a todos los subtipos de glauco-
ma.

Evolucion el algoritmo tradicional de usar terapia
farmacolégica como primera linea de tratamiento,
que durante afos fue la piedra angular de atencién.
Mas, ;por qué surgié este cambio? El mejor entendi-
miento de la enfermedad y el desarrollo tecnolégico,
tanto en estudios diagndsticos como terapéuticos, ha
permitido tener un enfoque mds personalizado, en
el que el tratamiento escalonado tradicional con far-
macos, lser y cirugia sigue vigente en muchos con-
textos, pero ahora se ajusta segl'm riesgo, progresién,
adherencia, calidad de vida y presién intraocular

(PIO) objetivo.

Se ha entendido, con la evidencia mds actual, que el
glaucoma no es un padecimiento que avanza de ma-
nera lineal: no todos los pacientes se deterioran en
el mismo orden y a la misma velocidad, ademds de
que los tratamientos previos se basaban tnicamente
en el control de la presién intraocular, sin tomar en
cuenta aspectos como la progresién o la calidad de
vida del paciente.

Estos cambios surgen a partir de una serie de con-
ceptos mds sofisticados y finos... En primer lugar,
se debe tratar el riesgo, no solo la PIO, ya que una
misma PIO puede significar cosas distintas segtn el

contexto clinico del paciente. Asimismo, la meta de
presion es un objetivo dindmico que necesita reajus-
tes constantes segun la edad, el estadio del dano y
la velocidad de progresion; ademads, se observd que
muchas veces prescribir no significa tratar, pues en
muchas ocasiones los pacientes no tienen una ad-
herencia terapéutica éptima, lo que puede generar
un deterioro progresivo de la visién que pasa desa-
percibido. Por lo que se debe tratar el riesgo global
de progresién, manteniendo la PIO como principal
factor modificable y ajustando la PIO objetivo segiin
estadio, edad, expectativa de vida y velocidad de de-
terioro.

Es en este cambio de paradigma que surgen las nue-
vas tecnologias de minima invasién, se establecié al
SLT como estrategia de primera linea; se ha imple-
mentado el uso de cirugias de minima invasién cada
vez en etapas mds tempranas de la enfermedad y se
ha individualizado cada caso segiin las necesidades
de tratamiento. Este nuevo enfoque ha demostrado
ser muy fructifero, ya que estudios como el LIGHT
evidencian un porcentaje del 74.6 % de pacientes li-

bres de gotas a los 6 anos, con una tasa de progresidon
Unicamente del 6.4 % [1].

Artefactos como el iStent o PreserFlo han permitido
funcionar como un puente o paso intermedio entre
el tratamiento médico y la cirugia filtrante, dismi-
nuyendo el riesgo de progresion y la necesidad de
préximas cirugias a largo plazo, con un mejor perfil
de seguridad y una recuperacién mds rapida. Los dis-
positivos trabeculares y subconjuntivales menos inva-
sivos pueden funcionar como opciones intermedias
en pacientes seleccionados; su papel exacto depende
del estadio, PIO objetivo, estado conjuntival, medi-
camentos previos y evidencia disponible para cada
tecnologia. Sin embargo, aunque las intervenciones
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actuales pueden reducir la PIO y/o carga farmacolé-
gica, se requiere mayor evidencia para afirmar de for-
ma general que disminuyen progresiéon o necesidad
de cirugias futuras a largo plazo frente a alternativas
tradicionales.

Todo esto nos permite ganar la mayor cantidad de
anos libres de cirugias filtrantes o dispositivos de dre-
naje, mejorando la calidad de vida de los pacientes
y disminuyendo al minimo la tasa de progresién; no
obstante, en ciertas ocasiones siguen siendo necesa-
rios procedimientos como la trabeculectomia, la cual,
a décadas de su invencion, sigue siendo considerada
el estindar de oro para conseguir una PIO baja.

1. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, et al. LiGHT
trial: six-year results of primary selective laser trabeculoplasty versus eye
drops for the treatment of glaucoma and ocular hypertension. Ophthalmo-
logy. 2023;130(2):139-51. doi:10.1016/j.0phtha.2022.09.009.



Del algoritmo clasico al manejo personalizado
del glaucoma

Ponentes: Alejandra Hernandez de Oteyza.
Resumen: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

El glaucoma, como entidad patolégica, fue descrito
por primera vez en el siglo XIX [1], desde ese momen-
to y hasta el dia de hoy, se ha buscado entender las
causas que lo provocan y las medidas que se pueden
tomar con el fin de mitigar el dafio al nervio éptico.

Esta basqueda incesante llevé a descubrir que la dis-
minucién de la presién intraocular (PIO) es la prin-
cipal diana terapéutica para frenar la progresion de
la enfermedad. Este hallazgo llev6 al desarrollo de
algoritmos progresivos de tratamiento basados en el
aumento escalonado de terapias segtn la respuesta
del paciente: desde el uso de la monoterapia, pasan-
do por combinaciones farmacolédgicas, hasta llegar a
tratamientos quirirgicos en casos refractarios.

Aunque por muchos anos fue la manera en la que se
trataba y entendia el glaucoma, este tipo de abordaje
trata igual todos los tipos de glaucoma, sin importar
si es un glaucoma primario o secundario, ignorando
las diferencias en su progresion, asi como las caracte-
risticas individuales de cada paciente. Actualmente,
los tratamientos no deben ser “piocentristas”; es de-
cir, no deben basarse exclusivamente en la P1O, debe
integrarse con velocidad de progresion, expectativa
de vida, riesgo sistémico y calidad de vida.

Las estrategias actuales de tratamiento se deben
guiar por factores individuales claves como estadio
del glaucoma, velocidad de progresién, PIO basal y
su variacién circadiana, edad, estudios complemen-
tarios, etc. Por lo que se debe entender la PIO como
una meta dinamica, no estatica. Esto ha llevado a
modificar los escalones cldsicos de tratamiento, con-
siderando actualmente a la trabeculoplastia ldser se-
lectiva como el tratamiento de primera linea, ya que
segtn el estudio LIGHT [2], se demostré un mejor
control de la PIO sin gotas en aproximadamente 70
% de los ojos/pacientes que permanecieron libres de

gotas durante periodos prolongados en el grupo SLT
primario del estudio, asi como una menor progre-
sién y necesidad de tratamiento quirdrgico en los
pacientes de este ensayo clinico.

Asi, la trabeculoplastia ldser selectiva como una op-
cién de primera linea en hipertensién ocular y glau-
coma primario de dngulo abierto leve a moderado,
de acuerdo con evidencia del estudio LIGHT y gufas
recientes, no necesariamente aplica a todos los tipos
o estadios de glaucoma.

El segundo pilar, es optar por un enfoque interven-
cionista proactivo, en busqueda de actuar antes de
que se haya generado un dano irreversible, optando
por tratamientos minimamente invasivos que mejo-
ren la calidad de vida del paciente.

Finalmente, se debe optimizar la terapia tépica: uso
de fdrmacos libres de conservadores que disminu-
yan los sintomas irritativos, optar por innovadoras
moléculas como los inhibidores de ROCK o nuevas
tecnologias como el implante intracameral Durysta
de liberacién prolongada que mejoran el control y la
adherencia del paciente. Toda esta situacién nos ha
llevado a un radical cambio del esquema escalona-
do cldsico de tratamiento a un menu personalizado
multidireccional basado en un mismo objetivo final:
preservar la visién y mejorar la calidad de vida de
cada paciente.

1. Duke-Elder S, Barrie J. Section I1I: Glaucoma and Hypotony. In:
Duke-Elder S, ed. System of Ophthalmology, Vol. XI: Diseases of the Lens
and Vitreous; Glaucoma and Hypotony. 1969. London, Kimpton. 1995.
p: 379-88.

2. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, et al. Selective
Laser Trabeculoplasty Versus Eye Drops for First-Line Treatment of Ocu-
lar Hypertension and Glaucoma (LiGHT): A Multicentre Randomised
Controlled Trial. Lancet. 2019;393(10180):1505-1516. doi:10.1016/
S0140-6736(18)32213-X.



Estudios que modifican el algoritmo terapéutico:
lo conocido, lo mejorado y lo futuro

Ponentes: Jorge Emmanuel Morales Ledn.
Resumen: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

Los avances tecnolégicos han impactado todas las
ramas de la medicina, y en oftalmologia, nos han
facilitado mejorar el abordaje y tratamiento de toda
patologia ocular. En glaucoma, diversos dispositivos
nos han permitido detectar y estadificar de manera
mucho mds precisa esta enfermedad; sin embargo,
la tendencia ha llevado a un sinfin de herramientas
disponibles que puede abrumar la manera en que
abordamos a un paciente.

Esta situacién lleva a preguntarnos: ;Cabe toda la
tecnologia nueva en la practica clinica diaria? La
respuesta es si, pero se debe usar con discrecién: he-
rramientas como la videogonioscopia o la OCT de
segmento nos pueden ayudar a diferenciar mejor un
glaucoma de dngulo abierto de un dngulo cerrado,
mas no sustituyen el uso de lente de 3 espejos en la
practica clinica.

Otros recursos, parece que llegaron para quedarse,
como la presién de perfusiéon ocular. Todos los of-
talmélogos registran la presién intraocular en cada
consulta, pero pocos toman la presioén arterial como
rutina en la interpretacién del glaucoma. Una PIO
normal, puede ser insuficiente para proteger al nervio
dptico si la presidon de perfusién ocular es baja.

La presion de perfusién ocular es la diferencia entre
la presién arterial media y la presién intraocular.
Esta disparidad es fundamental para mantener un
adecuado flujo sanguineo a las fibras nerviosas del
nervio optico.

La presiéon de perfusién ocular media debe ser ideal-
mente > 50 mmHg, pues se han asociado valores
bajos (< 40 mmHg) con mayor riesgo de glaucoma
o progresion. No obstante, no existe un umbral uni-
versal validado para guiar tratamiento individual, por
lo que debe interpretarse junto con presidn arterial,
PIO, dano estructural y progresion.

En conclusién, el uso de todos los recursos puede
ayudarnos a individualizar la atencién de cada pa-
ciente. Tecnologia simple y econémica como la cam-
pimetria y las fotos de fondo de ojo nos permiten do-
cumentar aquellas cosas que ya pudimos identificar a
simple vista, como una excavacién amplia o una PIO
elevada. Por otro lado, la tecnologia especializada y
costosa puede ayudarnos a descubrir detalles mds
finos no perceptibles en un primer momento, como
un adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas o
corneas delgadas que pongan en riesgo al paciente.



OCT de nervio optico: mas alla de los colores

Ponentes: Janet Stephany Silva Ortiz, Maria Fernanda Rebollo Ramirez, Carlos Francisco Navas Villar.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

La tomografia de coherencia éptica (OCT por sus
siglas en inglés) es una herramienta con un valor in-
calculable en el mundo del glaucoma: ha permitido
detectar dafio de manera mucho mds temprana que
la campimetria y facilit6 la toma de decisiones tera-
péuticas oportunas.

Existen multiples aparatos de OCT, cada uno con
caracteristicas propias y pequefas diferencias entre
si, pero todos comparten el principio de interferome-
tria ptica de baja coherencia, y generan, a partir de
la informacién de rastreo de multiples cortes 6pticos
de luz laser reflejada (interferometria), una serie de
imdgenes con resolucién micrométrica que se orga-
nizan en planos tanto horizontales como verticales
y a su vez tridimensionales, permitiendo diferenciar
todas las capas de la retina.

En glaucoma, en especifico, nos permite identificar
la capa de fibras nerviosas y la de células gangliona-
res. En esta sesién se presentd un repaso de como
interpretar correctamente un OCT para dar un valor
clinico relevante para el diagnéstico y seguimiento,
especialmente cuando se interpreta junto con explo-
racién del nervio éptico, campimetria, PIO y facto-
res de riesgo sin importar el dispositivo y su marca.

Recordemos que el andlisis de un OCT se debe rea-
lizar no solo de manera cuantitativa, sino de manera
cualitativa, por lo que comenzamos por interpretar
los mapas de grosor. En este mapa identificamos el
patrén normal de grosor de la retina, que presentari
de manera fisiol6gica un aumento de los colores cli-
dos (mayor grosor) hacia la regién superior e inferior
peripapilar. Un aumento en tonos frios, sobre estas
regiones, indican adelgazamiento.

Posteriormente, se analizan los mapas normativos.
Aqui se aprecian los defectos sobre la capa de fibras

nerviosas y células ganglionares, los cuales, contrario
al mapa de grosor, el adelgazamiento se representa
con calores cdlidos (amarillo/rojo), por lo que en un
grosor normal se observan tonos frios (verde/azul).

En cuanto al andlisis del corte tomogrifico, se busca
confirmar que el equipo realice una adecuada seg-
mentacién e identificacién de todas las capas, asi
como buscar zonas focales de adelgazamiento o atro-

fia.

A continuacién, se analiza la curva de grosor de la
capa de fibras nerviosas, en la cual se esperaria ver
una doble joroba fisioldgica, que estard siempre den-
tro del limite normal en color verde. Sus alteraciones
tienen una alta correlacién estructura-funcién.

Por ultimo, se analiza el gréfico de grosores, no solo
prestando atencién a los tonos sino también a los
grosores cuantitativos, siendo una de las mejores he-
rramientas para determinar progresién. En casos de
sospecha, se puede solicitar un mapa de campo am-
plio que agregue las capas de la zona macular, ya que
esta zona se ve comprometida en etapas mucho mds
tempranas que las peripapilares debido a que el 30
% de las células ganglionares de la retina se encuen-
tran alli. Estos defectos aparecen principalmente en
las zonas de vulnerabilidad macular, hacia la regién
inferotemporal en direccién a la papila, debido a la
disposicidén radial en que convergen las fibras nervio-
sas de la retina.

La OCT se ha consolidado como una de las herra-
mientas de diagnéstico y monitoreo mds importan-
tes de la actualidad, es por ello que su dominio es
fundamental para la prictica oftalmolégica moderna
y para permitir un 6ptimo cuidado de nuestros pa-
cientes con glaucoma.



Tratamiento laser en glaucoma:
cCuando, como y para quién?

Ponentes: Jesus Jiménez Roman, Francisca Dominguez Duenas, Carolina Prado Larrea,
Alejandra Hernandez De Oteyza, Uriel Monero Paramo.
Reportero: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

Gran parte del cambio del paradigma cldsico de tra-
tamiento en el glaucoma es gracias a la implemen-
tacion de la tecnologia ldser que llegd a solucionar
muchos de los desafios asociados al tratamiento tra-
dicional con gotas. Con el ldser se olvidan conceptos
como la adherencia terapéutica, la toxicidad asociada
a los conservadores, ademds de suponer una menor
carga econdmica a largo plazo, pero no se elimina
la necesidad de seguimiento, retratamiento o terapia
complementaria.

La trabeculoplastia selectiva ldser (SLT) es el princi-
pal ejemplo de la utilidad real del ldser en glaucoma,
ya que es considerada, hoy en dia, la primera linea
de tratamiento para GPAA e hipertensién ocular en
pacientes seleccionados, segiin evidencia de LIGHT
y guias. Ademds, puede usarse como coadyuvante
o sustituto de firmacos segin contexto. Actia me-
diante una fototermdlisis selectiva de la malla trabe-
cular que activa una cascada inflamatoria con reclu-
tamiento de macréfagos y remodelacion trabecular
que restaura la funcién de filtracién de la malla, sin
generar un dafo estructural irreversible.

Otro ejemplo importante del uso del ldser, es la ciclo-
fotocoagulacion: un laser transescleral micropulsado
que se utiliza en distintos tipos y estadios de glaucoma,
con mayor uso en enfermedad moderada a avanzada
o refractaria. Su indicacién debe individualizarse por
perfil de riesgo, PIO objetivo y evidencia disponible.

Este tratamiento se aplica mediante el uso de una

sonda que emite pulsaciones de corta energia con
periodos “on” y “off’, y acttia sobre los tejidos pig-
mentados como el cuerpo ciliar, con dos mecanis-
mos principales de accién: el ldser genera dano no
coagulativo sobre el cuerpo ciliar que disminuye la
produccién de humor acuoso, ademds de aumentar
la produccién de prostaglandinas que fomentan la
via de drenaje uveoescleral. FEstd principalmente
indicado para glaucomas moderados, avanzados o

terminales como terapia adyuvante.

Para terminar, la ciclofotocoagulacién es una herra-
mienta ldser que ha vuelto a retomar mucha impor-
tancia en los ultimos anos, principalmente debido al
desarrollo de protocolos mas seguros como el llama-
do “slow coagulation”, el cual utiliza menos poder y
confiere un mejor perfil de seguridad y efectividad.
Resultados refieren una reduccién del 20 % de la
presién intraocular con menor prevalencia de ptisis
bulbi o inflamacién prolongada, principalmente efi-
caz en glaucomas refractarios, avanzados o termina-
les.

La tendencia actual y los resultados de la vida real
apoyan el uso del tratamiento ldser en la practica
diaria, con un mecanismo cada vez mds controlado
y reproducible, menores tasas de inflamacién y com-
plicaciones, y mejorar la calidad de vida del paciente.



Laser en glaucoma ;primera linea,
coadyuvante o rescate?

Ponente: José Francisco Ortega Santana.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

Hasta hace poco tiempo, existia un paradigma en el
algoritmo de tratamiento del glaucoma: se pensaba
que el tratamiento debia llevarse de manera escalona-
da, comenzando con monoterapia, para luego agre-
gar medicamentos y dejar como ultimo recurso los
tratamientos invasivos como el ldser o la cirugfa. Sin
embargo, en los tltimos afios se ha roto este axioma
y se ha preferido un nuevo enfoque que individua-
liza la atencidn, teniendo en cuenta que todos los
pacientes son distintos o no tienen el mismo tipo de
glaucoma.

Estudios como LIGHT [1] han ayudado a cambiar
esta percepcién sobre los tratamientos invasivos
como primera linea de tratamiento: se compard a
una poblacién con reciente diagndstico de glauco-
ma, para la cual a una parte se le brindé tratamiento
con gotas y a la otra tratamiento con trabeculoplastia
laser selectiva (SLT por sus siglas en inglés), y en el
seguimiento a 6 anos del estudio, cerca del 70 %

de los pacientes inicialmente tratados con SLT per-
manecieron sin gotas y sin cirugfa incisional. Esto
evidenci6 una menor tasa de progresion (19.6 %) en
comparacién con el grupo de pacientes que recibi6
gotas (26.8 %), ademds de una menor necesidad de
un segundo tratamiento quiruargico (2.4 % vs 5.8 %).

El laser no solo se limita a un tratamiento de prime-
ra linea: existen herramientas como la ciclofotocoa-
gulacion transescleral, que se pueden utilizar como
técnica de control de la presién intraocular, en casos
mas avanzados, a manera de rescate.

Entendemos entonces, que el manejo con laser no se
trata de una moda pasajera y que su uso no se limita
al glaucoma, sino que es un instrumento sumamente
versatil que llegd para transformar la manera en que
se abordan las patologias oculares y mejorar asi la
calidad de vida de los pacientes.

1. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, et al. Selective
Laser Trabeculoplasty Versus Eye Drops for First-Line Treatment of Ocular
Hypertension and Glaucoma (LiGHT): A Multicentre Randomised Con-
trlled Trial. Lancet. 2019;393(10180):1505-1516. doi:10.1016/50140-
6736(18)32213-X



:Mi paciente es para cirugia de menor invasiéon?
Errores frecuentes en la seleccion de MIGS

Ponente: Sara Aurora Garcia y Otero Sanchez.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

La cirugia de glaucoma minimamente invasiva
(MIGS por sus siglas en inglés) conlleva una serie de
intervenciones que estdn revolucionando el mundo
del glaucoma intervencionista; sin embargo, al ser
una tecnologia relativamente nueva, atin existen mu-
chas incognitas al respecto: sen qué casos se deben de
utilizar?, ;qué expectativas tienen los pacientes sobre
su uso?, ;qué evidencias existen al respecto?

Se ha descubierto que la cirugia “ideal” no depende
propiamente del estadio del glaucoma que presen-
ta el paciente, sino de la cantidad de milimetros de
mercurio de la PIO que se pretende disminuir. Para
ello, existen multiples alternativas, dependiendo del
mecanismo del glaucoma. Estos dispositivos se divi-
den de acuerdo a si acttian incrementando la tasa de
salida de humor acuoso o si disminuyen su tasa de
produccién. Cada una de las opciones, con distintos
porcentajes de disminucién de la presién intraocular,
son ademds técnicas con un mayor perfil de seguri-
dad, con una menor incidencia de complicaciones
y disenadas para mejorar la calidad de vida de los
pacientes.

No nos faltan opciones de MIGS, lo que necesitamos
es claridad en la respuesta sobre nuestro paciente.
Los dispositivos trabeculares tipo iStent suelen lograr
reducciones modestas de PIO entre 14 y 20 %, asi
como disminucidon de medicamentos, con resultados
variables segin PIO basal, combinacién con facoe-
mulsificacién y tipo de glaucoma. Estos dispositivos
pueden ser una buena opcidén para aquellos pacientes
con glaucoma leve con bajas tasas de progresién. La
goniotomia con Kahook Dual Blade tiene porcen-
tajes de reduccion alrededor del 20 y 40 % sobre la
PIO basal, por lo que puede ser una excelente opcién
para glaucomas moderados a severos. Finalmente, la
trabeculotomia transluminal asistida por goniosco-
pia (GAT'T) tiene un porcentaje del 30 al 60 %, con

una alta tasa de éxito a 24 meses [1].

Es por esta razon, la decisién para elegir un MIGS
sobre otro tipo de procedimiento debe basarse en la
PIO objetivo deseada, ya que no existe una guia o
protocolo estandarizado de seleccién. Se debe indi-
vidualizar cada caso y entender que la mejor opcién
en el manejo del glaucoma no es siempre la mas agre-
siva, sino la m4s adecuada de acuerdo al contexto del
paciente.

1. Abegao Pinto L, Sunaric Mégevand G, Stalmans I, Azuara-Blanco A,
Bron A, Garcia Feijoo ], Garway Heath T, Grehn E King A, Kirwan ],
McNaught A, Mercieca K, Oddone E Saldanba I, Spaeth G, Topouzis

E Enrico Traverso C, Tuulonen A; EGS Surgery Taskforce. European
Glaucoma Society - A guide on surgical innovation for glaucoma. Br ]
Ophthalmol. 2023 Dec 21;107(Suppl 1):1-114. doi: 10.1136/bjophthal-
mol-2023-egsguidelines. PMID: 38128960.



Esenciales en MIGS: ;como, cuando y a quién operar?

Ponentes: Karen Janeth Arriozola Rodriguez, Celia Elizondo Olascoaga,
Maria Fernanda Rebollo Ramirez, Carlos Francisco Navas Villar, Maria Fernanda Delgado Morales.
Resumen: Juan Carlos Castafieda Ramirez.

Nos encontramos en la era del glaucoma interven-
cionista. Nunca antes habian existido tantos proce-
dimientos disponibles para el control de la presién
intraocular, que van desde dispositivos de liberacién
prolongada hasta procedimientos de minima inva-
sién sobre la malla trabecular como la trabeculec-
tomia transluminal asistida por gonioscopia (GATT
Gonioscopy-Assisted Transluminal Trabeculotomy),
que es una técnica quirdrgica ocular minimamente
invasiva (MIGS) utilizada para tratar el glaucoma.
Estos abordajes de minima invasién nos han permi-
tido intervenir mejor y en estadios mds tempranos,
reduciendo la necesidad de medicamentos y sus mo-
lestos efectos adversos.

:Por qué debemos intervenir prematuramente?

Estudios sobre adherencia terapéutica muestran
que la falta de adherencia al tratamiento tépico es
frecuente y variable segin método de medicién. Es-
tudios longitudinales reflejan patrones subéptimos
de adherencia, por lo que no existe un porcentaje
universal; sin embargo, algunas publicaciones men-
cionan que hasta un 80 % de los pacientes en tra-
tamiento tépico faltan a su cumplimiento médico,
por lo que un procedimiento quirdrgico ofrece un
control tensional continuo sin depender de la con-
ducta diaria del paciente.

:Cémo podemos seleccionar a un paciente ideal
para un procedimiento de minima invasion?

La evidencia sugiere que los mejores candidatos para
muchas MIGS trabeculares suelen ser pacientes con
glaucoma de dngulo abierto leve a moderado, P1O
objetivo no excesivamente baja, anatomia angular
favorable y documentacién o sospecha de una falta
de adherencia al tratamiento tépico. Algunas téc-
nicas tienen indicaciones ampliadas u off-label con
evidencia variable.

Existen publicaciones que sugieren reducciones im-
portantes con GATT combinado con facoemulsifi-
cacion, pero la comparacién entre MIGS estd limi-
tada por heterogeneidad de estudios, poblaciones y
definiciones de éxito.

En un paciente mayor, se debe buscar asociar el pro-
cedimiento a cirugfa de catarata, ya que se han obte-
nido mejores resultados tensionales con esta combi-
nacion. En un metaandlisis realizado en el ano 2024,
se investigo la efectividad del MIGS combinado con
facoemulsificacién, obteniendo resultados muy alen-
tadores. Los mejores resultados se obtuvieron con el
uso de la técnica GATT (trabeculotomia translumi-
nal asistida por gonioscopia) y la cirugia de catarata,
con una disminucién promedio de la presién intrao-
cular de 9.35 mmHg. Ademds, se disminuyé el uso
de colirios en 2.9 medicamentos promedio.

Los principales factores pronéstico de éxito de la ci-
rugia tipo MIGS es realizar una buena gonioscopia
360° en consultorio, donde se deben visualizar todas
las estructuras angulares sin presencia de sinequias
anteriores periféricas; un Shaffer grado III; o mejor,
asegurar un adecuado acceso de los dispositivos tra-
beculares. Una pigmentacién moderada de la malla
trabecular (como en pacientes con pseudoexfoliacién
o glaucoma pigmentario) puede facilitar la localiza-
cion visual de las estructuras; sin embargo, también
puede indicar una menor reserva funcional de los
canales colectores.

El dltimo concepto a tomar en cuenta, es que los
MIGS tienen un limite de reduccién tensional fisio-
l6gico. Este limite estd dado por la presién venosa
epiescleral que, fisiolégicamente, se encuentra entre
8 y 11 mmHg, por lo que en los casos que se requiera
un control mds estricto de la PIO, un bypass trabe-
cular no seria la mejor opcién como suele ocurrir en
glaucomas avanzados o refractarios.



MIGS angulares 360°: lo que todo
oftalmologo debe saber

Ponentes: Daniela Alvarez Ascencio, Maria Magdalena Garcia Huerta, Alejandra Hérnandez De Oteyza,
Clarisa Esther Del Hierro Gutiérrez, Carolina Fernanda Prado Larrea.
Resumen: Juan Carlos Castafeda Ramirez.

El tratamiento del glaucoma pasé de ser un proceso
estatico y escalonado a un abordaje proactivo, con
intervenciones de minima invasién cada vez mds
tempranas, que mejoran el control de la presién in-
traocular, disminuyen la necesidad de medicamentos
y minimizan la necesidad de intervenciones futuras.
Estos beneficios se encuentran mds que demostrados,
aunque la seleccién del paciente ideal es un proceso
que no podemos pasar por alto cuando se busca rea-
lizar una cirugfa minimamente invasiva de glaucoma

(MIGS).

El proceso de seleccién comienza desde la historia
clinica: conocer las comorbilidades y medicamentos
que toma el paciente es crucial. Se debe evitar aque-
llos pacientes que tomen anticoagulantes o que no
los puedan suspender, ya que incrementan el riesgo
de complicaciones como hipema. La cooperacién
del paciente es otro factor crucial, y pocas veces va-
lorado, debido a que se necesita una activa participa-
cioén transquirtrgica del paciente, con movimientos
cervicales y oculares constantes. Se debe clasificar
correctamente el tipo de glaucoma: existe un mejor
prondstico en glaucoma primario de dngulo abier-
to, debiéndose evitar su uso en glaucoma uveitico,
neovascular o terminal. Muchas MIGS trabeculares
tienen resultados menos predecibles en glaucoma
uveitico, neovascular o terminal; pueden conside-
rarse solo en contextos seleccionados u off-label, con
expectativas cautelosas. También se debe identificar
el uso de anticoagulantes o antiagregantes, ya que au-
menta el riesgo de hipema en procedimientos angu-
lares y debe evaluarse individualmente, y no siempre
constituye contraindicacién absoluta, especialmente
si no pueden suspenderse por riesgo sistémico.

La visualizacién es otro factor importante para el
éxito de la cirugfa: se debe contar idealmente con
medios claros que permitan una buena gonioscopia

quirdrgica, colocando correctamente el microscopio
y la cabeza del paciente, que posibilite ver todas las
estructuras angulares. Este tipo de cirugias es prefe-
rible en glaucoma en estadios leves o moderados, ya
que se tiene un mejor prondstico, principalmente en
pacientes de reciente diagnéstico y sin tratamientos
previos, con una PIO meta ligeramente menos es-
tricta, por lo regular presiones >14 mmHg.

Finalmente, existen algunas indicaciones off-label
de los MIGS angulares que han demostrado ser de
mucha utilidad, la mds reportada es el uso de la tra-
beculectomia transluminal asistida por gonioscopia
(GATTT) en el glaucoma juvenil, la cual demostrd
una disminucién de la presion intraocular promedio
en 13.1 mmHg y un éxito postoperatorio del 76.5
% a los 24 meses.

Algunas otras indicaciones, que ain se encuentran
en investigacion, es la utilidad en el paciente con
glaucoma severo o secundario a trauma/esteroides,
ya que puede ayudar a reducir la cantidad de medi-
camentos requeridos pero con prondstico reservado
a largo plazo por la falta de evidencia y seguimiento.

La cirugia minimamente invasiva de glaucoma repre-
senta un cambio de paradigma en el manejo quirtr-
gico de este, con multiples indicaciones descritas mds
las que estdn por descubrirse, ofreciendo un perfil de
seguridad superior, con recuperacién mds rapida. La
curva de aprendizaje puede ser mds corta que la de
algunas cirugfas filtrantes, pero requiere dominio de
gonioscopia quirdrgica, seleccién de pacientes y ma-
nejo de complicaciones como hipema o picos hiper-
tensivos. No obstante, el verdadero éxito quirdrgico
se consigue con una buena seleccién del paciente y
una correcta comunicacion: se debe resolver dudas
y aclarar expectativas y resultados esperados a largo
plazo, todo con el fin de mejorar la calidad de vida
de nuestros pacientes.



Stents y angiografia del humor acuoso:
hacia una MIGS personalizada

Ponente: Karen Janeth Arriozola Rodriguez.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

Dentro del tema Cirugia de Glaucoma de Minima
Invasién (o MIGS, por sus siglas en inglés), no pode-
mos dejar de abordar los dispositivos que aumentan
la tasa de filtracién del humor acuoso como los stents,
cuyos maximos exponentes son el iStent inject y el
iStent infinite. Estos se encuentran disefados para
crear un pasaje o bypass entre la malla trabecular y
el canal de Schlemm, permitiendo un drenaje de hu-
mor acuoso mucho mds eficaz y directo fuera de la
cdmara anterior. Constan ademds de un cuerpo en
forma de T con una cabeza de aproximadamente 0.3
mm que queda fija sobre la malla trabecular y que se
coloca bajo visualizacién gonioscépica directa. Di-
cha tecnologia se basa en la fisiologia del drenaje del
humor acuoso, por lo que entender cémo funciona
es fundamental para garantizar un adecuado uso.

Una herramienta que surgi6 para ayudarnos a com-
prender la dindmica del humor acuoso y cémo po-
demos utilizarla a nuestro favor, es la angiografia de
humor acuoso: un estudio que podemos realizar de
manera transoperatoria y nos muestra en tiempo real
como el humor acuoso pasa de la cdmara anterior

hacia los vasos epiesclerales. Este estudio se realiza
mediante el uso de fluoresceina o verde indocianina
directamente en cimara anterior y, con ayuda de un
OCT de mdédulo flexible, se obtiene una reconstruc-
cién del sistema de venas epiesclerales y la distribu-
cién de su flujo. Gracias a esta tecnologia conocemos
que el flujo es mayor hacia el sector nasal inferior,
es por esta razén que los stents se colocan en esta
zona y han demostrado mejorar el flujo de salida en
angiografias postoperatorias [1].

Como conclusién, podemos afirmar que la angio-
grafia del humor acuoso ha demostrado patrones
segmentarios y variables de flujo, con frecuencia uti-
les para orientar procedimientos angulares, ya que la
localizacién 6ptima puede variar entre ojos, y si se
hace en estas zonas de flujo, se logra una mejor re-
activacion de los canales y asi una disminucién mds
eficiente y duradera de la presién intraocular. Adn se
desconoce el comportamiento de estos dispositivos a
largo plazo, por lo que se debe ser cauteloso con su
uso, ademas de requerir equipo altamente especiali-
zado para su implementacion.

1. Dada T, Beri N, Patil A, Shaw E, Dewang Angmo. Augmentation

of Aqueous Outflow After Trabecular MIGS in Primary Angle Closure
Glaucoma Demonstrated by Aqueous Angiography. [Internet] | Glauco-
ma. 2025; [Consultado 16 junio 2026] 35(2):131-133. DOI: 0.1097/
1]G.0000000000002632



PreserFlo (cirugia de glaucoma
minimamente invasiva formadora de bula)

Ponentes: Clarisa Esther Del Hierro Gutiérrez, Daniela Alvarez Ascencio,
Carolina Fernanda Prado Larrea, Maria Magdalena Garcia Huerta, Gabriel Salomoén Lazcano Gomez.
Resumen: Juan Carlos Castafieda Ramirez.

Las cirugfas de glaucoma minimamente invasivas y
los procedimientos subconjuntivales menos invasivos
han ampliado el arsenal terapéutico del glaucoma. Su
seleccién debe individualizarse segiin presion intrao-
cular (PIO) objetivo, estadio, riesgo de progresion,
estado conjuntival y tolerancia al riesgo quirtrgico;
por lo que las cirugias de minima invasién han ve-
nido a revolucionar el mundo del glaucoma, ya que
nos permiten una intervencién mds temprana, indi-
vidualizar cada caso, optimizar las vias fisiolégicas de
drenaje y mantener intacta la conjuntiva, por si se re-
quiriera un procedimiento filtrante posteriormente.

Es en este contexto, las MIBS (Minimally Invasive
Bleb Surgery, por sus siglas en inglés) o cirugia de
minima invasién formadora de ampolla, entre estos
procedimientos como PreserFlo o MicroShunt, son
una de las alternativas subconjuntivales formadoras
de ampolla mis estudiadas; aunque no debe presen-
tarse como Unico o maximo exponente, sino como
una opcioén dentro de las cirugfas filtrantes menos
invasivas.

Este dispositivo surge para mejorar el perfil de segu-
ridad de las cirugfas filtrantes y, por la discreta dis-
minucién de la PIO de los MIGS tradicionales, para
prevenir la hipotonia y optimizar los resultados. Su
uso ha demostrado reducciones de presién similares
a la trabeculectomia y dispositivos valvulados: los
datos arrojan una PIO media de 13.2 mmHg con
PreserFlo, contra 11.3 mmHg de la trabeculectomia
a los 12 meses de la cirugia. No obstante, se reportan
menos complicaciones asociadas al uso de PreserFlo
respecto a trabeculectomia [1]. En estudios compa-
rativos, PreserFlo MicroShunt reduce de forma sig-
nificativa la PIO y la carga farmacolégica, aunque
la trabeculectomia suele lograr presiones mds bajas
y mayores tasas de éxito estricto. PreserFlo también
puede mostrar menor frecuencia de algunas inter-

venciones/complicaciones tempranas, por lo que la
comparacién debe contextualizarse.

La experiencia institucional arroja numeros muy
positivos sobre su uso: un estudio realizado en el
Instituto Para Prevenir la Ceguera en el ano 2021
[2], evalud la eficacia y seguridad del dispositivo a 6
meses en 64 ojos, demostrando una disminucién de
la PIO media de 12.04 mmHg a los 6 meses del po-
soperatorio, llevando a la reduccién media de 3 me-
dicamentos a los 6 meses, con un promedio de 67.4
% de los pacientes libres de medicamentos, logrando
un éxito quirargico del 69.8 % de la poblacién total
del estudio.

Estos datos parecen ser muy alentadores para promo-
ver su uso rutinario sobre otras técnicas tradicionales,
ya que ha demostrado un menor riesgo de complica-
ciones graves como hipotonia, ademds de una recu-
peracién postoperatoria mds rapida y con una mayor
posibilidad de repetir o combinar técnicas. Por ello,
hay que considerarlo en pacientes seleccionados, sin
afirmar superioridad rutinaria sobre trabeculectomia
o dispositivos de drenaje.

La evidencia comparativa y el seguimiento a largo
plazo atn delimitan mejor su papel clinico, ya que
hace falta evidencia sobre su efecto y resultados a lar-
go plazo en relacién al riesgo de progresion, por lo
que no se puede concluir todavia que sea una cirugia
que logre reemplazar a la trabeculectomia o la valvula
de Ahmed a mediano o largo plazo.

1. Baker ND, Barnebey HS, Moster MR, Stiles MC, Vold SD, Khata-
na AK, et al. Ab-externo MicroShunt versus trabeculectomy in primary
open-angle glaucoma: one-year results from a 2-year randomized, mul-
ticenter study. [Internet] Ophthalmology. 2021; [Consultado 16 junio
2026] 128(12):1710-21. DOI:10.1016/;. 0p/]t/7¢l.202].05. 023

2. Batlle JE Fantes E Riss I, Pinchuk L, Alburquerque R, Kato YD, et
al. Three-year follow-up of a novel aqueous humor microshunt. [Inter-
net] | Glaucoma. 2016; [Consultado 16 junio 2026] 25(2):¢58-¢65.
DOI:10.1097/1]G.0000000000000363



Goniotomia moderna: abordajes incisivos,
excisionales y ablativos. Ventajas y limites

Ponente: Francisca Dominguez Duenas.
Resumen: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

La goniotomia representa uno de los grupos mds im-
portantes y dindmicos de las cirugias minimamen-
te invasivas del glaucoma (MIGS, por sus siglas en
inglés). Su utilidad es cada vez més difundida por
disminuir la presién intraocular (PIO) y porque ac-
tian directamente sobre el trabéculo y el canal de
Schlemm, lo que aumenta la tasa de flujo del humor
acuoso. Las goniotomias modernas han demostrado
reducir la PIO y/o la carga farmacoldgica en estudios
clinicos, pero la magnitud del efecto y durabilidad
varfan segun técnica, poblacidn y seguimiento. Ac-
tualmente, este tipo de técnicas se clasifican segiin
su mecanismo en goniotomias incisivas, ablativas y
excisionales:

1. Las incisivas actiian mediante un corte, sin
retirar el tejido, realizando una separacién del
trabéculo. La GAT'T (trabeculotomia translumi-
nal asistida por gonioscopia, segin sus siglas), se
caracteriza por realizar una trabeculotomia 180° o
360° mediante el uso de sutura prolene, logrando
una muy buena reduccién de la PIO (30 % - 40
%) y reduciendo significativamente el uso de me-
dicamentos.

2. El método ablativo acttia mediante destruccién
térmica o por plasma del trabéculo. Un ejemplo
seria el trabectome, el cual funciona mediante un

electrocauterio de alta frecuencia, acompanado
de una mdquina de irrigacién y aspiracion, con la
cual se realiza una electrodiseccién mediante un
electrodo de 550 kHz. Esto provoca una remo-
delacién de la malla trabecular sin cauterizar el
tejido, aumentando significativamente la tasa de
salida del humor acuoso.

3. Finalmente, los métodos excisionales realizan
una reseccion y extraccion completa de la malla
trabecular. Ejemplos de esto son el Kahook Dual
Blade o TrabEx. Kahook es el dispositivo excisional
mds ampliamente difundido. Este actia mediante
una cuchilla de punta roma asociado a una doble
hoja paralela, que se encarga de elevar y secar de
manera uniforme y controlada el trabéculo.

Estas técnicas han mejorado significativamente la
seguridad respecto a la cirugia filtrante convencio-
nal. Ademds, son ampliamente efectivas si se combi-
nan con facoemulsificacién, lo que ayuda a reducir
la carga farmacoldgica del paciente y preservar una
conjuntiva intacta para posibles cirugias futuras.



Dispositivos de drenaje de glaucoma no valvulados
(Baerveldt, Paul, Clearpath). Indicaciones, técnica
Yy manejo postoperatorio

Ponentes: Daniela Alvarez Ascencio, Maria Magdalena Garcia Huerta, Alejandra Hérnandez De Oteyza.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

Aumentar la via de drenaje del humor acuoso ha
sido uno de los principales métodos para disminuir
la presién intraocular, por lo que el uso de disposi-
tivos que permitan facilitar el flujo de salida fue una
de las primeras dianas terapéuticas desarrolladas.
Un ejemplo de esto es la vdlvula de Ahmed, que ha
estado presente desde hace décadas con excelentes
resultados.

Es en este contexto que surgen los novedosos dispo-
sitivos de drenaje no valvulados; es decir, no cuentan
con un sistema que limite el flujo segiin la presién
intraocular, lo que les confiere un mejor control de
PIO en glaucomas avanzados. Sin embargo, la efica-
cia y seguridad dependen del dispositivo, técnica de
ligadura/fenestracién, fibrosis y manejo posoperato-
rio. Tampoco debe asumirse superioridad universal
sobre dispositivos valvulados que, ademds, se asocian
con un mayor riesgo de complicaciones como la hi-
potonia y mayor tasa de reoperaciones.

El primero de estos dispositivos, es el de Baerveldt.
Su disefio consiste en una placa de silicon que provee
una amplia superficie de drenaje que va desde los 250
hasta los 500 mm?2 conectado a un tubo de silicén
que permite el flujo de la cdmara anterior hacia el
espacio conjuntival. El flujo se puede modular a gus-
to del cirujano mediante el uso de ligadura o sutura
intraluminal. Es el dispositivo con la mayor cantidad
de evidencia asociada a su uso. Su implantacién es
muy similar a la técnica tradicional de la valvula de
Ahmed y ha demostrado un mejor control de la pre-
sién, con una reduccién promedio de 13.6 mmHg,
y una disminucién de 1.2 medicamentos a 5 afos.

El siguiente dispositivo es el implante de Paul, el cual
estd indicado en glaucomas refractarios, avanzados

o neovascular. Es un dispositivo con una superficie
de 250 mm?2 vy tiene una tasa de éxito comparable
a Baerveldt y Ahmed, con evidencia creciente que
lo sustenta. También se ha descrito que posee una
menor tasa de encapsulamiento y una menor tasa
de hipotonia, por lo que estudios del implante Paul
sugieren un perfil de seguridad favorable, pero la evi-
dencia comparativa directa con otros dispositivos y
técnicas a largo plazo atn es limitada. Ante ello, con-
viene evitar hacer conclusiones o afirmar igualdad o
superioridad de resultados a largo plazo, incluyendo
el menor encapsulamiento o hipotonia.

Finalmente, el dispositivo de Ahmed ClearPath es
el dltimo de los dispositivos no valvulados con una
superficie de 250-350 mm?2. Este posee un disefio
contorneado que facilita su fijacién a la esclera, con
una excelente tasa de éxito de hasta el 79 %, princi-
palmente en poblacién pedidtrica. Aunque algunas
series iniciales reportan tasas de éxito cercanas a ese
rango, incluso en poblacién pedidtrica o glaucomas
complejos, los resultados dependen de definicién de
éxito, seguimiento y poblacién estudiada. Sus dife-
rencias radican principalmente en el disefo y drea del
plato, con perfiles de seguridad distintos a los dispo-
sitivos valvulados. El riesgo de hipotonia temprana
exige estrategias de restriccién de flujo y vigilancia
posoperatoria estrecha. También tienen distintos
perfiles de control de la presién, por lo que su elec-
cién debe radicar en el tipo de glaucoma, cirugias
previas y la PIO objetivo deseada, debiéndose indivi-
dualizar cada caso. Estos dispositivos se encuentran
cada vez con mayor aceptacién por los oftalmélogos
mexicanos, con resultados similares a las técnicas tra-
dicionales, pero con un mayor perfil de seguridad y
cada vez mds evidencia disponible.



Controversias en el manejo del cierre angular:
evidencia vs practica clinica

Ponentes: Maria Fernanda Delgado Morales, Karla Duefias Angeles, Celia Elizondo Olascoaga,
Pablo Vincent Korder Ortega, Maria Fernanda Rebollo Ramirez.
Resumen: Juan Carlos Castaineda Ramirez.

:Por qué seguimos hablando del manejo del cierre
angular en la actualidad?

A pesar de ser mucho menos prevalente que el
glaucoma de dngulo abierto, este tiene una tasa de
progresién a ceguera tres veces mds elevada (GPAA
8.9 % vs GPAC 27 %) [1]. La mayor proporcién de
ceguera atribuible al glaucoma primario de angulo
cerrado, en comparacién con glaucoma primario de
angulo abierto, se ha descrito en algunos metaana-
lisis, aunque la cifra exacta depende de poblacién,
acceso a tratamiento y definicién de ceguera.

La historia natural del glaucoma de dngulo cerrado
hace referencia a una variante anatémica que lleva
a una obstruccidn crénica de la malla trabecular, lo
cual, en algunos casos, conduce a un aumento de la
presion intraocular y al desarrollo de una neuropatia
6ptica irreversible. De manera cldsica, se daba trata-
miento hasta la etapa final de la historia natural de
la enfermedad, una vez que se detectaba el dano al
nervio ptico; sin embargo, actualmente se busca dar
tratamiento de manera mds oportuna y no esperar a
que se desarrolle el dafo neuronal.

Se han identificado cuatro mecanismos principales
que provocan un cierre angular: bloqueo pupilar, iris
plateau, cristalino y fuerzas retrolenticulares.

- El bloqueo pupilar se produce por resistencia re-
lativa al flujo de humor acuoso entre cimara pos-
terior y anterior a través de la pupila, con abom-
bamiento anterior del iris periférico. La rotacién
anterior del cuerpo ciliar es mds caracteristica de
otros mecanismos como iris plateau o misdirec-

cién acuosa. Estos cambios provocan un estre-
chamiento del dngulo iridocorneal, obstruyendo
mecanicamente el trabéculo e impidiendo el flujo
del humor acuoso.

- El iris plateau ocurre por una raiz del iris mds
elevada de lo normal, con una discreta angulacién
hacia inferior, generando un contacto iridotrabe-
cular. Se diferencia del bloqueo pupilar, ya que este
suele ser més periférico. Ademds, la configuracién
plateau nos dari el signo de la doble joroba, don-
de se observan dos elevaciones periféricas del iris
visibles a la gonioscopia.

- El cristalino, al ir aumentando de grosor con la
edad, empuja el iris hacia la malla trabecular, dis-
minuyendo la profundidad de la cdmara anterior.
Podemos diferenciar si el cierre angular es debido
al cristalino calculando el indice cristaliniano (lon-
gitud axial / longitud de cdmara anterior x 10).
Si este resultado es >/= 2.09 se dice que el cierre
angular es secundario al cristalino [2].

- El tltimo factor es debido a un aumento de pre-
sién retrolenticular que empuje las estructuras.
Dentro de estas causas entran hemovitreo, silicon
0 gas en camara posterior, asi como coroides grue-
sas.

Con este conocimiento se debe buscar un tratamien-
to dirigido y oportuno, no actuando de manera ex-
pectante. Un estudio del ano 2023 quiso comprobar
la efectividad de realizar iridotomias de manera pro-
filactica en pacientes con cierre angular. El estudio
tom6 889 pacientes, realizd iridotomia en un ojo y
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el otro lo mantuvo en observacién sin tratamiento.
Los resultados arrojaron que la tasa de progresién a
glaucoma fue un 69.9 % menor en el ojo con irido-
tomia en comparacién con el ojo contralateral [3].

En los casos que se asocie al cristalino como factor
del cierre angular, se justifica realizar una extraccién
del mismo con facoemulsificacién e implante de len-
te intraocular, atin cuando este sea claro, ya que se ha
demostrado que la facoemulsificacién disminuye la
tasa de progresidon a glaucoma al ampliar el angulo
iridocorneal, disminuir las presiones intraoculares
basales y un menor uso de medicamentos. Esto re-
presenta un cambio significativo en el manejo global
del cierre angular, discerniendo que no todos los
angulos cerrados son iguales, y que un diagndstico
correcto nos llevard a un tratamiento correcto.

1. George R, Panda S, Vijaya L. Blindness in glaucoma: primary open-an-
gle glaucoma versus primary angle-closure glaucoma-a meta-analysis. [In-
ternet] Eye (Lond). 2022; [Consultado 16 junio 2026] 36(11):2099-105.
DOI:10.1038/s41433-021-01802-9

2. Yuan Y, Wang W, Xiong R, et al. Fourteen-year outcome of angle-closure
prevention with laser iridotomy in the Zhongshan Angle-Closure Preven-
tion Study. [Internet] Ophthalmology. 2023; [Consultado 16 junio 2026]
130(8):786-94. DOI:10.1016}j.0phtha.2023.03.024

3. Azuara-Blanco A, Burr ], Ramsay C, et al. Effectiveness of early lens ex-
traction for the treatment of primary angle-closure glaucoma (EAGLE): a
randomised controlled trial. [Internet] Lancet. 2016; [Consultado 16 ju-
nio 2026] 388(10052):1389-97. DOi:10.1016/S0140-6736(16)30956-



Cartel cientifico: luchando contra el maligno

Ponente: Ronald Rivera Sempértegui.
Resumen: Ronald Rivera Sempértegui.

El glaucoma maligno es una forma poco frecuente
de cierre angular secundario, caracterizada por apla-
namiento uniforme de la cimara anterior y eleva-
cién de la presién intraocular, a pesar de la presencia
de una iridotomia permeable o sin bloqueo pupilar
como mecanismo predominante, lo que ayuda a di-
ferenciarlo del cierre angular por bloqueo pupilar.
Su fisiopatologia se relaciona con la misdireccién
del humor acuoso y el desplazamiento anterior del
complejo iridocristaliniano, produciendo un cierre
angular progresivo potencialmente devastador para
la funcién visual.

Se presentd el caso de una mujer de 51 afos con
glaucoma primario por cierre angular que desarroll6
glaucoma maligno bilateral posterior a iridotomias
periféricas con Nd:YAG laser (lo que representa una
presentacién poco comun), sin antecedente de ciru-
gfa incisional previa. Inicialmente acudié por dolor
ocular agudo, disminucién severa de la visién y cierre
angular completo en el ojo derecho. A pesar de contar
con iridotomias permeables, mostré recurrencia del
cuadro clinico asociada a aplanamiento uniforme de
la cdmara anterior e hipertensién ocular, establecién-
dose el diagnéstico de glaucoma maligno.

El manejo incluyé tratamiento médico intensivo se-
guido de facoemulsificacién con implante de lente
intraocular y vitrectomia pars plana. Dias después, el
ojo contralateral desarroll6 una presentacién clinica
con hallazgos compatibles con misdireccién acuosa.
Ademas, se excluyeron otras causas de aplanamiento
de cdmara anterior.

La ultrabiomicroscopia demostrd rotacién anterior
de los procesos ciliares y desplazamiento anterior del

complejo iridocristaliniano, hallazgos caracteristicos
de misdirecciéon acuosa. Ambos ojos fueron tratados
quirargicamente con adecuada recuperacién anatd-
mica y funcional.

Tras dos anos y medio de seguimiento, la paciente
mantiene estabilidad anatémica, funcional y campi-
métrica, con adecuada calidad de vida y sin nuevos
episodios de glaucoma maligno.

Este caso resalta que el glaucoma maligno puede
presentarse incluso después de procedimientos no
incisionales como la iridotomia ldser y que la afec-
tacion bilateral es posible. Asimismo, enfatiza la im-
portancia del reconocimiento temprano, el empleo
de herramientas de imagen del segmento anterior y
un abordaje terapéutico escalonado para preservar la
vision y mejorar el prondstico visual a largo plazo

[4].



Glaucoma: nuevas perspectivas. Mesa redonda

Ponente: Enrique Alberto Alvarado Mena.
Resumen: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

Es indispensable realizar un correcto abordaje de un
paciente con sospecha de glaucoma, que incluya una
exploracién oftalmolégica orientada a identificar da-
tos clinicos, tanto del segmento anterior como poste-
rior, caracteristicos de la enfermedad, especialmente
en fases tempranas; ademads, la gonioscopia, la toma
de la presién intraocular y la valoracién del nervio
6ptico son la base. Igualmente, es indispensable la
correcta indicacién e interpretacién de estudios tan-
to estructurales como funcionales.

En el abordaje del paciente con sospecha de glaucoma
o aquellos con diagnéstico establecido, es importan-
te identificar factores de riesgos sistémicos como la
presencia de obesidad, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, sindrome de apnea obstructiva del sueno,
alteraciones vasculares o cualquier convencién sisté-
mica que pueda afectar la evolucién de la enfermedad
a nivel ocular.

Existen 2 estudios paraclinicos clave que recomien-
dan los expertos: campimetria automatizada 24-2, y
tomografia de coherencia éptica (OCT) de nervio
6ptico y de células ganglionares. Ambos son fun-
damentales tanto en el abordaje inicial como en el
seguimiento.

El algoritmo actual de manejo y tratamiento no debe
ser preestablecido, rigido ni basado exclusivamente
en una férmula o rutina de préctica clinica. Debe
estar basado en una buena evaluacién inicial per-

sonalizada, un seguimiento estrecho, tanto clinico
como con estudios, y tomar en cuenta la respuesta
a tratamientos médicos farmacoldgicos, procedi-
mientos y cirugias para retroalimentar y reorientar o
replantear el abordaje terapéutico mismo. Ademds,
como elemento clave, se deben implementar en el
manejo intervenciones quirurgicas tempranas y pro-
cedimientos de minima invasividad. Finalmente, es
relevante tomar en cuenta las expectativas y necesi-
dades especificas de cada paciente para favorecer el
apego y control a largo plazo.

Actualmente ha cambiado el paradigma terapéutico
de manejar el glaucoma con terapia farmacolégica
como primera eleccién y se debe valorar utilizar la
trabeculoplastia ldser selectiva (ldser SLT) como trata-
miento inicial y temprano. Sin embargo, los expertos
mexicanos enfatizan que no existe un procedimiento
perfecto, sino que se debe individualizar cada caso y
tomar en cuenta el acceso a esta tecnologia, la expe-
riencia individual en su uso y con la técnica.

Todas las técnicas de minima invasién surgieron
para mejorar el perfil de seguridad de las cirugfas en
glaucoma, disminuir el tiempo de recuperacién y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Por esta
razén, los profesionales de la salud visual deben am-
pliar su panorama y tener la mente abierta a la nueva
evidencia disponible que estd cambiando la manera
en que entendemos el tratamiento del glaucoma.
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ABC de estudios multimodales en patologias retinianas
para no retinélogos

Ponentes: Benito Celis Suazo, Angeles Yahel Hernéndez Vazquez, Mauricio Bayram Suverza y Carla Rocio Pérez Montafio.
Resumen: Regina Morales Reyes.

Las enfermedades retinianas y, en particular, la re-
tinopatia diabética y la degeneracién macular rela-
cionada con la edad (DMRE), se encuentran entre
las causas relevantes de discapacidad visual y ceguera
potencialmente prevenible o tratable. El grado de
prevenibilidad depende de la etapa de enfermedad
y el dafo tisular secundario, el acceso al diagnosti-
co y la oportunidad terapéutica. Aunque la explo-
racién oftalmolégica convencional continda siendo
fundamental, multiples alteraciones estructurales y
funcionales pueden pasar inadvertidas, por lo que el
uso de técnicas avanzadas de imagen es fundamental
para una deteccién temprana y oportuna.

La imagen multimodal ha revolucionado el diagnés-
tico y seguimiento de las enfermedades retinianas
mediante la integracién de diversas herramientas
complementarias. La tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) permite obtener imagenes de alta resolucién
estructurales de la retina, frecuentemente descritas
como “corte histolégico in vivo” o “tipo histolégico”,
aunque no equivalen a histologia real. Actualmente,
es el estdndar de oro para el estudio estructural de la
retina, ya que permite la identificacién de alteracio-
nes de la interfase vitreo-macular, de las capas de la
retina neurosensorial, del epitelio pigmentario de la
retina y de la coroides. Asi no solo podemos iden-
tificar, sino también caracterizar patologias como
el edema macular (diabético, por oclusiones, etc.),
atrofia geogréfica o actividad neovascular en DMRE
y patrologia macular (agujero macular, membrana
epiretinianas, etc.).

M4s alld, hemos identificado biomarcadores de ima-
gen que son prondsticos de la funcién visual y/o res-
puesta a tratamientos. En DMRE, la caracterizacién
de las drusas y pseudodrusas aporta informacién

valiosa sobre el riesgo de progresién hacia formas
avanzadas de DMRE. La pérdida de la linea elipsoide
(unién de segmentos inter internos y externos de los
fotorreceptores) representa un mal prondstico visual.
También, el adelgazamiento de retina y las tubula-
ciones retinianas externas se asocian con mal pro-
néstico visual. La angiotomografia (OCT-A) aporta
informacién complementaria del sistema vascular
sin contraste, nos permite ver diferentes planos de
la retina con los andlisis en face. Es importante des-
tacar que no sustituye por completo a la angiografia
Huoresceinica, especialmente cuando se requiere va-
lorar fuga, dindmica de llenado o isquemia periférica
amplia.

Actualmente, se considera una ideal y un estidndar
usar equipos que permitan la realizacién de fotogra-
fias de campo amplio y campo ultra amplio. Existen
fotografias con cdmaras de fondo pero muchos de
los equipos usan el barrido oftalmoscopico con ldser
(SLO. Scaning Laser Ophthalmoscopy) para la obten-
cién de imdgenes. Finalmente, se pueden aplicar fil-
tros para identificar con mayor finanza los cambios
del segmento posterior.

La autofluorescencia de fondo (FAF) complementa
el estudio anatémico al evaluar la funcién metabdlica
del EPR, permitiendo detectar de forma temprana
dreas de dano retiniano, monitorizar la progresién
de la atrofia geogrifica y caracterizar diversas distro-
fias hereditarias y enfermedades adquiridas. Por su
parte, la angiografia fluoresceinica continta siendo
esencial para el andlisis de la perfusién retiniana, la
deteccién de fugas vasculares y la valoracién de 4reas
de isquemia, especialmente en pacientes con retino-
patia diabética. Tanto la autofluorescencia como la
angiografia se pueden realizar también con campo
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amplio o ultra amplio (UWF); en el caso de la angio-
grafia fluoresceinica de campo amplio, esta mejora
significativamente la evaluacién de la retina perifé-
rica, identificando lesiones que pueden modificar el
prondstico y las decisiones terapéuticas.

En conjunto, la integracién de fotografias, autofluo-
rescencia, angiografia Huoresceinica de campo ul-
traamplio con OCT, optimizando la precisién diag-
ndstica, la estratificacién prondstica y el seguimiento
de las enfermedades retinianas.

En conclusién, la imagen multimodal es un compo-
nente esencial en el estudio de la retina, ya que per-
mite detectar alteraciones estructurales y funcionales
que no son identificables mediante la exploracién
clinica convencional, favoreciendo diagnésticos mds
precisos y oportunos. Los estudios previamente dis-
cutidos favorecen una mejor estadificacién, valora-
cién prondstica y tratamiento, debido a que propor-
ciona informacién complementaria de los diversos
elementos de la retina. El uso sistemdtico de estas
modalidades de imagen contribuye a una atencién
oftalmolégica basada en evidencia.



El ABC de la interpretacion del OCT
coroideo-vitreo-retiniano

Ponentes: Dra. Fabiola Hernandez Nufiez, Dra. Valentina Franco Cardenas, Dr. Mauricio Bayram Suverza.
Resumen: Edgar Misael Ayala Lopez.

La sesion estuvo enfocada en la interpretacion clini-
ca avanzada de la tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) vy la angiografia por OCT (OCT-A), resal-
tando su utilidad para el diagnéstico, seguimiento y
prondstico de multiples enfermedades vitreorretinia-
nas.

La Dra. Valentina Franco Cdrdenas presenté los fun-
damentos y aplicaciones clinicas de la angiografia por
OCT. Esta tecnologia permite evaluar la vasculatura
retiniana y coroidea de forma no invasiva, sin nece-
sidad de medios de contraste y con alta resolucién
para visualizar los vasos sanguineos de la retina en
plexos segmentados. También, la mayoria de equipos
actualmente presentan medidas cuantitativas como
el drea vascular foveal, densidad vascular y el indice
de perfusién; una de sus principales ventajas es la
capacidad de segmentar la circulacién en distintos
plexos vasculares, permitiendo analizar de forma in-
dependiente la retina superficial, profunda y la co-
riocapilar.

Una de sus principales limitaciones es que no se pue-
de visualizar el fenémeno de fuga vascular, por lo que
la angiografia fluoresceinica sigue siendo superior
para valorar fuga dindmica y perfusioén periférica en
muchos escenarios. Existen algunos fenémenos 6pti-
cos que pueden alterar la captacién o integracién de
las imdgenes que debemos conocer para una correcta
interpretacion, estos son:

1) A. de proyeccion (flujo vasos superficiales en capas
mds profundas).

2) A. de movimiento (movimiento durante el esca-
neo).

3) A. de segmentacién (el software del equipo deli-
mita incorrectamente las capas de la retina).

4) A. por sombra (atenuacién causados por opacida-

des).

5) A. de desenfoque (imdgenes degradadas o de baja

resolucién por enfoque inadecuado).

Entre sus aplicaciones clinicas mds importantes des-
tacan la deteccién de membranas neovasculares en
degeneraciéon macular relacionada con la edad, la
identificacién de isquemia macular y la evaluacién
temprana de la retinopatia diabética. Se mostré cémo
la OCT-A puede detectar cambios microvasculares
tempranos y dreas de pérdida de capilares o de no
perfusién en plexos especificos; aunque su interpre-
tacién requiere controlar artefactos antes de que es-
tos cambios sean evidentes clinicamente o mediante
angiografia fluoresceinica convencional.

También se revisaron desarrollos futuros como los
campos ultra amplios, la evaluacién cuantitativa au-
tomatizada de dreas de isquemia y el uso de inteligen-
cia artificial para identificar y monitorizar cambios
vasculares en el tiempo.

Posteriormente, el Dr. Mauricio Bayram Suverza
abordé la evaluacién de la interfase vitreorretiniana
mediante OCT vy explicé cémo las nuevas modali-
dades de imagen permiten visualizar estructuras vi-
treas previamente dificiles de estudiar debido a su
transparencia, incluyendo la hialoides posterior y su
relacién con la retina.

Se revisaron entidades como la adhesién vitreo-
macular, la traccidén vitreomacular, la fibrosis de la
hialoides posterior y las membranas epirretinianas.
Se destacé la importancia de diferenciar una adhe-
si6n vitreomacular simple de una verdadera traccién
vitreomacular, ya que esta ultima puede generar al-
teraciones anatémicas retinianas, metamorfopsias y
disminucién visual. También se discutieron los pa-
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trones morfolégicos de traccién vitreomacular y sus
implicaciones prondsticas.

En el caso de las membranas epirretinianas, se revisa-
ron las clasificaciones actuales basadas en OCT, en-
fatizando que la indicacién quirargica debe integrar
agudeza visual, metamorfopsia, impacto funcional,
evolucién y biomarcadores OCT como capas foveales
internas ectépicas (EIFL. Ectopic Inner Foveal Layers)
y desorganizacién de las capas internas de la retina
(DRIL. Disorganization of the Retinal Inner Layers).
Esto permite estimar el potencial de recuperacién
visual tras cirugfa.

Finalmente, se abordé la clasificacién moderna de los
agujeros maculares lamelares y de espesor completo.
Ademas, se destacd la importancia de diferenciar
agujeros maculares de espesor completo, lamelares
traccionales y lamelares degenerativos segiin crite-
rios OCT actuales, ya que su pronéstico y respuesta
quirargica pueden diferir. Asimismo, se revisaron los
criterios actuales para seleccionar técnicas quirtrgicas

segiin el tamano del agujero macular y los hallazgos
estructurales observados en la OCT.



Uso efectivo de la TAC y la RM en oftalmologia:
cuando y cémo usarlo

Ponentes: Gerardo Esteban Cepeda Ortegon, Julio Enrique Cortes Vargas, Pamela Carballo Pickler.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La sesion revisé como elegir el estudio de imagen
adecuado en pacientes con manifestaciones visuales
de origen orbitario, neuroldgico o sistémico. Los
ponentes recordaron que el oftalmédlogo puede ser
el primer contacto de enfermedades del sistema ner-
vioso central, nervio éptico, 6rbita o tallo cerebral,
por lo que debe conocer las indicaciones basicas de
tomografia y resonancia.

La introduccién enfatizé que una solicitud mal diri-
gida puede contribuir al error diagnéstico; por ello,
no basta pedir “TAC” o “RM?”, conviene especificar
localizacién, sospecha clinica, lateralidad, necesidad
de contraste y estructuras de interés. La seleccion
final de protocolo/secuencias debe coordinarse con
radiologia segtin disponibilidad y seguridad del pa-
ciente; también se recomendé revisar personalmente
las imagenes y comunicar al radiélogo el motivo del
estudio, idealmente para que la interpretaciéon sea

dirigida.

La tomografia computarizada fue presentada como
una herramienta rdpida, accesible y 1til para valorar
hueso, calcificaciones, fracturas orbitarias, cuerpos
extrafos, enfermedad de senos paranasales, hemorra-
gia aguda y algunas urgencias. También puede apoyar
en orbitopatia tiroidea, infecciones orbitarias, absce-
s0s, tumores con erosion Gsea o calcificacién y fistula
carétido cavernosa, hemorragia aguda, enfermedad
tiroidea. En ciertos escenarios, en trauma, fractura,

calcificacién o cuerpo extrano metdlico orbitario, la
TC sin contraste suele ser el estudio inicial; la RM
debe evitarse hasta descartar material ferromagnético.

La resonancia magnética ofrece mejor detalle de
tejidos blandos, nervio éptico, via visual, musculos
extraoculares, lesiones del dpex orbitario, tumores,
papiledema y alteraciones oculomotoras. Se mencio-

naron secuencias como 11, T2, FLAIR, DWI/ADC,
STIR, FIESTA/CISS, SWI/SWAN y TOF, cada una

atil para responder preguntas clinicas especificas.

También se revisaron precauciones: la TAC implica
radiacién ionizante y su contraste yodado requiere
cuidado en alergias, alteracién renal y enfermedad
tiroidea no controlada; la RM evita radiacién, pero
exige revisar marcapasos, implantes, cuerpos extra-
nos metdlicos y claustrofobia; ademis, el gadolinio
debe elegirse segin perfil de seguridad. En estudios
con contraste, particularmente con gadolinio debe
indicarse solo cuando aporte valor diagnéstico y
considerando funcién renal, antecedente de reaccién
adversa, embarazo y tipo de agente utilizado.

El mensaje final fue prictico: para hueso, trauma,
calcificacién o cuerpo extrano, TAC; para nervio 6p-
tico, via visual y tejidos blandos, RM.



Alternativas y esquemas de tratamiento con
antiangiogénicos en neovascularizacion coroidea

Ponente: José Luis Rodriguez Loaiza.
Resumen: José Luis Rodriguez Loaiza.

La terapia intravitrea anti-VEGF cambié el pronésti-
co de las enfermedades vasculares de retina que cursa
con exudacién y/o edema, ya sea por alteracion vas-
cular de retina o neovascularizacién coroidea. Antes
de su incorporacién, muchas patologias evoluciona-
ban con pérdida visual progresiva a pesar de ldser
o terapia fotodinamica. El principio terapéutico es
bloquear la senalizacién del factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF), reducir la permeabilidad
vascular, controlar el liquido intra y subretiniano y
disminuir la actividad neovascular.

Los agentes disponibles o utilizados (en orden de
aparicién) en la prictica clinica son: bevacizumab,
ranibizumab, aflibercept (2 mg y 8 mg), broluci-
zumab y faricimab. Bevacizumab se utiliza amplia-
mente fuera de indicacién regulatoria oftdlmica en
muchos sistemas de salud por su costo y respaldo
de evidencia clinica; al igual que ranibizumab y af-
libercept, cuentan con amplio sustento en estudios
y experiencia clinica. Brolucizumab mostré buena
potencia anatémica y mayor duracién en algunos
pacientes, aunque su uso requiere cautela por re-
portes de inflamacién intraocular y vasculitis reti-
niana. Finalmente, faricimab ha mostrado la misma
efectividad que los demds anti-VEGF; sin embargo
cambi6 el paradigma molecular al ser una molécula
quimérica que inhibe simultineamente al VEGF-A
y angiopoyetina-2. Este doble mecanismo de accién
y su estructura molecular permiten mayor duracién
del medicamento y su efecto a nivel intraocular, am-
pliando los periodos entre aplicaciones y disminu-
yendo el namero de inyecciones.

Los esquemas de tratamiento han evolucionado des-
de la dosificacién mensual fija hacia estrategias indi-
vidualizadas. El régimen mensual ofrece alto control

anatémico y fue fundamental para demostrar efica-
cia en los ensayos clinicos, pero hoy en dia muy rara
vez se usa, ya que las visitas tan frecuentes implican
mayor riesgo de eventos adversos, molestias para los
pacientes y aumento del costo.

En el esquema PRN (Pro Renata o “Por Razén Nece-
saria”), se inyecta segun necesidad: el paciente debe
ser citado mensualmente para realizar una tomogra-
fia y solo se inyecta si hay datos de exudativa por
OCT. Esto permite disminuir inyecciones, aunque
exige visitas frecuentes y puede favorecer recurren-
cias si el seguimiento no es estricto. El esquema de
tratamiento y extensién busca mantener la retina in-
activa mientras se amplia gradualmente el intervalo
entre inyecciones; por ello, se ha convertido en una
estrategia prictica para balancear eficacia, seguridad,
adherencia y carga de tratamiento. Los periodos de
extension varfan segan el criterio del oftalmélogo o
especialista en retina, usualmente son de dos o cuatro
semanas pero en ocasiones se puede extender hasta
seis u ocho semanas.

Existe un nuevo esquema que se utiliz6 en los en-

sayos clinicos de faricimab (Vabysmo) TENAYA,
LUCERNE y YOSEMITE, que se denomina inter-
valo de tratamiento personalizado (PTT personalized
treatment interval): consiste en que una vez que se
aplicaron las dosis de carga, la retina estable se fija
con periodo de inyecciones (cada 8, 12 o 16 sema-
nas) basados en criterios de OCT y agudeza visual;
no obstante, atin no estd ampliamente difundido. En
la practica contemporanea, el manejo personalizado
integra agudeza visual, OCT, presencia de fluido,
hemorragia, actividad angiogrifica, ojo contralate-
ral, adherencia, comorbilidades y capacidad real del
paciente para acudir a consulta.
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En degeneracién macular himeda (neovascular), los
anti-VEGF son tratamiento de primera linea. En
edema macular diabético con compromiso central
y pérdida visual, representan una de las principales
terapias, especialmente cuando existe engrosamiento
central en OCT. En retinopatia diabética prolifera-
tiva, los antiangiogénicos pueden inducir regresiéon
neovascular y son ttiles como tratamiento primario
en pacientes seleccionados o como complemento a la
panfotocoagulacién, aunque requieren seguimiento
estrecho por el riesgo de recurrencia si se suspenden.
En todos los escenarios, el objetivo no es solo secar la
mdcula, sino preservar la funcién visual a largo pla-
zo con el menor nimero razonable de inyecciones y
visitas.

La seleccién del agente y del esquema debe indi-
vidualizarse. No existe un firmaco ni un régimen
universalmente superior para todos los ojos. La
respuesta anatomica, la respuesta visual, el costo, la
disponibilidad, el perfil de seguridad y la adherencia
determinan la estrategia. Es importante analizar con
detalle cada caso e incluir las necesidades para una
toma de decisién conjunta con él y la familia.

El reto clinico actual es evitar el subtratamiento, re-
conocer resistencia o respuesta incompleta, cambiar
oportunamente de molécula cuando sea necesario y
comunicar al paciente que se trata de enfermedades
crénicas en las que la continuidad terapéutica es tan
importante como el medicamento elegido.



Mas alla de la extension: control sostenido
con inhibicion dual Ang-2/VEGF

Ponente: Juan Abel Ramirez Estudillo.
Resumen: Juan Abel Ramirez Estudillo.

Faricimab representa una de las principales innovaciones
recientes en terapia intravitrea para enfermedades vascu-
lares retinianas. Es un anticuerpo biespecifico disefiado
para inhibir de manera simultdnea VEGF-A y angiopo-
yetina-2 (Ang-2). Lainhibicién de VEGF-A disminuye la
permeabilidad vascular y la neovascularizacién, mientras
que el bloqueo de Ang-2 busca estabilizar el endotelio,
reducir inflamacién vascular y restaurar la senalizacion
Tie-2. Este doble mecanismo pretende lograr un control
anatémico sostenido y permitir intervalos mds prolonga-
dos entre aplicaciones en pacientes seleccionados.

En degeneracién macular relacionada con la edad neo-
vascular, los estudios TENAYA y LUCERNE compara-
ron faricimab con aflibercept. Los resultados mostraron
ganancias visuales no inferiores a aflibercept, con un por-
centaje relevante de pacientes mantenidos en intervalos
extendidos durante el primer ano. En estos ensayos, una
proporcién importante de ojos tratados con faricimab
pudo recibir tratamiento cada 12 o 16 semanas, lo que
sugiere una reduccién potencial de la carga terapéutica.
Sin embargo, la durabilidad no debe interpretarse como
ausencia de seguimiento: el intervalo se decide segtin
actividad anatémica y funcional, y algunos pacientes re-
quieren intervalos mds cortos.

En edema macular diabético, los ensayos YOSEMITE y
RHINE evaluaron faricimab con dosificacién fija cada 8
semanas y con intervalo personalizado, comparado con
aflibercept cada 8 semanas. Faricimab alcanz6 no inferio-
ridad visual y mostr4 reducciones anatémicas robustas del
grosor central. Una proporcién significativa de pacientes
en el brazo personalizado logré intervalos de hasta 16
semanas, manteniendo resultados visuales comparables.
Estos datos son relevantes porque el edema macular dia-
bético suele requerir tratamientos prolongados y la carga
de visitas afecta la adherencia.

La experiencia clinica ha ampliado el uso de faricimab en
escenarios de respuesta incompleta o necesidad de mayor

durabilidad, aunque la evidencia més sélida proviene de
ojos incluidos en ensayos pivotales. En retinopatia diabé-
tica, ademas del control del edema, la inhibicién antian-
giogénica puede mejorar la severidad retiniana. Aun asf, el
manejo integral debe incluir control metabdlico, presién
arterial, funcién renal y seguimiento retiniano estrecho.
En edema macular por oclusién venosa retiniana, estu-
dios mds recientes también han respaldado su eficacia,
pero la aplicacién prictica depende de disponibilidad,
regulacion local y experiencia clinica.

La principal ensefanza es que faricimab no debe pre-
sentarse solo como una molécula “mas duradera’, sino
como una estrategia farmacoldgica distinta, orientada
a estabilizar el lecho vascular mediante inhibicién dual.
Sus beneficios potenciales incluyen menor carga de trata-
miento, mejor control anatémico en algunos pacientes y
esquemas individualizados mas amplios. No obstante, el
éxito depende de seleccionar adecuadamente al paciente,
monitorizar con OCT, reconocer actividad residual y no
extender intervalos mas alld de lo que permita la enfer-
medad de cada ojo.



Nuevos tratamientos en DMRE seca

Ponentes: Guillermo Salceda Villanueva, Carla Rocio Pérez Montafio, Patricio José Rodriguez Valdez.
Resumen: Regina Morales Reyes.

La degeneracién macular relacionada con la edad
(DMRE) seca constituye una causa importante de
pérdida visual irreversible en adultos. Actualmente,
las estrategias con evidencia incluyen suplementa-
cion AREDS2 en DMRE intermedia o avanzada
unilateral, inhibidores del complemento para atrofia
geogrifica seleccionada y fotobiomodulacién como
alternativa emergente en estadios tempranos/inter-
medios. Su disponibilidad, indicacién y magnitud
de beneficio varfan segtiin el contexto regulatorio y
clinico.

La suplementacién vitaminica continda siendo una
herramienta importante en pacientes con DMRE in-
termedia o avanzada en un ojo. El estudio AREDS2
modificé la fé6rmula original al sustituir el beta-ca-
roteno por luteina y zeaxantina, manteniendo el be-
neficio antioxidante y reduciendo el riesgo de cdncer
pulmonar asociado al beta-caroteno en fumadores y
exfumadores. Estas formulaciones buscan disminuir
el estrés oxidativo y aportar carotenoides maculares
esenciales para la proteccién retiniana.

Entre las formulaciones disponibles, algunas contie-
nen carotenoides maculares como luteina, zeaxanti-
na y meso-zeaxantina. La equivalencia con AREDS2
debe verificarse producto por producto, porque la
féormula AREDS2 también incluye dosis especificas
de vitaminas C, E, zinc y cobre. Respecto al zinc, es
un mineral esencial que estd asociado a los efectos
protectores y benéficos de la férmula; sin embargo,
la férmula AREDS 2 contiene 80 mg de zinc lo cual
puede ocasionar algunos efectos adversos, particular-
mente a nivel gastrointestinal. Actualmente se reco-
mienda una dosis mds baja, ya que las necesidades
metabdlicas del zinc para adultos son de 11 mg en
hombres y 8 mg en mujeres. Se recomienda no su-
plementar mas de 40 mg al dia para evitar efectos
adversos.

Para México, algunas de las férmulas mas comple-
tas son MacuHealth plus®, que destaca por ser una
de las formulaciones mas cercanas a la composicién
AREDS?2, al incluir los mismos elementos; ademds,
es la inica férmula que contiene meso-zeaxantina, el
pigmento macular que predomina a nivel de la fovea,
y tiene una dosis reducida de zinc (25mg). Otra de
las férmulas que destaca en Lutan® que contiene, al
igual que la f6rmula AREDS 2, luteina y zeaxantina,
mds omegas.

La atrofia geogrifica, considerada la fase avanza-
da de la DMRE seca, se caracteriza por la pérdida
progresiva de tejido retiniano y deterioro visual. La
activacion crénica de la cascada del complemento
desempena un papel central en su fisiopatologia,
promoviendo inflamacién persistente y dafio celular.
En este contexto, los inhibidores del complemento
son las primeras terapias intravitreas aprobadas que
han demostrado reducir la velocidad de crecimiento
de la atrofia geografica, aunque no han demostrado
recuperacidn visual consistente y requieren vigilancia
por riesgo de neovascularizacién exudativa.

Los estudios OAKS y DERBY demostraron que peg-
cetacoplan, un inhibidor de C3, reduce significativa-
mente la velocidad de crecimiento de las lesiones de
atrofia geografica en comparacién con placebo, es-
pecialmente en lesiones extrafoveales. Los beneficios
aumentan con el tiempo, observindose una mayor
preservacion de tejido retiniano y menor progresién
de escotomas durante seguimientos prolongados.
Avacincaptad pegol, dirigido contra C5, también ha
mostrado eficacia, aunque con un efecto mds mo-
desto. A pesar de que los eventos adversos graves son
poco frecuentes, existe un incremento en el riesgo
de neovascularizacién coroidea exudativa, por lo que
algunos pacientes pueden requerir tratamiento con-
comitante con agentes anti-VEGE Es importante
destacar que el beneficio terapéutico depende de la
continuidad del tratamiento.
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Por otra parte, la fotobiomodulacién representa una
alternativa no invasiva basada en la aplicacién de luz
de longitudes de onda especificas para estimular la
funcién mitocondrial, incrementar la produccién
de ATP y reducir el estrés oxidativo. Los estudios
LIGHTSITE [, II y III demostraron una mejoria
promedio de 3 a 4 letras en la agudeza visual mejor
corregida, ademds de beneficios en calidad de vida
relacionada con la visién. Asimismo, se observa-
ron efectos anatémicos favorables, incluyendo una
progresion mas lenta de las drusas y una posible
reduccién en la evolucién hacia atrofia geografica.
Estos hallazgos posicionan a la fotobiomodulacién
como una estrategia prometedora para pacientes con
DMRE seca en estadios tempranos e intermedios.
A su vez, también se han reportado mejoras estruc-
turales y funcionales modestas en agudeza visual en
grupos seleccionados, lo que plantea la fotobiomo-
dulacién como una opcién de terapia alentadora;
sin embargo, los resultados deben interpretarse con
cautela y debemos estar pendientes del seguimiento

de los reportes en escenarios de vida real, y plantear
a los pacientes de forma objetiva y clara la situacién
actual de este tratamiento.

En conclusidn, las distintas estrategias terapéuticas
disponibles para la DMRE seca desempefan un pa-
pel complementario en el manejo de la enfermedad.
La suplementacién basada en la férmula AREDS2
ha demostrado reducir el riesgo de progresién hacia
estadios avanzados, mientras que los inhibidores del
complemento representan la primera terapia farma-
colégica capaz de modificar la evolucién natural de la
atrofia geogréfica al enlentecer su progresién. Por su
parte, la fotobiomodulacién ha mostrado beneficios
funcionales y anatémicos, incluyendo mejoras en la
calidad visual y en la calidad de vida de los pacientes.
En conjunto, el abordaje actual de la DMRE seca
requiere una estrategia individualizada que integre
medidas preventivas, suplementacién nutricional y
terapias innovadoras dirigidas.



Fotobiomodulacién para degeneracion macular seca

Ponente: Patricio José Rodriguez Valdez.
Resumen: Patricio José Rodriguez Valdez.

La fotobiomodulacién (PBM) ha surgido como una
alternativa no invasiva para pacientes con degene-
racién macular relacionada con la edad seca, espe-
cialmente en etapas tempranas e intermedias. Su
fundamento es la aplicacion de luz de longitudes de
onda especificas, principalmente en rangos amarillo,
rojo y cercano al infrarrojo, para modular la funcién
mitocondrial, incrementar la actividad de la citocro-
mo c oxidasa, mejorar la produccién de ATD, redu-
cir estrés oxidativo e influir en vias inflamatorias. A
diferencia de los inhibidores del complemento para
atrofia geogrifica, la PBM no busca bloquear una
cascada especifica, sino mejorar el metabolismo ce-
lular y la homeostasis retiniana.

El sistema Valeda ha sido el dispositivo con mayor
desarrollo clinico publicado: utiliza un protocolo
multionda con longitudes de onda aproximadas de
590, 660 y 850 nm. Los estudios LIGHTSITE 1,
IT y III evaluaron seguridad y eficacia en pacientes
con DMRE seca, principalmente intermedia. LI-
GHTSITE III, un ensayo aleatorizado y controlado
con simulacién, reporté mejoria funcional modesta,
pero estadisticamente significativa en agudeza visual
mejor corregida y senales anatémicas favorables,
como cambios en drusas y menor progresion en al-
gunos parametros. La interpretacion clinica debe ser
prudente: los cambios visuales suelen ser de pocos
caracteres ETDRS, el beneficio depende de ciclos

repetidos y la seleccidn del paciente es fundamental.

EyeLight es otra plataforma de fotobiomodulacién
utilizada en superficie ocular, y mds recientemente
promovida para indicaciones retinianas en algunos
entornos regulatorios. Su propuesta combina emi-
siéon de luz en longitudes de onda dirigidas a esti-
mular tejidos oculares y modular la inflamacidn; sin

embargo, para DMRE seca, la evidencia publicada
revisada por pares ain es menos robusta que la dispo-
nible para Valeda. Existen estudios en curso y repor-
tes iniciales que sugieren seguridad y posibles efectos
funcionales o anatémicos, pero todavia se requiere
mayor validacién con ensayos aleatorizados, multi-
céntricos, con desenlaces estructurales y funcionales
claramente definidos.

La indicacién ideal de PBM continda en construc-
ciéon. Los candidatos mds razonables son pacientes
con DMRE seca temprana o intermedia, drusas y
funcién visual ain preservada, sin neovascularizacién
activa y con expectativas realistas. En atrofia geogra-
fica avanzada, el objetivo no debe plantearse como
recuperacion visual sino como posible estabilizacién
o beneficio funcional limitado, y la evidencia debe
comunicarse con cautela. El seguimiento requiere
fotografia de fondo, OCT, autofluorescencia y vigi-
lancia de conversién a forma neovascular.

Las recomendaciones actuales deben mantener un
equilibrio: la PBM puede considerarse una estrategia
complementaria, no invasiva y con perfil de segu-
ridad favorable en pacientes seleccionados, pero no
sustituye la indicacién de AREDS2, ni reemplaza el
monitoreo retiniano o las terapias aprobadas para
atrofia geogrifica cuando estdn disponibles. Tampo-
co debe presentarse como “cura’ de la DMRE seca.
Su valor potencial estd en ofrecer una intervencién
temprana con bajo riesgo, orientada a funcién mi-
tocondrial y estrés oxidativo, mientras se acumula
evidencia de largo plazo.

En conclusidn, la fotobiomodulacién abre un cam-
po prometedor en DMRE seca. Valeda cuenta con
la evidencia clinica mads sélida hasta el momento.



4. Retina y Vitreo

EyeLight representa una plataforma emergente con
aprobacién y uso en algunos contextos, pero con
necesidad de mayor documentacién cientifica para
DMRE. La decisién de indicar PBM debe indivi-
dualizarse, explicar la magnitud esperada del bene-
ficio, programar ciclos de tratamiento y mantener
vigilancia multimodal estrecha.

Suplemento 5 - Memorias académicas: Congreso SMO
Monterrey 2026

Infoofta

Mensajes clave

= La PBM busca modular funcion mitocondrial,
estrés oxidativo e inflamacion mediante luz de
longitudes de onda especificas.

= Valeda utiliza un enfoque multionda y cuenta
con evidencia de los estudios LIGHTSITE.

» Eyelight es una plataforma emergente. Su
evidencia en DMRE seca debe interpretarse
con mayor cautela.

» El mejor perfil de candidato parece ser DMRE
seca temprana o intermedia con funcidn visual
conservada.

= La PBM no debe presentarse como cura ni
sustituye AREDS2, vigilancia multimodal o te-
rapias aprobadas cuando estan indicadas.
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Coriorretinopatia serosa central.
Medicina basada en evidencia

Ponentes: Pedro Mario Gonzalez Madrigal, Jorge Jans Fromow-Guerra, Axel Orozco Hernandez.
Resumen: Regina Morales Reyes.

La coriorretinopatia serosa central (CSC) es una
enfermedad caracterizada por la acumulacién de li-
quido subretiniano (LSR) secundaria a alteraciones
en la circulacién coroidea, en la cual la progresién
migra desde la hiperpermeabilidad vascular, con-
gestion coroidea hasta la disfuncién progresiva del
epitelio pigmentario de la retina (EPR). Aunque la
mayoria de los casos agudos presentan resolucién
espontdnea en un plazo de semanas a meses, una
proporcién de casos (10 % - 20 %) evoluciona ha-
cia formas persistentes o crénicas. En la literatura se
emplean distintos umbrales, con frecuencia liquido
subretiniano persistente por mds de 3 - 4 meses o
mds de 4 - 6 meses segun el estudio. Esta situacién
puede ocasionar dano irreversible del EPR, pérdida
de fotorreceptores y deterioro visual permanente.

Entre las alternativas terapéuticas estudiadas desta-
can los antagonistas del receptor mineralocorticoide,
particularmente la eplerenona. Su uso se fundamenté
en observaciones experimentales que relacionaban la
activacion de la via mineralocorticoide con el aumen-
to de la hiperpermeabilidad coroidea. Estudios ini-
ciales sugirieron beneficios anatémicos y funcionales
modestos; sin embargo, la evidencia mas robusta ha
cuestionado su eficacia. El ensayo clinico VICI, un
estudio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo, demostré que la eplereno-
na no produjo mejorias clinicamente significativas
en la agudeza visual ni en la resolucién del liquido
subretiniano en pacientes con CSC crénica. Estos
hallazgos llevaron a desaconsejar su uso rutinario
como tratamiento de primera linea.

Por otra parte, la terapia fotodindmica (TFD) se
ha consolidado como la modalidad terapéutica con
mayor respaldo cientifico. Su mecanismo consiste
en la administracién de un agente fotosensibiliza-
dor seguida de la aplicacién de un ldser de luz roja,

induciendo una reduccién selectiva de la hiperper-
meabilidad coroidea y favoreciendo la resolucién del
LSR. Estudios comparativos demostraron una clara
superioridad de la PDT frente a la eplerenona, al-
canzando tasas de resolucién completa del liquido
subretiniano cercanas al 78 % frente al 17 % obser-
vado con tratamiento oral.

El laser micropulsado subumbral (SML) ha emergido
como una alternativa atractiva debido a su excelente
perfil de seguridad. A diferencia del ldser conven-
cional, administra energia en pulsos intermitentes
que evitan el dano térmico visible sobre la retina y
el EPR. Diversos estudios han mostrado mejorias
anatémicas y funcionales significativas, incluyendo
reduccién del grosor macular central y mejoria de la
agudeza visual. Sin embargo, los ensayos PLACE y
estudios de seguimiento como REPLACE favorecen
la TFD de media dosis sobre el ldser micropulsado
de alta densidad en resolucién anatémica de CSC
crénica. La utilidad del micropulsado puede man-
tenerse en casos seleccionados o cuando la PDT no
estd disponible. Ademis, la eficacia del ldser micro-
pulsado depende en gran medida de una adecuada
titulacién de energia, siendo el subtratamiento una
causa frecuente de fracaso terapéutico. No obstante,
la evidencia acumulada posiciona a la PDT como
el estdndar de referencia para los casos crénicos con
liquido subretiniano persistente.

Como conclusién, la PDT representa de manera
actual el tratamiento de eleccién para la CSC cré-
nica, ya que demuestra de manera consistente ma-
yores tasas de resolucién del liquido subretiniano y
mejores resultados funcionales. El SML representa
un tratamiento seguro y repetible; mientras que los
antagonistas del receptor de mineralocorticoides han
perdido su relevancia terapéutica.



Cirugia macular para el oftalmoélogo general:
indicaciones, expectativas y referencia oportuna

Ponentes: David Lozano Rechy, Antonio Lopez Bolanos, Federico Graue Weichers,
Enrique Ariza Camacho, Valentina Franco Cardenas.
Resumen: Regina Morales Reyes.

Las enfermedades de la interfase vitreorretiniana
constituyen un grupo de patologias frecuentes que
comparten mecanismos fisiopatolégicos relaciona-
dos con alteraciones del desprendimiento vitreo pos-
terior y fuerzas de traccién ejercidas sobre la mécula.
Entre ellas destacan el agujero macular, la membrana
epirretiniana (MER) y el sindrome de traccién vi-
treomacular (VMT), entidades cuyo diagnéstico y
manejo han evolucionado significativamente gracias
al desarrollo de la tomografia de coherencia 6ptica

(OCT).

En pacientes fdquicos sometidos a vitrectomia pars
plana, la progresion de catarata tras vitrectomia en
pacientes faquicos es frecuente y puede alcanzar por-
centajes elevados en series de seguimiento, aunque la
tasa exacta depende de edad, gas intraocular, indica-
cién quirurgica y tiempo de seguimiento. La cirugia
combinada puede ser una alternativa eficiente en
pacientes seleccionados, pero debe individualizarse
por edad, estado del cristalino, necesidad de visua-
lizacidn, riesgo refractivo y preferencia del cirujano
Este abordaje mejora la visualizacién intraoperatoria
del polo posterior, evita una segunda intervencién
quirdrgica y reduce costos, manteniendo resultados
anatomicos y funcionales favorables; sin embargo,
queda a criterio del oftalmdlogo tratante y/o especia-
lista de retina la decisién y habrd un procedimiento
combinado, idealmente debe basarse en una evalua-
cién y abordaje personalizados de cada caso.

El agujero macular corresponde a una interrupcién
de espesor completo de la retina neurosensorial a
nivel foveal, generalmente secundaria a un despren-
dimiento vitreo posterior anémalo. Clinicamente,
se manifiesta con disminucién de la agudeza visual,
metamorfopsias y escotoma central. La OCT es el

estindar diagndstico, ya que permite confirmar la
lesién, medir su didmetro y establecer el pronédstico
quirargico. El tamano del agujero constituye uno de
los principales factores predictivos de cierre anaté-
mico y recuperacién visual.

La membrana epirretiniana es una proliferacién fi-
brocelular sobre la superficie interna de la retina que
provoca distorsién macular progresiva. Su incidencia
aumenta con la edad y se asocia frecuentemente a
desprendimiento vitreo posterior. Aunque muchos
casos permanecen estables, algunos desarrollan dete-
rioro visual significativo y metamorfopsias que jus-
tifican tratamiento quirdrgico mediante vitrectomia
con remocién de la membrana y de la membrana
limitante interna. La presencia de desorganizacién
de las capas retinianas internas (DRIL) constituye
un importante marcador prondstico de recuperacién
visual.

Por su parte, el sindrome de traccién vitreomacular
se produce cuando persiste una adhesién anémala
entre la hialoides posterior y la mdcula, generando
distorsién estructural de la retina. Su presentacién
clinica incluye disminucién visual y metamorfopsias,
mientras que la OCT permite diferenciar entre adhe-
si6n vitreomacular simple y traccién vitreomacular
verdadera. El manejo puede variar desde observacién
hasta vitrectomia, dependiendo de la sintomatologia
y del riesgo de progresién hacia agujero macular o
membrana epirretiniana.

En conjunto, estas patologias reflejan la importan-
cia de comprender la dindmica de la interfase vitre-
orretiniana y de realizar una evaluacién anatémica
detallada para seleccionar oportunamente la mejor
estrategia terapéutica, y optimizar los resultados vi-
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suales. El agujero macular, la membrana epirretiniana
y la traccién vitreomacular comparten mecanismos
relacionados con alteraciones del desprendimiento
vitreo posterior; por ello, el diagndstico temprano
y la intervencién individualizada son determinantes
para preservar la funcién visual y mejorar los resulta-
dos anatémicos. La OCT es una herramienta diag-
ndstica de gran relevancia; permite la caracterizacién
anatémica y mejor estratificacién prondstica; la ci-
rugia combinada constituye una estrategia segura y
costo-efectiva en pacientes seleccionados.



Desprendimiento de retina regmatogeno (DDR): avances
y controversias

Ponentes: Hugo Quiroz Mercado, Federico Graue Weichers, Jesus Hernan Gonzalez, Geovanni Rios Nequis,
Enrique Ariza Camacho, Antonio Lopez Bolanos, Abel Ramirez Estudillo, Jorge Jans Fromow-Guerra.
Resumen: Regina Morales Reyes.

El desprendimiento de retina (DR) constituye una
urgencia oftalmolégica. La indicacién y oportu-
nidad de llevar a cabo el manejo y tratamiento lo
antes posible, es una prioridad especialmente criti-
ca cuando la mdcula esta aplicada (macula on) o el
desprendimiento es reciente, aunque la priorizacién
depende del estado macular, duracidn, localizacién y
caracteristicas del caso. El prondstico visual, se asocia
principalmente al estado de la macula al momento
diagnéstico del desprendimiento de retina. Se deno-
mina mécula on cuando la macula esta aplicada vy,
por tanto, el prondstico visual es mejor que cuando
se interviene con una mdcula desprendida (macula
off). Su fisiopatologia se basa en la separacién de los
fotorreceptores del epitelio pigmentario de la retina
(EPR), una unién predominantemente fisiolégica
mantenida por fuerzas hidrostdticas y oncéticas co-
roideas. El tipo mas frecuente es el desprendimiento
de retina regmatégeno (DRR), en el cual la identifi-
cacion y tratamiento del desgarro causal son funda-
mentales para lograr la reaplicacién retiniana. Otras
variantes incluyen el desprendimiento traccional,
asociado a membranas fibrovasculares o fibrosas, y
el desprendimiento seroso, relacionado con procesos
inflamatorios, tumorales u otras patologias sistémi-
cas.

La evolucién histdrica del tratamiento ha incluido
desde el cerclaje escleral de 360°, la indentacién seg-
mentaria con esponjas y bandas, hasta la vitrectomia
pars plana (VPP) de pequeno calibre. Actualmente,
existen multiples alternativas terapéuticas, como la
indentacién escleral, la retinopexia neumdtica, la
VPP aislada o combinada con cerclaje, cuya eleccién
debe individualizarse segtin la edad, estado del cris-
talino, transparencia de medios, localizacién de las
roturas, presencia de proliferacién vitreorretiniana

(PVR) y tiempo de evolucién del desprendimiento.

La indentacién escleral contintia siendo una técnica
vigente y particularmente efectiva en pacientes fa-
quicos seleccionados: permite generar una invagina-
cion externa de la pared ocular mediante explantes
de silicon para sellar las roturas retinianas, y, aunque
pueden presentarse complicaciones como glaucoma,
desplazamiento del explante o fracaso anatémico, si-
gue siendo una herramienta indispensable que todo
cirujano de retina debe dominar.

En casos estrictamente seleccionados, la neumorre-
tinopexia puede ofrecer buenos resultados visuales
y menor morbilidad, aunque su éxito anatémico
primario suele ser menor que el de la vitrectomia.
La retinopexia neumdtica representa una alternati-
va minimamente invasiva para DRR seleccionados,
especialmente aquellos con DRR superior limitado,
rotura (agujero desgarro) unica superior, sin PVR.
Consiste en la inyeccidn intraocular de gas expan-
sible (aire, SF6 o C3F8) seguida de la aplicacién de
crioterapia o laser, requiriendo una adecuada posi-
cion cefélica (sentado o semifowler) posoperatoria.
Diversos estudios han demostrado tasas de reaplica-
cién anatémica comparables al cerclaje escleral, con
una recuperacién visual mas rdpida en casos seleccio-
nados.

Por su parte, la vitrectomia (VPP) se ha convertido
en una de las técnicas mds utilizadas, especialmen-
te en desprendimientos complejos, pseudofaquia,
medios opacos, desgarros gigantes y PVR. La remo-
cién completa de la traccidn vitrea y de la hialoides
posterior resulta esencial para disminuir el riesgo de
recurrencia. En casos de PVR moderada o avanzada,
la combinacién de VPP con cerclaje puede mejorar
significativamente las tasas de reaplicacién anatémi-
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ca. Asimismo, el uso de aceite de silicon constituye
una herramienta fundamental en desprendimientos
complicados, particularmente aquellos asociados a
PVR avanzada, desgarros gigantes o roturas inferio-
res, proporcionando un taponamiento prolongado y
altas tasas de éxito anatémico.

Finalmente, multiples estudios coinciden en que el
prondstico funcional depende de multiples factores,
entre ellos estado macular, duracién del desprendi-
miento, altura del liquido, edad, presencia o no de
PVR y la técnica quirdrgica seleccionada. El retraso
en el tratamiento incrementa el dano irreversible
de los fotorreceptores y disminuye la probabilidad
de recuperacién visual funcional. La seleccién in-
dividualizada del tratamiento es el determinante
principal de éxito anatémico y funcional; cada uno
de los procedimientos anteriormente mencionados
cuenta con indicaciones especificas las cuales deben
ser consideradas con el objetivo de obtener el mejor
resultado posible.



Arte y ciencia en el desprendimiento de retina
regmatogeno (DDR)

Ponentes: Jorge Gerardo Morales Navarro, David Lozano Rechy, Federico Graue Weichers,
Jose Luis Rodriguez Loaiza, Jose Emiliano Fulda Graue.
Resumen: Regina Morales Reyes.

El desprendimiento de retina regmatégeno (DRR) se
produce por la presencia de desgarros o agujeros reti-
nianos que permiten el paso de liquido subretiniano,
cuya distribucién sigue las leyes de Lincoftf. La neu-
morretinopexia es una opcién terapéutica efectiva
en casos seleccionados, principalmente cuando los
desgarros se localizan en los cuadrantes superiores y
existe proliferacion vitreorretiniana (PVR) minima.
Entre sus ventajas destacan una menor incidencia de
metamorfopsias, mejor recuperacion de los fotorre-
ceptores y una tasa de éxito anatémico inicial de 59
% — 74 %. Las tasas de éxito anatémico primario de
la neumorretinopexia varian ampliamente segun cri-
terios de seleccion. En el estudio PIVOT fue menor
que con vitrectomia, aunque con mejores resultados
funcionales en pacientes elegibles. Este estudio tam-
bién reporté6 menor metamorfopsia vertical y mejor
recuperacion funcional con neumorretinopexia en
casos seleccionados, pero no debe extrapolarse a to-

dos los DRR.

La vitrectomia pars plana es actualmente el procedi-
miento mds utilizado para el tratamiento del DRR
debido a su versatilidad y a la experiencia acumulada
de los cirujanos; sin embargo, puede asociarse a ca-
tarata secundaria y desgarros iatrogénicos. El cercla-
je escleral sigue siendo una alternativa importante,
especialmente en pacientes jovenes. El drenaje del
liquido subretiniano favorece una reaplicacién mds
rapida de la retina, aunque incrementa el riesgo de
complicaciones, mientras que las técnicas sin drenaje
presentan una recuperacién mds lenta pero con me-
nor riesgo quirurgico.

La didlisis retiniana constituye una causa poco fre-
cuente de DRR, tipica de hombres jévenes sin an-
tecedentes oftalmoldgicos relevantes. Su diagndstico
requiere una exploracién cuidadosa con oftalmosco-
pia indirecta y depresion escleral, ya que suele ser
bilateral y de crecimiento lento. Por otro lado, la
PVR representa la principal causa de fracaso quirtr-
gico, caracterizada por la formacién de membranas
fibrocelulares que generan traccién retiniana. Entre
las terapias adyuvantes estudiadas, el metotrexato in-
travitreo se plantea como adyuvante para el manejo
de la PVR y ha mostrado senales prometedoras en
series y estudios preliminares, pero aun no consti-
tuye un estdndar universal de tratamiento que ha
mostrado resultados prometedores para disminuir
las recurrencias. Finalmente, se reconoce que el éxito
anatémico no siempre se traduce en éxito funcio-
nal, ya que factores como la afectacién macular, la
duracién del desprendimiento y los fenémenos de
adaptacion cerebral influyen en la recuperacién vi-
sual. Este fendmeno es reconocido como la corres-
pondencia retiniana.

La proliferacién vitreorretiniana sigue siendo una de
las principales causas del fracaso quirurgico, por lo
cual es importante discutir todos los tratamientos
previamente mencionados y valorar la opcién mds
ideal de acuerdo al paciente. La recuperacién visual
tras la cirugfa depende no solo de la reaplicacién
anatémica de la retina, sino también de factores bio-
l6gicos y funcionales que condicionan el resultado
visual.



Ciencia, realidades y mitos en nutracéuticos
en retina y terapias innovadoras

Ponente: Jorge Jans Fromow Guerra.
Resumen: Jorge Jans Fromow Guerra.

El uso de nutracéuticos en retina ha crecido de forma
importante, impulsado por el interés de los pacientes
en intervenciones preventivas y por la disponibilidad
comercial de maltiples suplementos. Sin embargo,
no todos los productos tienen el mismo respaldo
cientifico, ni todas las enfermedades retinianas cuen-
tan con evidencia suficiente para recomendar suple-
mentacién especifica.

La evidencia mds sélida en suplementos oftalmolé-
gicos proviene de AREDS y AREDS2. Estas formu-
laciones demostraron reduccién del riesgo de pro-
gresion a degeneraciéon macular relacionada con la
edad (DMRE) avanzada en pacientes con DMRE
intermedia o avanzada en un ojo, pero no se dise-
faron para prevenir DMRE en personas sanas ni
para mejorar visiéon perdida. AREDS2 sustituyé be-
ta-caroteno por luteina/zeaxantina debido al riesgo
de cdncer pulmonar en fumadores y exfumadores, y
confirmé que los omega-3 anadidos a la férmula no
ofrecieron beneficio adicional significativo. Por ello,
el primer mito a desmontar es que “toda vitamina
ocular sirve para todos”; la indicacién depende del
estadio de la enfermedad.

Los carotenoides maculares (luteina, zeaxantina y
meso-zeaxantina) forman parte del pigmento ma-
cular y tienen funciones épticas y antioxidantes. Su
suplementacién puede aumentar la densidad 6ptica
del pigmento macular y mejorar algunos pardmetros
de funcién visual, como sensibilidad al contraste o
deslumbramiento, en ciertos estudios; no obstante,
su efecto clinico sobre desenlaces duros como pre-
vencién de ceguera, conversion a atrofia geografica
o necesidad de anti-VEGF no debe extrapolarse sin
cautela. La evidencia es mds fuerte como soporte nu-
tricional que como tratamiento farmacolégico.

Otros nutracéuticos frecuentes incluyen omega-3,
astaxantina, antociandsidos de ardndano, curcumina,
resveratrol, vitaminas del complejo B y antioxidan-
tes diversos. Muchos cuentan con plausibilidad bio-
l6gica por efectos antiinflamatorios, antioxidantes o
vasculares, pero la mayoria carece de ensayos clinicos
grandes, aleatorizados y con desenlaces retinianos
relevantes. En ojo seco existe discusién particular so-
bre omega-3: en retina, su papel como suplemento
aislado para DMRE o retinopatia diabética no tie-
ne el mismo grado de evidencia que AREDS2 para
DMRE intermedia. También deben considerarse
interacciones, duplicidad de dosis, automedicacién
y falsa sensacién de proteccidn.

Las terapias innovadoras deben evaluarse con el mis-
mo rigor: fotobiomodulacién, inhibidores del com-
plemento, terapia génica, implantes de liberacién
sostenida y medicina regenerativa representan areas
reales de avance, pero se encuentran en distintos nive-
les de madurez cientifica. Algunas ya tienen ensayos
pivotales y autorizacién en indicaciones especificas,
pero otras permanecen como lineas de investigacion.
El mensaje prictico es no rechazar la innovacién y
tampoco confundir plausibilidad, mercadotecnia y
evidencia clinica.

En conclusién, los nutracéuticos pueden tener un
papel complementario en pacientes bien seleccio-
nados, especialmente en DMRE intermedia con
formulaciones tipo AREDS2. La recomendacién
debe ser individualizada, basada en estadio clinico,
antecedentes de tabaquismo, dieta, comorbilidades,
costo y calidad del producto. El oftalmélogo debe
orientar al paciente para evitar promesas absolutas.
Los suplementos no sustituyen control metabélico,
anti-VEGE laser, cirugia ni seguimiento especializa-
do cuando estdn indicados.
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Puntos clave

= La evidencia mas sélida en suplementos re-
tinianos corresponde a AREDS/AREDS2 para
DMRE intermedia o avanzada en un ojo.

= Los suplementos no previenen de forma
universal la DMRE y no recuperan la visidon
perdida.

= Luteina, zeaxantina y meso-zeaxantina pue-
den aumentar el pigmento macular, pero sus
beneficios clinicos deben interpretarse con
prudencia.

= Omega-3 y otros antioxidantes tienen plau-
sibilidad biolégica, pero evidencia variable
segun indicacion.

= La innovacién debe diferenciar evidencia
clinica, plausibilidad bioldgica y mercadotec-
nia.
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Analisis de formulaciones de vitaminas
para DMRE seca en México

Ponente: Eduardo Torres Porras.
Resumen: Eduardo Torres Porras.

La suplementacién nutricional en degeneracién ma-
cular relacionada con la edad (DMRE) debe anali-
zarse con criterios clinicos y no solo comerciales. En
México, como en otros paises, existen multiples pro-
ductos promovidos para “salud visual” o “proteccién
macular”: combinaciones tipo AREDS2, férmulas
con luteina/zeaxantina, omega-3, antioxidantes ge-
nerales, extractos vegetales y productos con carote-
noides maculares. Entre los nombres que pueden
encontrarse o promoverse en la prictica clinica estdn
formulaciones tipo PreserVision AREDS2, Ocuvite,
Vitalux, Nutrof, Lutan, MacuHealth y MacuHealth
Plus, aunque la disponibilidad exacta puede variar
por regién, distribuidor y registro sanitario.

El punto central es que no todas las vitaminas ocu-
lares son equivalentes. La férmula AREDS original
demostré beneficio en reduccién del riesgo de progre-
sion a DMRE avanzada en pacientes con enfermedad
intermedia o avanzada en un ojo. AREDS2 ajusté la
composicion al retirar beta-caroteno y sustituirlo por
luteina y zeaxantina, especialmente por el riesgo de
cdncer pulmonar asociado al beta-caroteno en fuma-
dores y exfumadores. La férmula clidsica AREDS2
incluye vitamina C, vitamina E, luteina, zeaxantina,
zinc y cobre. Su indicacién debe reservarse princi-
palmente para pacientes con DMRE intermedia o
avanzada en un ojo, no como suplemento universal
para toda persona con drusas pequenas o para pre-
vencion primaria.

MacuHealth se diferencia por incorporar los tres ca-
rotenoides del pigmento macular: luteina, zeaxantina
y meso-zeaxantina, en una proporcion ampliamente
citada de 10 mg de luteina, 10 mg de meso-zeaxan-

tina y 2 mg de zeaxantina. Esta combinacién busca
aumentar la densidad 6ptica del pigmento macular,
con potencial impacto en sensibilidad al contraste,
deslumbramiento y calidad visual. MacuHealth Plus
anade una base tipo antioxidante/mineral: vitami-
na C 500 mg, vitamina E 268 mg, zinc 25 mg y
cobre 1.2 mg, manteniendo los carotenoides macu-
lares. Esta diferencia es relevante porque combina
el enfoque de pigmento macular con componentes
inspirados en AREDS2, aunque no debe afirmarse
que sea idéntico a la férmula AREDS2 clésica ni que
reproduzca exactamente sus desenlaces clinicos.

La evidencia sobre luteina, zeaxantina y meso-zeaxan-
tina respalda su papel biolégico como componentes
del pigmento macular y su capacidad para modifi-
car la densidad de dicho pigmento. Algunos estu-
dios clinicos han reportado mejorias en pardmetros
funcionales, pero el nivel de evidencia para prevenir
progresion a DMRE avanzada no es necesariamente
equivalente al de AREDS2. Por ello, una formula-
cién puede tener buena plausibilidad y calidad, pero
su indicacion debe explicarse con precisidn: soporte
nutricional, optimizacién del pigmento macular o
complemento en pacientes seleccionados, y no susti-
tuto de vigilancia retiniana.

También debe advertirse que productos con dosis
insuficientes, baja biodisponibilidad, falta de control
de pureza o ausencia de estudios clinicos comparables
no pueden considerarse equivalentes a AREDS2 ni
a formulaciones estudiadas de carotenoides. Aunque
algunos podrian aportar nutrientes utiles, la eficacia
clinica no puede asumirse solo por contener “lutei-
na’, “antioxidantes” u “omega-3”. Para el oftalmé-
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logo, el reto es revisar etiqueta, dosis, antecedente
de tabaquismo, comorbilidades, costo, adherencia y
expectativas del paciente.

En conclusién, el uso de vitaminas en DMRE seca
debe individualizarse. AREDS?2 sigue siendo la refe-
rencia para reducir riesgo de progresién en estadios
especificos. MacuHealth y MacuHealth Plus aportan
un enfoque centrado en los tres carotenoides macu-
lares y pueden ser considerados en pacientes seleccio-
nados, entendiendo sus diferencias con AREDS2. La
recomendacion responsable es evitar promesas abso-
lutas y explicar que ningtn suplemento reemplaza
la exploracién, OCT, autofluorescencia, control de
factores de riesgo ni seguimiento por retina.



Temas selectos en retina pediatrica

Ponentes: Jorge Gerardo Morales Navarro, Andrea Torrado Cobian, Enrique Ariza Camacho.
Resumen: Regina Morales Reyes.

Las enfermedades retinianas pedidtricas representan
un grupo heterogéneo de patologias con potencial de
generar discapacidad visual permanente. Suevolucién
depende en gran medida del diagnéstico temprano,
la vigilancia prolongada y el tratamiento oportuno.
Entre ellas, destacan la retina avascular persistente, la
cual se refiere a ausencia persistente de vascularizacién
periférica mds alla de la edad esperada. Los umbrales
exactos de extensién y su relevancia clinica varian
entre estudios y deben interpretarse con angiografia
de campo amplio y contexto de ROP/anti-VEGE
la retinopatia del prematuro (ROP), la incontinen-
cia pigmenti, la miopia progresiva y la endoftalmitis
pedidtrica, entidades que comparten mecanismos de
dano relacionados con alteraciones vasculares, infla-
macién o cambios estructurales retinianos.

La retina avascular persistente (PAR) se caracteriza
por dreas de no perfusion retiniana periférica mayo-
res a dos diametros de disco desde la ora serrata, con-
secuencia de una interrupcién del desarrollo vascular
normal y de la persistencia de estimulos hipéxicos
mediados por VEGE Su prevalencia es elevada en
pacientes con antecedente de ROP tratada, especial-
mente tras terapia anti-VEGE La angiografia fluo-
resceinica de campo ultraamplio (UWFA) permite
identificar hallazgos caracteristicos como fuga vascu-
lar, shunts arteriovenosos, ausencia de lecho capilar
periférico y el signo de popcorn, los cuales reflejan
actividad vascular residual y riesgo de complicaciones
tardias, incluyendo agujeros atréficos y desprendi-
miento de retina. En este contexto, en pacientes se-
leccionados con retina avascular persistente y hallaz-
gos de actividad o traccién puede considerarse ldser
periférico y seguimiento periddico a largo plazo. La
indicacién profilictica debe individualizarse porque
la evidencia no es uniforme.

La incontinencia pigmenti constituye una enferme-
dad multisistémica ligada al cromosoma X, en la que
la isquemia retiniana representa la manifestacién
ocular més importante. Los pacientes pueden desa-
rrollar 4reas de no perfusién, neovascularizacién y
desprendimiento de retina, por lo que resulta esencial
establecer un diagnéstico oportuno y diferenciarla
de otras vasculopatias hereditarias como la vitreorre-
tinopatia exudativa familiar.

En cuanto ala miopfa, esta se ha convertido en una de
las principales amenazas para la salud visual mundial.
Mis alld de ser un defecto refractivo, induce cambios
estructurales y microvasculares que incrementan el
riesgo de glaucoma, maculopatia miépica y despren-
dimiento de retina. La disminucién progresiva de
la edad de inicio y las proyecciones epidemiolégicas
para las préximas décadas han impulsado la imple-
mentaciéon de estrategias de control, incluyendo
atropina a baja concentracion, lentes especializados
y modificaciones en el estilo de vida, particularmente
el incremento de actividades al aire libre.

La ROP debe entenderse actualmente como una en-
fermedad crénica con repercusiones durante toda la
vida. Especialmente en pacientes tratados o con se-
cuelas estructurales, puede tener repercusiones a largo
plazo y justificar seguimiento prolongado. Aunque
los avances terapéuticos han mejorado significativa-
mente la supervivencia y el pronéstico visual de los
recién nacidos prematuros, persiste un riesgo eleva-
do de secuelas a largo plazo, entre ellas miopia alta,
estrabismo, ambliopia, glaucoma, catarata precoz y
desprendimiento de retina tardio. Las técnicas de
imagen, especialmente la tomografia de coherencia
6ptica (OCT), han permitido identificar alteracio-
nes anatémicas persistentes como hipoplasia foveal y
cambios maculares subclinicos, incluso en pacientes
con buena agudeza visual.
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Finalmente, la endoftalmitis pedidtrica continta
siendo una de las emergencias oftalmoldgicas mds
graves debido a su rdpida progresion y potencial de-
vastador. Aunque su incidencia es baja, especialmente
tras procedimientos intraoculares, el reconocimien-
to temprano y el inicio inmediato de tratamiento
antimicrobiano intravitreo son determinantes para
preservar la visién. La prevencién mediante medidas
estrictas de antisepsia, junto con el manejo multi-
disciplinario de factores predisponentes sistémicos,
sigue siendo la estrategia mds efectiva para reducir su
incidencia y mejorar los resultados visuales.

En conclusién, es posible establecer que las alte-
raciones a la vascularidad retiniana constituyen la
fisiopatologia comtn de las patologias previamen-
te comentadas, lo cual resalta la importancia de la
imagenologia multimodal para su temprana detec-
ciéon. Varias de las entidades revisadas comparten
alteraciones vasculares o isquémicas, aunque otras,
como la miopia progresiva y la endoftalmitis, tienen
mecanismos adicionales estructurales, inflamatorios
o infecciosos. Dichas enfermedades representan con-
diciones de por vida ya que sus complicaciones es-
tructurales y funcionales pueden presentarse décadas
después. Por lo anterior, la prevencién, la deteccién
precoz y el seguimiento longitudinal son pilares fun-
damentales.



Retinopatia de la prematurez (ROP): generalidades

Ponentes: Alejandro Ortega Desio, Catherine Negron.
Resumen: Regina Morales Reyes.

La retinopatia del prematuro (ROP) constituye una
de las principales causas de ceguera infantil preveni-
ble a nivel mundial. Las estimaciones globales pu-
blicadas han sugerido decenas a cientos de miles de
recién nacidos afectados por ROP y decenas de miles
con discapacidad visual asociada. Su desarrollo estd
estrechamente relacionado con la inmadurez vascu-
lar retiniana y las alteraciones en la oxigenacién que
ocurren durante el periodo neonatal.

El tamizaje oftalmolégico debe ajustarse a guias lo-
cales. En México se han usado criterios como edad
gestacional <34 semanas y/o peso <1,750 g, ademds
de prematuros mayores con factores de riesgo neona-
tal. La primera exploracién suele programarse segin
edad gestacional al nacimiento y edad posmenstrual;
en muchos protocolos se realiza alrededor de las 4 se-
manas de vida o 31 semanas de edad posmenstrual,
lo que ocurra mds tarde.

La clasificacién de la enfermedad se basa en la loca-
lizacién anatémica, extensién y estadio. Las formas
posteriores, particularmente aquellas localizadas en
zona I, presentan peor prondstico; mientras que los
estadios iniciales suelen mostrar regresién espontdnea
y los estadios avanzados se asocian con un elevado
riesgo de desprendimiento de retina y pérdida visual
irreversible.

La enfermedad agresiva posterior (A-ROP) repre-
senta una variante especialmente severa que requiere
diagnéstico y tratamiento inmediatos. Las princi-
pales opciones terapéuticas incluyen la fotocoagu-
lacién laser y las inyecciones intravitreas de agentes
anti-VEGF; sin embargo, el éxito del tratamiento no
depende Ginicamente de la intervencién inicial, sino
también de un seguimiento riguroso y prolongado.

La experiencia reportada por el Bascom Palmer Eye
Institute y el Jackson Memorial Hospital demostré
que mediante sistemas activos de seguimiento y recu-
peracién de pacientes, es posible minimizar compli-
caciones graves como el desprendimiento de retina
incluso en pacientes tratados con anti-VEGE

Dentro de los diagnoésticos diferenciales mds impor-
tantes se encuentran la vitreorretinopatia exudati-
va familiar (FEVR) y la enfermedad de Coats. La
FEVR es una enfermedad hereditaria causada por
alteraciones en la via de senalizacion WN'T/B-cate-
nina, que produce avascularidad retiniana periférica
persistente y puede simular clinicamente la ROP. Su
identificacién requiere una historia familiar detallada
y, en muchos casos, confirmacién mediante estudios
genéticos. Por otro lado, la enfermedad de Coats es
una retinopatia vascular idiopatica caracterizada por
telangiectasias retinianas y exudacién progresiva,
que suele presentarse unilateralmente en la infancia
y puede manifestarse con leucocoria, estrabismo o
disminucidn visual.

En conclusién, la ROP es una enfermedad cuyo pro-
ndstico depende de la deteccién precoz y tratamiento
oportuno. Ademis, el manejo integral de la ROP se
fundamenta en protocolos clinicos estandarizados,
sistemas eficientes de seguimiento, optimizacién de
agendas, educacién familiar y comunicacién multi-
disciplinaria. La participacién coordinada de oftal-
modlogos, neonatélogos, personal de enfermeria y
administrativos resulta indispensable para garantizar
la continuidad de la atencién y reducir las pérdidas
de seguimiento, principal causa prevenible de resul-
tados visuales desfavorables.



Retinopatia del prematuro (ROP): oportunidad en
el diagnostico, tratamiento y secuelas a largo plazo

Ponentes: Luis Porfirio Orozco Goémez, Marco Antonio De La Fuente Torres,
Leonor Hernandez Salazar, Silvia Moguel Ancheita, Violeta Robredo Torres.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

La sesidn abordo la retinopatia del prematuro (ROP)
como una enfermedad vasoproliferativa de la retina
en recién nacidos prematuros, cuya vascularizacién
retiniana normalmente progresa hacia la periferia
durante el tercer trimestre y suele completarse cerca
del término, aunque puede variar segin la regién
retiniana y la edad gestacional. El Dr. Luis Porfirio
Orozco Gémez, enfatizé que la ROP sigue siendo
un problema relevante de salud publica que, sin ta-
mizaje y tratamiento oportuno, puede generar apro-
ximadamente 450 nuevos casos de ceguera infantil al
afno en México. Recordd avances nacionales como el
inicio del programa de tamizaje en 1991 en el Cen-
tro Médico 20 de Noviembre, la creacién del grupo
ROP Meéxico en 2008, la participacién en la guia
de préctica clinica en 2010, la publicacién del libro
ROP Meéxico en 2012 y la modificacién legal que
volvié obligatoria la revisiéon de recién nacidos. Su
mensaje principal fue que el tamiz oftalmoldgico en
prematuros es una responsabilidad clinica y legal.

El Dr. Marco Antonio de la Fuente Torres presentd
los cambios clave de ICROP 3. Destacé el concepto
de notch o muesca, que corresponde a la incursién
de la ROP de una zona a otra durante una o dos ho-
ras-reloj; en estos casos, la enfermedad debe clasifi-
carse segln la zona mds posterior afectada. También
explicé que, la enfermedad plus debe entenderse
como un espectro continuo entre normal, pre-plus y
plus, donde la dilatacién venosa y tortuosidad arte-
riolar son datos importantes para decidir tratamien-
to. Ademds, mencioné la nueva division del estadio 5
en 5A, 5By 5C, asi como los conceptos de regresion,
reactivacién y retina avascular persistente, los cuales
obligan a mantener seguimiento prolongado.

La Dra. Leonor Herndndez Salazar revis6 el manejo
de reactivaciones, especialmente después del uso de

antiangiogénicos. Senalé que estos tratamientos pue-
den generar mejoria ripida, pero también se asocian
con mayor riesgo de reactivacion y retina avascular
periférica persistente en comparacién con el ldser. Por
ello, los pacientes tratados con anti-VEGF requieren
vigilancia estrecha y prolongada, porque la regresién
puede ser rdpida pero existe riesgo de reactivacidon
tardia y retina avascular periférica persistente

La Dra. Violeta Robredo enfatizé la importancia de
individualizar cada caso: senalé que el éxito en ROP
no siempre signiﬁca lograr una retina anatomicamen-
te perfecta, sino alcanzar la mayor visién funcional
posible y favorecer la independencia del paciente.
Asimismo, recalcd que el juicio clinico es esencial,
especialmente en contextos con recursos limitados,
y que en cirugia avanzada “menos es mds’: se debe
intervenir lo necesario para mejorar la funcién sin
causar mayor dano. En pacientes con ROP avanza-
da o con secuelas, el éxito clinico debe interpretarse
de manera funcional e individualizada, buscando
preservar el mayor potencial visual posible y reducir
complicaciones.

Finalmente, la Dra. Silvia Moguel Ancheita hablé
sobre el neurodesarrollo del prematuro y la rehabi-
litacién visual. Subray6é que estos pacientes deben
evaluarse de forma integral, ya que pueden presentar
discapacidad visual cerebral, estrabismo, nistagmo,
errores refractivos altos, ambliopia y alteraciones
del neurodesarrollo. La rehabilitacién debe iniciar
de manera temprana, con revisién ciclopléjica, co-
rreccién optica, manejo oculomotor y estimulacidn
multisensorial. En conjunto, la sesién resalté que
la ROP requiere tamizaje oportuno, clasificacién
adecuada, tratamiento individualizado, seguimiento
prolongado y rehabilitacién integral.
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Puntos clave

= El tamizaje para la retinopatia del prematu-
ro es una obligacion clinica y legal.

ICROP 3 introduce conceptos importantes
como notch, enfermedad plus como espectro
continuo, estadio 5A-5C, regresion, reactiva-
cion y retina avascular persistente.

= Los pacientes tratados con antiangiogéni-
cos requieren seguimiento mas prolongado
por riesgo de reactivacion y retina avascular
periférica persistente.

= El manejo debe individualizarse. El objetivo
no siempre es una retina perfecta, sino lograr
la mayor visidon funcional posible sin causar
mas dano.

= La rehabilitacion del prematuro debe ser in-
tegral y temprana, incluyendo correccion op-
tica, manejo oculomotor, estimulacion multi-
sensorial y vigilancia del neurodesarrollo.

Suplemento 5 - Memorias académicas: Congreso SMO
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Inmunologia ocular: situacién actual

Ponente: Alejandro Rodriguez Garcia.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La inmunologia ocular ha dejado de ser un tema
exclusivo de la uveitis. Durante la ponencia del Dr.
Alejandro Rodriguez Garcia, se planted una idea
central: la inmunologia participa de forma relevante
en multiples dreas de la oftalmologia, especialmente
en la superficie ocular, cérnea, uveitis, retina infla-
matoria, érbita y complicaciones inmunomediadas.
Estas estructuras pueden verse afectadas cuando se
rompe el privilegio inmunolégico del ojo y se activa
una respuesta inflamatoria desregulada.

El ojo cuenta con mecanismos que limitan la infla-
macién para preservar estructuras altamente especia-
lizadas; sin embargo, cuando estas barreras se alteran,
el resultado puede ser una respuesta inmune severa
y dificil de controlar. Por eso, entender la fisiopato-
logia de cada enfermedad se ha vuelto indispensable
para elegir tratamientos mds especificos.

El cambio actual apunta hacia tratamientos dirigi-
dos. La ponencia revisé el crecimiento de anticuerpos
monoclonales, proteinas de fusién, antagonistas de
receptor, inhibidores de moléculas pequenas y blo-
queadores de la via JAK-STAT. Este nuevo lenguaje
terapéutico obliga al oftalmélogo a entender no solo
el nombre del medicamento, sino también su blanco
inmunolégico y su perfil de seguridad.

Entre los biolégicos, los anti-TNF alfa (en particu-
lar adalimumab en uveitis no infecciosa intermedia,
posterior o panuveitis) cuentan con evidencia robus-

ta; No obstante, no todos los anti-TNF tienen igual
eficacia ocular y su seleccién debe individualizarse.
En algunos pacientes, el reumatélogo puede consi-
derar controlada la enfermedad sistémica mientras
la inflamacién ocular continda activa. En esos casos,
el oftalmélogo debe participar de forma activa en la
decisién terapéutica.

En uveitis, la respuesta Th1 y Th17 se ha identifica-
do como parte fundamental del proceso inflamato-
rio. Esta comprensiéon permite buscar bloqueos mds
especificos en distintas etapas de la enfermedad. En
retinopatia diabética, la inflamacién y la neurode-
generacién se reconocen cada vez mds como com-
ponentes fisiopatologicos relevantes. Mecanismos
como la activacién microglial, la estasis leucocitaria,
las quimiocinas y el inflamasoma son blancos de in-
vestigacién para intervenir antes de llegar a etapas
avanzadas; sin embargo, el control metabdlico, el
anti-VEGE el ldser y los esteroides intravitreos con-
tintian siendo pilares terapéuticos esenciales segtn el
escenario clinico.

En conclusién, la inmunologia ocular estd llevando
a la oftalmologia hacia tratamientos mds precisos. El
futuro podria reducir la dependencia de corticoste-
roides en algunos escenarios mediante moléculas di-
rigidas; pero, esto solo seria posible, siempre y cuan-
do su eficacia, seguridad, costo y acceso se confirmen
en indicaciones oculares especificas.



Interpretando estudios de laboratorio en pacientes con
uveitis: analisis bayesiano con datos epidemiolégicos
mexicanos

Ponente: Manuel Alejandro Garza Leon.
Resumen: Manuel Alejandro Garza Ledn.

El diagnéstico de uveitis no puede sustentarse en
resultados de laboratorio aislados. Para interpretar-
los correctamente necesitamos un marco légico que
tiene més de 250 anos de historia.

Thomas Bayes fue un matemdtico y ministro presbite-
riano inglés del siglo XVIII que formulé un principio
aparentemente sencillo: la probabilidad de que algo
sea verdad debe actualizarse cada vez que obtenemos
nueva informacién. Su teorema, publicado péstuma-
mente en 1763, establece que la probabilidad de un
diagnéstico después de una prueba depende de dos
cosas: qué tan probable era ese diagnéstico antes de
realizarla, y qué tan bien la prueba discrimina entre
enfermos y sanos. En medicina, esto significa que
ningun resultado de laboratorio existe en el vacio, su
significado cambia segtin el contexto clinico y epide-
mioldgico del paciente.

Para entender este marco son fundamentales dos
conceptos: el valor predictivo positivo (VPP) indica
qué proporcién de los pacientes con resultado po-
sitivo realmente tiene la enfermedad; el valor pre-
dictivo negativo (VPN) indica qué proporcién de
los pacientes con resultado negativo realmente estd
sana. A diferencia de la sensibilidad y especificidad,
propiedades fijas de la prueba, el VPP y el VPN
dependen directamente de qué tan frecuente es la
enfermedad en la poblacién estudiada. Una prueba
positiva donde la enfermedad es rara genera muchos
falsos positivos; la misma prueba en una regién de
alta prevalencia tiene un VPP mucho mayor.

El andlisis bayesiano opera en tres pasos: estimar la
probabilidad de la enfermedad antes de la prueba
(probabilidad pretest), ajustarla segun la capacidad
discriminativa del estudio (cociente de probabilidad,
LR+ o LR-) y calcular la probabilidad final una vez
conocido el resultado (probabilidad postest).

Seis casos clinicos ilustran este principio con datos
mexicanos. En toxoplasmosis, la misma IgG anti-To-
xoplasma tiene un VPP de 40.6 % en el norte del
pais versus 73.3 % en el sureste, reflejo directo de la
seroprevalencia regional. En sifilis, el RPR positivo
alcanza un VPP de apenas 31.5 %, con una pretest del
7.4 %; el 43 % de los reactivos en tamizaje del CMN
Siglo XXI no se confirmaron, lo que obliga a secuen-
ciar siempre con TPHA o FTA-ABS. En tuberculosis,
la cobertura universal de BCG (99 %) invalida al
PPD (VPP 8.2 %), mientras que el QuantiFERON
alcanza un VPP de 52.6 %. La IgG sérica para VHS-
1 carece de utilidad con una seroprevalencia del 95
% en adultos; el diagnéstico herpético es clinico o
por PCR de humor acuoso. Para artritis reumatoi-
de, el anti-CCP supera al FR con mayor capacidad
de confirmar, aunque con pretest baja el VPP sigue
siendo modesto. En lupus, la secuencia ANA — An-
ti-DNA permite primero descartar (VPN 99.4 %) y
luego confirmar (VPP 54.8 %).

La conclusién central: no existe un “panel de uvei-
tis” justificado: cada prueba debe responder a una
hipétesis clinica explicita, y el origen geografico del
paciente es informacién diagndstica.



Manejo de esteroides en oftalmologia

Ponentes: Thamar Gomez Villegas, Stephanie Voorduin Ramos, Angeles Yahel Hernandez Ramos, Regina Velasco Ramos.
Resumen: Liliana Hinojosa Capitan.

Durante esta sesién se revisé el papel fundamental
de los corticosteroides en distintas patologias oftal-
moldgicas, destacando sus indicaciones, beneficios
terapéuticos, limitaciones y efectos adversos. Los
ponentes enfatizaron que los esteroides contintian
siendo una de las herramientas mds importantes para
el control de procesos inflamatorios oculares; sin em-
bargo, su uso requiere un conocimiento profundo de
la enfermedad tratada y una vigilancia estrecha de las
posibles complicaciones sistémicas y oculares.

En el dmbito de neuroftalmologia, se aprobé inicial-
mente la neuritis éptica, entidad en la que el trata-
miento estdndar continua siendo la administracién
de metilprednisolona intravenosa a dosis altas. Se
destaca que el uso exclusivo de esteroides orales en
la fase aguda se ha asociado con un mayor riesgo de
recurrencia, por lo que debe evitarse como estrategia
terapéutica inicial.

Se realiz6 mucho énfasis en la importancia de esta-
blecer un diagnéstico adecuado y diferenciar esta
enfermedad de otras neuropatias pticas, ya que la
respuesta al tratamiento y el pronéstico visual pueden
variar significativamente. También se revisé el papel
de los esteroides en la neuropatia éptica isquémica
anterior no arteritica. Aunque la evidencia contintia
siendo motivo de debate, algunos estudios sugieren
que los corticosteroides pueden acelerar la resolu-
cién del edema del nervio éptico y potencialmente
limitar el dano secundario. No obstante, se enfatizé
que la indicacién debe individualizarse debido a la
controversia existente respecto a sus beneficios reales
sobre la recuperacion visual.

Otro tema de gran relevancia fue la miastenia gravis
ocular. En estos pacientes, los esteroides constituyen
una herramienta terapéutica importante debido a su

capacidad para reducir la progresién hacia formas ge-
neralizadas de la enfermedad. Ya que el tratamiento
suele requerir dosis moderadas o altas durante perio-
dos prolongados, resulta indispensable vigilar estre-
chamente los efectos adversos y considerar estrategias
de proteccion sistémica. Asimismo, se revisaron en-
fermedades desmielinizantes como la neuromielitis
6ptica y la enfermedad asociada a anticuerpos contra
MO: entidades que presentan un comportamiento
agresivo y en las que la instauracién temprana de
esteroides intravenosos puede modificar significati-
vamente en el prondstico visual y neurolégico. En
casos refractarios, se destacé la necesidad de escalar
rapidamente a plasmaféresis o inmunoterapia.

La conferencia también abordé el manejo de la neu-
ropatia Optica traumdtica y de la neuropatia 6ptica
isquémica arteritica asociada a arteritis de células gi-
gantes. En esta altima, los esteroides deben iniciarse
de forma urgente incluso antes de contar con una
confirmacién diagndstica definitiva, ya que su admi-
nistraciéon temprana puede prevenir la pérdida visual
irreversible del ojo contralateral y disminuir otras
complicaciones sistémicas graves.

Ademads de las indicaciones terapéuticas, se realizé
una revision detallada de los efectos secundarios aso-
ciados al uso prolongado de corticosteroides. Se des-
taco el riesgo de osteoporosis, pérdida de masa mus-
cular, alteraciones metabdlicas, hipertensidn arterial,
hiperglucemia, sindrome de Cushing, alteraciones
psiquidtricas y complicaciones oftalmoldgicas como
glaucoma y catarata. Por ello, se recomendé realizar
una monitorizacién peridédica mediante estudios de
laboratorio, densitometria 6sea y evaluacién multi-
disciplinaria cuando sea necesario.



Manejo de esteroides en oftalmologia

Uso de esteroides en enfermedades retinianas

Se discutieron las diferentes formulaciones dispo-
nibles, principalmente triamcinolona intravitrea y
el implante de dexametasona. Ambas opciones han
demostrado eficacia para disminuir la inflamacién y
mejorar el grosor macular, aunque presentan dife-
rencias importantes en duracién del efecto, perfil de
seguridad y costo. Los ponentes resaltaron que no
todos los casos de edema macular tienen un com-
ponente predominantemente mediado por factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF). Un porcen-
taje importante de pacientes presenta una respuesta
incompleta a los antiangiogénicos, situacién en la
que los esteroides pueden representar una alterna-
tiva terapéutica eficaz. Particularmente, la presencia
de liquido subretiniano, puntos hiperreflectivos y
adherencia vitreorretiniana en la tomografia de co-
herencia 6ptica se identificé como un conjunto de
biomarcadores que sugieren una mayor participacién
inflamatoria y una mejor respuesta a los corticoste-
roides intravitreos.

Asimismo, se revis6 el papel de los esteroides en el
edema macular secundario a oclusiones venosas re-
tinianas y en el edema macular quistico posterior a
cirugia de catarata. En estos escenarios, el implante
de dexametasona ha demostrado resultados favora-
bles, especialmente cuando existe una respuesta in-
suficiente a otras modalidades terapéuticas.

Se destacé el uso de triamcinolona como auxiliar du-
rante procedimientos vitreorretinianos, permitiendo
una mejor visualizacién de estructuras como la hia-
loides posterior y facilitando maniobras quirtrgicas
complejas.

Finalmente, se enfatizé que la seleccién adecuada del
paciente es esencial para maximizar los beneficios del
tratamiento y minimizar riesgos. Aunque los esteroi-
des intravitreos constituyen una herramienta valiosa
en retina, su uso se asocia con incremento de la pre-
si6n intraocular y formacién acelerada de catarata,
por lo que requieren seguimiento estrecho.



Uveitis sin rodeos: lo esencial
de las entidades mas comunes en México

Ponentes: Manuel Garza Ledn, Alejandro Rodriguez, Claudia Hubbe, Ana Nufiez, Milton Maldonado.
Resumen: Liliana Hinojosa Capitan.

Las primeras ponencias enfatizaron que el conoci-
miento de la epidemiologia es una herramienta fun-
damental para el razonamiento diagndstico. La uveitis
es una enfermedad relativamente poco frecuente en
comparacién con otras causas de ojo rojo; sin embar-
g0, representa una causa importante de discapacidad
visual. En México, los datos disponibles sugieren una
prevalencia considerable y muestran que la uveitis
anterior constituye la forma anatémica mas frecuen-
te tanto en nifos como adultos. Entre las etiologias
mads relevantes, destacan las enfermedades asociadas
a HLA B27, las formas idiopdticas, la toxoplasmosis
y entidades especificas como el sindrome de Fuchs,
la pars planitis y el sindrome de Vogt Koyanagi Ha-
rada.

Se destacé que el diagnéstico debe comenzar con una
adecuada clasificacién anatémica y clinica. Conocer
las causas mas frecuentes permite construir hipdtesis
mds precisas y seleccionar estudios complementarios
con mayor rendimiento. También se resalté la im-
portancia de vigilar complicaciones frecuentes como
catarata, glaucoma y edema macular, responsables de
una gran proporcién de la pérdida visual asociada a
estas enfermedades.

Respecto a la uveitis anterior, se enfatiz6 que el in-
terrogatorio dirigido es la herramienta mds valiosa.
La epidemiologia local orienta sobre las causas mds
probables y evita solicitar estudios innecesarios. Las
uveitis asociadas a espondiloartritis suelen presen-
tarse en pacientes jovenes con episodios agudos,
recurrentes y predominantemente unilaterales. La
identificacién de dolor lumbar inflamatorio, rigidez
matutina y antecedentes articulares puede orientar el
diagnéstico incluso antes de contar con estudios de
laboratorio.

También se revisaron las caracteristicas de la uveitis
herpética, donde la presencia de hipertensién ocular,
alteraciones iridianas y lesiones corneales puede ser
clave. El diagnéstico puede confirmarse mediante
PCR de humor acuoso.

Asimismo, se describié el sindrome de Fuchs, una
entidad frecuentemente subdiagnosticada en pacien-
tes con iris oscuros, donde la heterocromia puede ser
poco evidente y la observacién cuidadosa de las alte-
raciones del iris resulta fundamental. Finalmente, se
revisé la uveitis asociada a artritis idiopdtica juvenil,
una enfermedad crénica y potencialmente devasta-
dora que requiere vigilancia oftalmolégica estrecha
para prevenir complicaciones irreversibles.

Uveitis y enfermedad sistémica: senales de alerta

para el oftalmélogo

En cuanto a la uveitis y enfermedad sistémica, se des-
taco permitan una referencia oportuna al reumatélo-
go. En pacientes con escleritis, la presencia de dolor
articular inflamatorio, rigidez matutina y deformida-
des articulares debe hacer sospechar artritis reuma-
toide. La exploracién dirigida de manos, mufiecas y
articulaciones pequenas resulta particularmente atil.
Por otro lado, las vasculitis sistémicas pueden acom-
panarse de sintomas otorrinolaringolégicos, afecciéon
pulmonar, lesiones cutdneas y alteraciones renales.
La basqueda intencionada de epistaxis, sinusitis re-
currente, hipoacusia, disnea y hematuria puede ser
determinante para establecer el diagnéstico.

Las espondiloartritis constituyen una de las causas
mads frecuentes de uveitis anterior. El dolor lumbar
inflamatorio, la rigidez matutina, los sintomas tipo
cidtica, las lesiones psoridsicas y los trastornos gas-
trointestinales son datos clinicos de gran utilidad. Se
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enfatiz6 que la ausencia de HLAB27 no excluye el
diagndstico.

Finalmente, se revisaron enfermedades sistémicas
asociadas a ojo seco, particularmente sindrome de
Sjogren, esclerosis sistémica y lupus eritematoso
sistémico. La presencia de xerostomia, caries recu-
rrentes, fenémeno de Raynaud, fotosensibilidad,
afecciéon pulmonar y antecedentes obstétricos pato-
16gicos debe despertar sospecha clinica. La principal
ensenanza fue que un interrogatorio detallado per-
mite identificar enfermedades sistémicas complejas
incluso antes de la valoracién especializada.

Los grandes imitadores en México: sifilis y tuber-
culosis

Las ponencias abordaron dos de las infecciones mds
relevantes en uveitis: sifilis y tuberculosis. Ambas en-
fermedades son consideradas “grandes imitadoras”
debido a la amplia variedad de manifestaciones ocu-
lares que pueden producir. Se enfatiz6 que cualquier
paciente con uvelitis requiere una evaluacién integral
del segmento posterior, ya que las lesiones retinianas
y coroideas pueden aportar datos diagnosticos fun-
damentales.

La sifilis ocular puede manifestarse en cualquier etapa
de la enfermedad y debe considerarse una forma de
neurosifilis. El diagnéstico combina sospecha clinica

con pruebas serolégicas treponémicas y no treponé-
micas. Debido al incremento de casos de sifilis y sifi-
lis congénita, se recomenddé mantener un alto indice
de sospecha. Por su parte, la tuberculosis continta
siendo un problema de salud puablica en México y
puede producir multiples manifestaciones inflama-
torias intraoculares. El diagnéstico requiere integrar
epidemiologia, hallazgos clinicos, PPD, Quantiferon
y estudios de imagen.

Pars planitis

La pars planitis fue presentada como la forma mads
frecuente de uveitis intermedia en la poblacién pe-
didtrica mexicana. Se caracteriza por inflamacién vi-
trea, presencia de copos de nieve (snowballs) y ban-
cos de nieve (snowbanks), curso crénico y frecuente
presentacion bilateral. El diagnéstico suele retrasarse
porque los ninos pueden permanecer asintomdticos
durante largos periodos. Entre las principales com-
plicaciones destacan edema macular quistico, catara-
ta, glaucoma y desprendimiento de retina.

Se enfatiz6 que la pars planitis no debe considerarse
una enfermedad benigna. El tratamiento temprano
mediante corticosteroides, inmunosupresores y, en
casos seleccionados, terapia bioldgica, busca prevenir
dano estructural irreversible y preservar la funcién
visual a largo plazo.



UvTFOS DEWS llI: Actualizacién en el diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad de ojo seco

Ponentes: Karim Mohamed Noriega, Denise Loya Garcia, Nallelly Ramos Betancourt, Juan Arturo Ramirez Miranda.
Resumen: Liliana Hinojosa Capitan.

La enfermedad de ojo seco constituye una de las pa-
tologfas mis frecuentes de la superficie ocular y repre-
senta un importante motivo de consulta oftalmolé-
gica. Durante esta sesion se present6 la actualizacién
del consenso internacional TFOS DEWS III, cuyo
objetivo es estandarizar los criterios diagnésticos y
terapéuticos de dicha enfermedad. Se destacé que la
prevalencia mundial varia entre 5 y 50 %, mientras
que en México se estima cercana al 40 %, lo que lo
convierte en un problema de salud publica relevante.
Ademas, actualmente no se limita a adultos mayores,
pues se observa cada vez con mayor frecuencia en
pacientes jévenes debido al uso prolongado de pan-
tallas y cambios en el estilo de vida.

Dentro de las innovaciones fundamentales del con-
senso TFOS DEWS III, sobresale la renovacién
conceptual del padecimiento. Se define ahora como
una afeccién multifactorial que compromete la es-
tabilidad de la pelicula lagrimal y la superficie del
ojo, originada esencialmente por una pérdida de la
homeostasis. Este cuadro clinico se asocia estrecha-
mente con procesos de hiperosmolaridad, inflama-
cién, inestabilidad en las ligrimas y disfunciones
de cardcter neurosensorial o tisular. Se hizo un lla-
mado particular a prescindir de la denominacién
“sindrome” para adoptar formalmente el término de
enfermedad, reconociendo asi la complejidad de sus
procesos fisiopatolégicos subyacentes.

Para un diagnéstico preciso, resulta imperativo amal-
gamar la sintomatologia referida por el paciente con
los hallazgos clinicos objetivos. Se enfatizé la rele-
vancia de confeccionar una anamnesis detallada que
permita dilucidar factores de riesgo determinantes,
tales como el género femenino, la senectud, la po-
lucién ambiental, la exposicién prolongada a moni-

tores digitales, asi como comorbilidades sistémicas
y farmacoterapia concomitante. Se sugirié la imple-
mentacién del cuestionario OSDI-6 por su eficacia
como instrumento de cribado en la prictica diaria.
Asimismo, el protocolo de evaluacién debe incorpo-
rar el andlisis de la osmolaridad, el tiempo de ruptura
lagrimal, el estado de las glindulas de Meibomio y el
uso de colorantes vitales para examinar la superficie
ocular.

Respecto al tratamiento, el consenso propone un
abordaje personalizado dirigido a restaurar la ho-
meostasis ocular. Las medidas iniciales incluyen
educaciéon del paciente, modificaciones del estilo de
vida, optimizacién de la dieta, incremento de omega
3, control ambiental y reduccién de factores desen-
cadenantes. También debe revisarse el uso de medi-
camentos sistémicos asociados con ojo seco.

La lubricacién ocular continta siendo fundamental,
pero debe individualizarse segtin la alteracién pre-
dominante de la pelicula lagrimal. En casos inflama-
torios, pueden emplearse corticosteroides tépicos de
corta duracién y ciclosporina A para control crénico.
En enfermedad moderada o severa, se discutieron
terapias avanzadas como suero autdlogo, plasma rico
en plaquetas y membrana amniética. Asimismo, se
destacd que la disfuncién de glindulas de Meibo-
mio estd presente en un alto porcentaje de pacientes
y requiere tratamiento especifico mediante higiene
palpebral, compresas calientes, expresion glandular
y terapias tecnoldgicas.

En conclusién, TFOS DEWS III propone un mo-
delo diagnéstico mds practico y un tratamiento
individualizado basado en la fisiopatologia de cada
paciente.



Superficie ocular al extremo: procedimientos
para considerar en el dia a dia

Ponentes: Nallely Ramos Betancourt, Jesus Heriberto Davila Alquisiras, Juan Carlos Serna Ojeda,
Erick Omar Encampira Luna, Julio César Hernandez Camarena.
Resumen: Mariana Yocelin Cantu Rodriguez.

Inicialmente, se abordaron los defectos epiteliales per-
sistentes, para los cuales se sugirié considerar alternati-
vas terapéuticas como la cauterizacién del punto lagri-
mal bajo anestesia local, realizando el procedimiento
de manera cuidadosa para favorecer la conservacién
de la pelicula lagrimal. Asimismo, se presentaron las
técnicas de injerto ocular “inlay” y “onlay”, que co-
rresponden a injerto intraocular y de recubrimiento,
respectivamente. Estas técnicas se emplean en el tra-
tamiento de tlceras o perforaciones corneales severas,
con el objetivo de corregir el defecto, proporcionar
cobertura tisular y promover la reepitelizacién cor-
neal. En casos de queratopatia bullosa, se sugiri6 la
realizacién de punciones estromales y la colocacién
posterior de membranas para disminuir el dolor y la
sintomatologia asociada. Cuando estas medidas no
son suficientes, se recomienda complementar el trata-
miento con una tarsorrafia temporal en conjunto con
la valoracién de un cirujano oculoplastico.

Por otra parte, se revisaron diversas técnicas quirurgicas
dirigidas al manejo de patologias graves de la superficie
ocular, como el sindrome de Stevens-Johnson (§]S).
Se discutié el tratamiento crénico de secuelas como
el simbléfaron (adhesién anormal entre la conjuntiva
bulbar y la conjuntiva palpebral), el anquilobléfaron
(fusién de ambas estructuras) y las enfermedades del
margen palpebral. Entre las opciones terapéuticas,
se destaco el injerto epitelial de mucosa oral, prefe-
rentemente obtenido del labio inferior mediante una
incisién superficial. Esta técnica resulta ttil en pacien-
tes con enfermedad palpebral severa, ojo seco grave,
triquiasis, distiquiasis y queratinizacién palpebral, ya
que disminuye el microtrauma generado durante el
parpadeo. Se enfatizd ademas la utilidad de combinar
el injerto de mucosa oral con el uso de lentes esclerales,
estrategia que favorece una recuperacion rapida. Otra
alternativa es el trasplante de glandulas salivales, indi-

cado en casos de ojo seco severo y contraindicado en
pacientes con sindrome de Sjégren. A pesar de utilizar
tejido productor de saliva, no ocasiona dafio corneal
ni alteraciones epiteliales. Del mismo modo, diversos
estudios han demostrado su eficacia al mejorar la pe-
licula lagrimal y reducir la necesidad de lubricacién
frecuente; sin embargo, se trata de un procedimiento
mas invasivo debido a que las glandulas deben obte-
nerse de planos anatémicos mas profundos.

En cuanto al pterigién, se destacé la influencia de fac-
tores ambientales y genéticos, asi como la posible parti-
cipacién de agentes virales como el virus del papiloma
humano (VPH). Aunque existen alternativas como la
membrana amnidtica, se enfatizé que esta no sustitu-
ye al autoinjerto conjuntival; por ello, se recomendé
el uso de autoinjerto conjuntival asociado a la técnica
PE.R.EE.C.T., asi como la utilizacién de pegamento
tisular para disminuir las tasas de recurrencia. Esta es-
trategia ofrece ademds mejores resultados cosméticos.
Como desventaja, se senalé la necesidad de anestesia
mediante bloqueo retrobulbar. En pacientes que no
son candidatos a autoinjerto conjuntival, se propuso
el uso de mini-SLET como alternativa terapéutica.

Finalmente, se abordé la deficiencia de células madre
limbares, la cual puede manifestarse de forma aguda
en usuarios de lentes de contacto o de manera crénica
mediante pannus y neovascularizacién corneal. Entre
las opciones de tratamiento se mencionaron el plasma
rico en plaquetas (PRP) y el autotrasplante de células
madre obtenidas del limbo sano contralateral.

En resumen, el abordaje de las enfermedades com-
plejas de la superficie ocular requiere la combinacién
de técnicas orientadas a promover la reepitelizacion,
preservar la integridad corneal y mejorar la funcién
visual.



cQué funciona mejor en glaucoma uveitico?

Ponentes: José Carlos Alvarez Guzman.
Resumen: Liliana Hinojosa Capitan.

El glaucoma uveitico representa una de las complica-
ciones mds graves de las enfermedades inflamatorias
oculares, siendo responsable de una proporcién im-
portante de pérdida visual irreversible en pacientes
jovenes. Su fisiopatologia es compleja y multifacto-
rial, involucrando tanto mecanismos inflamatorios
directos como efectos secundarios derivados del tra-
tamiento corticosteroides.

La inflamacién crénica puede ocasionar alteraciones
del trabeculado, acumulacién de material inflama-
torio, formacién de sinequias periféricas anteriores
y cierre angular progresivo. Paralelamente, la exposi-
ci6én prolongada a corticosteroides puede inducir hi-
pertensién ocular, incrementando atin mas el riesgo
de dano glaucomatoso.

Debido a esta complejidad, la gonioscopia constituye
una herramienta indispensable en la evaluacién de
estos pacientes. De igual manera, el establecimiento
de una linea basal mediante OCT de nervio épti-
co y estudio funcionales, como los campos visuales,
permite detectar cambios tempranos antes de que
aparezcan sintomas clinicos evidentes.

La tendencia actual favorece objetivos de presién
intraocular més estrictos que los utilizados en otras
formas de glaucoma. Diversos estudios sugieren que
incluso elevaciones moderadas de la presién intrao-
cular pueden acelerar la progresiéon del dano estruc-
tural en ojos afectados por inflamacién crénica, lo
que obliga a una vigilancia particularmente estrecha.

En cuanto al tratamiento médico, los supresores de
la produccién de humor acuoso contintan siendo
la base terapéutica. Adicionalmente, los inhibidores
de la via Rho-kinasa (ROCK) han emergido como
una alternativa prometedora para determinados pa-
cientes. La trabeculoplastia ldser selectiva también ha
demostrado utilidad en casos seleccionados, especial-
mente cuando existe hipertension ocular asociada al
uso de esteroides.

Cuando el tratamiento médico resulta insuficiente,
las opciones quirdrgicas adquieren protagonismo.
Los dispositivos de drenaje contintian siendo una
estrategia fundamental para casos refractarios, mien-
tras que nuevas tecnologias, minimamente invasivas,
han comenzado a mostrar resultados alentadores.
Entre ellas destacan sistemas como Preser FLO vy
Micro Shunt, disefiados para proporcionar un mejor
control tensional con menor agresién tisular y una
potencial reduccién de complicaciones postoperato-
rias.

El manejo exitoso del glaucoma uveitico requiere
una intervencién temprana, seguimiento estrecho
y una colaboracién constante entre especialistas en
glaucoma y uveitis. La identificacién precoz de la
progresion estructural y funcional continta siendo
el principal determinante para preservar la visién a
largo plazo.
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Orbita, Parpados
v Oculoplastica

- Eventos isquémicos que afectan la visién: icudl es el rol del oftalmdlogo?
-Enfermedad tiroidea ocular y enfermedad inflamatoria idiopatica de la érbita
- Malposiciones palpebrales: entre la gravedad, la laxitud y la simetria perdida
- Blefaroplastia: /qué debo saber?

-Riesgos de la estética palpebral. i Se pueden evitar? En caso de presentarse, /cémo
manejarlos?

-Oculoplastica funcional y manejo de secuelas quirdrgicas

- Técnicas de elevacion de cejas desde la perspectiva del oculoplastico

- Reconstruccion palpebral y de 1a via lagrimal

-Oculoplastica pediatrica: lo basico que no debes pasar por alto en tu consultorio
- Curso tedrico-practico: manejo de lesiones perioculares

- Desafios en tumores de 6rbita y parpados

-TRABAJO PREMIADO: Fibroblastos y osteoblastos fuera del control,
desenmascarando un caso de fibroma-osificante orbitario



Eventos isquémicos que afectan la vision:
scual es el rol del oftalmélogo?

Ponentes: Jorge Cardenas Belaunzaran, Juan Manuel Garcia Gamez,
Yordan Rafael Miranda Cepeda, Mariana Arroyo Tiburcio.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

La pldtica aborda la pérdida visual transitoria como
un sintoma frecuente que puede representar desde
patologias benignas hasta urgencias neurovasculares,
haciendo énfasis en el papel del oftalmélogo en la
identificacién temprana de eventos isquémicos reti-
nianos y cerebrales, asi como la prevencién secundaria

del EV.

La pérdida visual transitoria puede ser monocular o
binocular. Una causa importante y urgente de pérdida
visual monocular transitoria es la amaurosis fugaz de
origen embdlico o hemodindmico, generalmente se-
cundaria a fenémenos tromboembélicos provenientes
de las carétidas o del corazén. El diagnéstico diferen-
cial también incluye migrana retiniana, vasoespasmo,
papiledema, causas oculares y alteraciones sistémicas.
La presentaciéon binocular se relaciona con eventos
isquémicos de la circulacién cerebral posterior, migra-
fia, epilepsia occipital o estados de hipoperfusién sis-
témica. Se debe sospechar arteritis de células gigantes
en todo paciente mayor de 50 anos con pérdida visual
aguda, en especial si presenta cefalea, claudicacién
mandibular o sintomas sistémicos. Deben investigarse
factores de riesgo cardiovasculares, hipertensién, dia-
betes, tabaquismo y dislipidemias.

La oclusion de la arteria central de la retina (OACR)
es un evento vascular cerebral (EVC) y, como tal, re-
quiere un tratamiento oportuno dentro de una ven-
tana de 72 horas, idealmente en las primeras 8 a 24.
Asimismo, los pacientes con amaurosis fugaz o even-
tos isquémicos retinianos tienen un riesgo elevado de

presentar un EVC.

Actualmente persiste controversia sobre el papel de
la trombélisis intravenosa o intraarterial con tPA (ac-
tivador tisular del plasminégeno) como tratamiento

para las OACR, ya que no existen ensayos clinicos
grandes. Los resultados de estudios publicados son va-
riables e inconsistentes y una proporcién signiﬁcativa
de pacientes tienen malos resultados estructurales y
visuales. Ademd de la estrecha ventana terapéutica, es
una técnica compleja que requiere de intervencionis-
tas vasculares con experiencia en cateterismo de la ar-
teria oftdlmica, protocolos institucionales especificos,
una infraestructura y equipos de alta especialidad que
pocos centros tienen, por lo que no se considera una
intervencion reproducible ni asequible.

Aunque existen resultados favorables en estudios ini-
ciales, los ensayos clinicos mds recientes no han de-
mostrado beneficios concluyentes, por lo tanto, ain
se considera una técnica con bajo nivel de evidencia
positiva. Todas las demas medidas descritas en la lite-
ratura: disminuir la presién intraocular, paracentesis
de cdmara anterior, aumentar el CO2 en circulacidn,
vitrectomia con diferentes maniobras para intentar
liberar el trombo, no son consistentes y los resultados
positivos son anecddticos. Se ha descrito también la
inyeccion intraocular de antiVEGE lo que no tiene
ningan sustento en la fisiopatologia de la OACR, por
lo que los expertos no lo recomiendan.

Los ponentes concuerdan en que la pérdida visual
transitoria constituye una urgencia diagnéstica que
requiere abordaje multidisciplinario. La amaurosis fu-
gaz v la oclusion arterial retiniana deben considerarse
manifestaciones de enfermedad cerebrovascular con
riesgo significativo de futuros eventos isquémicos. El
reconocimiento temprano, la evaluacién cardiovas-
cular integral y la implementacién de protocolos de
referencia rdpida son fundamentales para reducir la
morbilidad, la discapacidad y la mortalidad asociadas
a estas enfermedades.



Enfermedad tiroidea ocular y enfermedad inflamatoria
idiopatica de la érbita

Ponentes: Gerardo Federico Graue Moreno, Ana Duarte, Alejandra Juarez Flores, Caroline Guerrero de Ferran,
Resumen: Valeria Salazar Soto.

Durante la pldtica se revisaron los principios actuales del
manejo de la orbitopatia tiroidea y de la enfermedad in-
flamatoria idiopatica de la érbita. Ademds, se discutieron
algunos tumores orbitarios poco frecuentes y las herra-
mientas diagndsticas que modifican la toma de decisio-
nes terapéuticas.

En la orbitopatia tiroidea, se debe considerar el grado de
inflamacion, si la enfermedad estd en fase activa o fibré-
tica y la severidad de la afectacién orbitaria. En las fases
activas se recomiendan como primera linea de tratamien-
to los glucocorticoides intravenosos, solos o combinados
con micofenolato; los pulsos de metilprednisolona conti-
nuan siendo la base del tratamiento médico en pacientes
con enfermedad activa moderada o grave. Se menciona
también que el uso de inhibidores de IGF-1r como te-
protumumab (anti-IGF-1R) ha demostrado reduccién
de proptosis en enfermedad tiroidea ocular activa. Otros
inmunomoduladores, incluidos bloqueadores FcRn,
bloqueadores TSHr y bloqueadores de IL-6 o CD20,
tienen indicaciones mds selectivas o evidencia variable.
El término “descompresores médicos” debe usarse con
cautela y bajo monitorizacién sistémica estrecha.

Dentro del tratamiento quirtrgico, en defectos mayores
se suele requerir recesién del musculo elevador, mientras
que en las retracciones leves se pueden emplear procedi-
mientos limitados como la mullerectomia.

La enfermedad inflamatoria idiopdtica de la 6rbita es un
diagnostico de exclusion. Los sintomas caracteristicos in-
cluyen dolor agudo intenso, diplopia, ptosis, edema pal-
pebral y limitacién de movimientos oculares. Se puede
presentar de manera miocitica, con afectacién predomi-
nante de musculos extraoculares, o no miocitica, cuando
compromete estructuras como la glindula lagrimal, es-
clera, nervio 6ptico o el vértice orbitario.

La resonancia con secuencias T2 permite una mejor vi-
sualizacién de la inflamacién orbitaria. Su tratamiento

debe ser escalonado y dirigido. En la enfermedad infla-
matoria idiopdtica orbitaria, los glucocorticoides sistémi-
cos suelen ser tratamiento inicial cuando el cuadro cli-
nico lo justifica, pero la indicacién debe individualizarse
y algunas presentaciones requieren biopsia o exclusién
de infeccién/neoplasia antes de inmunosupresiéon. Los
inmunomoduladores se reservan para pacientes con re-
caidas durante la reduccién de esteroides o enfermedad
persistente.

Dentro de los tumores orbitarios poco frecuentes se
menciona el tumor de células granulares, siendo esta una
neoplasia benigna de origen neuroectodérmico, tumor de
tejidos blandos similar a células de Schwann. El estesio-
neuroblastoma es un tumor maligno de la mucosa olfato-
ria: su sintomatologfa es poco especifica, lo cual dificulta
su diagnostico, presenta una alta tasa de metastasis y, por
lo tanto, un mal prondstico. Las senales de alarma clinica
son: dolor, progresion rdpida, bilateralidad, recurrencia,
pérdida visual temprana, parestesias, sintomas sistémicos
y una edad atipica. En las senales de alarma radiolégicas
se presentan la erosién dsea, infiltracién difusa, alarga-
miento nervioso, tendén muscular involucrado, necrosis
y enfermedad extraconal infiltrativa. Los estudios que
modifican la conducta dlinica son el ultrasonido modo
B, demostrando su utilidad para lesiones orbitarias an-
teriores; la resonancia magnética, cuando se sospecha de
infiltracion; el TAC de 6rbita, cuando se necesita evaluar
hueso; y el uso de contraste, cuando se necesita evaluar
vasos. No es necesario pedir un sinfin de estudios de la-
boratorio, y la biopsia se debe solicitar como diagnéstico
definitivo.

En conclusion, la orbitopatia tiroidea y la enfermedad
inflamatoria idiopatica de la érbita requieren un enfoque
diagnéstico y terapéutico individualizado, utilizando las
herramientas diagnésticas tanto de imagen como his-
topatolédgicas disponibles, para llevar a un diagnéstico
preciso y elegir el tratamiento adecuado.



Malposiciones palpebrales: entre la gravedad,
la laxitud y la simetria perdida

Ponentes: Mdnica Jazmin Almanza Monterrubio, Maria Verdnica Escalante Gomez, Linda Guakil Sakura, Frida Cordero Luna.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

Las malposiciones palpebrales son alteraciones en la
posicién normal del pirpado, que pueden generar
problemas estéticos, funcionales y de proteccién
ocular. Los principales tipos de malposiciones son el
ectropién y el entropién. Para llegar al diagnéstico,
se debe interrogar el tiempo de evolucién, cirugias
previas y accidentes traumadticos. Asimismo, se debe
realizar la prueba de retraccién palpebral y la prueba
de distraccién.

Tanto el ectropién como el entropién alteran la
proteccién del ojo, ya que favorecen la exposicidn
corneal y pueden causar sintomas crénicos como ojo
rojo, lagrimeo, sensacién de cuerpo extrano e incluso
dano corneal. Aunque el tratamiento quirtrgico es el
estindar de oro en el manejo del ectropién, dentro
de los tratamientos conservadores se encuentran los
lubricantes oculares, el taping palpebral, masaje y
aplicacién de esteroides en retracciones cicatriciales
y la aplicacién de toxina botulinica en entropidn es-
pastico y algunos casos de ectropion.

Respecto al tratamiento quirtrgico, suele ser el ma-
nejo definitivo del ectropién involutivo o cicatricial
significativo, mientras que las medidas conservado-
ras son utiles como puente o en casos leves/no candi-
datos a cirugifa. Las técnicas actuales recomendadas
son la tira tarsal, reinsercién de retractores y suturas
eversoras. El retiro o permanencia de suturas debe
individualizarse segin material, técnica y evolucidn:
algunas suturas absorbibles pueden dejarse hasta
su reabsorcién, mientras que otras requleren retiro
programado, ya que pueden dejarse caer espontinea-
mente entre el segundo y tercer mes (este abordaje
ofrece una mayor estabilidad al parpado).

A diferencia del ectropién, en el entropién predo-
minan los factores verticales como la desinsercién de
los retractores, redundancia de los retractores, cabal-
gamiento del orbicular pretarsal, un tarso pequeno,
atrofia de la grasa orbitaria y enoftalmos. Se ha visto
una menor tasa de recurrencias en pacientes que se
combina la reinsercidén de retractores con tira tarsal.
La causa mids frecuente de la retraccién palpebral es
la oftalmopatia tiroidea y se relaciona con hiperfun-
cidon de los musculos retractores, fibrosis de retracto-
res palpebrales, hiperaccién del recto superior, prop-
tosis asociada, el tratamiento no quirtrgico incluye
la aplicacién de toxina botulinica entre el muscu-
lo elevador y el tarso para disminuir la retraccién.
Esta patologia se corrige quirdrgicamente mediante
colgajos, injertos de mucosa oral o de paladar para
corregir la deficiencia del tejido, apoyandose el trata-
miento de lubricacién intensiva, proteccién corneal
y tarsorrafia temporal en caso de ser necesario. La
retraccion del musculo de Miiller estd indicada en
retracciones leves a moderadas y la blefarotomia se
prefiere en retracciones moderadas.

Por otro lado, los espaciadores palpebrales permiten
una mejoria funcional y estética y son de mayor uti-
lidad en pacientes con oftalmopatia tiroidea, pero su
desventaja es que generan irritacién por suturas. En
las técnicas de correccion de la retraccién de parpado
inferior se menciona la colocacién de espaciadores
como cartilago auricular, paladar duro y matriz dér-
mica acelular. El injerto de paladar duro ofrece un
excelente soporte estructural y una menor reaccién
inflamatoria.

La etiologia mds frecuente de la triquiasis es la infla-
matoria. Como opciones terapéuticas se menciona
la depilacidn, la cual no es preferida por su alta recu-
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rrencia, la electrélisis y la crioterapia. La indicacién
de cirugia se reserva para multiples pestanas recu-
rrentes, enfermedades cicatriciales asociadas y riesgo
de dafo corneal.

Los ponentes destacan que no existe una técnica ideal
para todos los pacientes, frecuentemente se hace una
combinacién de procedimientos durante un mismo
tiempo quirargico debido a la complejidad anaté-
mica y la coexistencia de multiples factores causales.
En algunos casos, el descenso del malar contribuye
significativamente a la malposicién palpebral, por
lo que puede requerir tratamiento del tercio medio
facial ademas de la cirugfa palpebral.

La retracciéon palpebral y la triquiasis deben reci-
bir tratamiento individualizado segtiin la gravedad
y estado de la cérnea, en la retraccién palpebral el
objetivo principal es restaurar la proteccién ocular.
En triquiasis el éxito depende de corregir la causa
anatémica subyacente.



Blefaroplastia: ;qué debo saber?

Ponentes: Fabiola Angélica Ogaz Gonzalez, Guillermo Salcedo Casillas, Rosa Isela Rubio Lozornio, Brenda Montserrat Salinas Calderon.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

El envejecimiento ocurre de manera diferente en
cada complejo anatémico de la cara: en el complejo
superior predominan los fenémenos de descenso ti-
sular; en el complejo lateral destaca la pérdida de vo-
lumen graso temporal; mientras que en el complejo
inferior, predominan la atrofia grasa y la reabsorcién
6sea, acentuando los surcos palpebromalares y nas-
oyugales.

Para obtener resultados m4s naturales es fundamental
hacer mediciones como la distancia margen-reflejo 1,
que nos permite diferenciar una ptosis verdadera de
una pseudoptosis. La distancia margen-reflejo 2 pue-
de influir en el resultado estético final y la medicién
del surco palpebral permite identificar la posicién
real del pliegue. Finalmente, la distancia parpado-ce-
ja ayuda a planificar la cantidad de piel que puede re-
secarse de forma segura y la posicién final del surco.
El reconocimiento de ptosis ocultas, alteraciones de
la posicion de la ceja, laxitud palpebral o pérdida de
volumen evita resultados insuficientes y disminuye
el riesgo de complicaciones estéticas y funcionales.

Existe una tendencia creciente a complementar la
reseccidon de tejido con técnicas de reposicion o re-
distribucién de volumen, especialmente en el parpa-
do inferior. En pacientes con envejecimiento facial
avanzado, la correccién aislada de parpados puede
ser insuficiente; debe valorarse ceja, tercio medio,
laxitud y volumen facial, evitando plantear procedi-
mientos complementarios como obligatorios.

La estabilidad del parpado inferior es fundamental
para decidir la técnica quirdrgica: la presencia de
laxitud obliga a considerar procedimientos comple-
mentarios sobre los tendones cantales para evitar
malposiciones postoperatorias. La transposicién gra-
sa permite redistribuir el volumen hacia el surco na-
soyugal, mejorando la transicién parpado-mejilla y
logrando resultados mds naturales. En pacientes con
envejecimiento avanzado, suele ser necesario com-
binar blefaroplastia superior e inferior para lograr
resultados anatémicos.

La eleccidn del abordaje depende de las caracteristicas
anatomicas del paciente, por ejemplo: la via transcu-
tanea estd indicada cuando existe exceso cutineo o
laxitud palpebral que requiere correccién adicional,
mientras que la via transconjuntival suele preferirse
en pacientes con bolsas grasas y poca laxitud o exceso
cutaneo. Esto no se limita estrictamente a pacientes
jovenes, sino a la anatomia, calidad cutdnea, soporte
cantal y necesidad de tratar piel/musculo.

En pacientes seleccionados sin exceso cutdneo signi-
ficativo, el abordaje transconjuntival puede reducir el
riesgo de cicatriz visible y malposicién; no obstante,
la prevencién de complicaciones depende también
de la evaluacién de laxitud, soporte cantal, ojo seco,
prominencia ocular y técnica quirdrgica. En cuanto
al manejo del tejido graso, existe debate entre cuando
resecar la grasa y cudndo reposicionarla.



Riesgos de la estética palpebral. ;Se pueden evitar? En
caso de presentarse, ;como manejarlos?

Ponentes: Guillermo Salcedo Casillas, Brenda Montserrat Salinas Calderdn, Fabiola Angélica Ogaz Gonzalez, Rosa Isela Rubio Lozonio.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

La IPL actia mediante fototermdlisis selectiva, trans-
formando la energia luminica en calor y actuando
sobre croméforos como la hemoglobina, la melanina
y el agua. Las indicaciones cosméticas y dermatoldgi-
cas de IPL incluyen lesiones pigmentadas/vasculares
y rosdcea. Su uso periocular debe considerarse solo en
pacientes seleccionados, con proteccion ocular estricta
y evitando presentar la técnica como opcién estdndar
para triquiasis o distiquiasis, donde la evidencia y el
perfil de seguridad son mds limitados. En lesiones
pigmentadas y vasculares, se reportan habitualmente
entre 4 y 6 sesiones con intervalos de varias semanas.
El procedimiento se realiza con anestesia tdpica,
proteccién ocular y aplicacién de gel conductor. Res-
pecto a los cuidados posteriores al procedimiento, se
recomienda la aplicacién de compresas frias y pro-
tector solar. Es importante recordar al paciente que
el objetivo del tratamiento es atenuar las lesiones, no
eliminarlas. Entre las complicaciones se mencionan
el eritema, edema, alteraciones de la pigmentacion,
cicatrices, quemaduras y lesiones oculares asociadas a
una protecciéon inadecuada.

El plasma rico en plaquetas (PRP) y el dermapen son
técnicas minimamente invasivas: El PRP favorece la
regeneracion de queratinocitos y fibroblastos, pro-
mueve la angiogénesis y estimula la sintesis de cold-
geno y elastina. La combinacién de ambas técnicas
busca mejorar la textura cutdnea, la luminosidad
y la firmeza, ademds de tratar la flacidez y las lineas
de expresién. Los cuidados posteriores incluyen el
uso estricto de protector solar, hidratacién frecuente,
limpieza suave con jabén neutro y evitar la exposi-
cién solar prolongada durante al menos un mes. La
combinacién PRP-microneedling puede considerarse
una alternativa minimamente invasiva con resultados
prometedores para calidad cutdnea; sin embargo, la
evidencia en region periocular es heterogénea y debe
comunicarse como opcién complementaria, no como
procedimiento con eficacia garantizada.

El tratamiento de las cicatrices requiere un enfoque
distinto seguin la fase en la que se encuentre. El plasma
rico en plaquetas puede utilizarse en diversas fases, a
diferencia del 5-fluorouracilo (5-FU), que de usarse
en fases tempranas y puede inhibir excesivamente la
cicatrizacion. Por este motivo, su indicacion se reserva
para cicatrices establecidas, hipertréficas o fibréticas.
Los esteroides intralesionales ayudan a modular la
proliferacién de fibroblastos y pueden combinarse con

PRP o 5-FU para potenciar los resultados.

El laser de CO2 en manos experimentadas puede
ofrecer corte preciso, hemostasia eficiente, mejor vi-
sualizacién transquirtrgica y resurfacing cutdneo para
arrugas finas y fotoenvejecimiento. Sus beneficios de-
penden de pardmetros, fototipo, técnica y cuidados
posoperatorios, y debe advertirse el riesgo de hiper-
pigmentacion, cicatriz, ectropién/retraccién y lesién
ocular si la proteccién no es adecuada. Su beneficio
radica en la experiencia quirdrgica y en indicaciones
especificas, mds que en la superioridad de resultados.
Entre sus complicaciones destacan la hiperemia per-
sistente, alteraciones pigmentarias, retraso en la cica-
trizacién e incluso quemaduras.

Se destac6 que no existe un protocolo universal para la
frecuencia o combinacién de los tratamientos intrale-
sionales, por lo que la terapia debe individualizarse. El
5-FU puede producir hiperpigmentacién, ulceracién
o atrofia si se utiliza en exceso, mientras que la IPL
puede ocasionar alteraciones pigmentarias, quemadu-
ras y complicaciones oculares. La adecuada selecciéon
del paciente, el conocimiento de las fases de cicatriza-
cién y la combinacién estratégica de PRD, esteroides
y 5-FU permiten optimizar la calidad de los tejidos
y mejorar los resultados. El éxito del tratamiento de-
pende también de los cuidados posteriores y hébitos
de vida del paciente.



Oculoplastica funcional y manejo
de secuelas quirurgicas

Ponentes: Carlos Navar Mendiola, Linda Guakil Saruka, Ana Duarte, Fernando Martinez Solis.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

En el médulo se trataron los temas del tratamiento
quirurgico y no quirargico de la retracciéon palpebral,
los criterios de seleccién entre el abordaje posterior
de la ptosis y el abordaje anterior, las complicaciones
tempranas y tardias asociadas a blefaroplastia y el tra-
tamiento del blefaroespasmo.

La orbitopatia tiroidea es una causa frecuente e impor-
tante de retraccién palpebral, aunque el diagnéstico
diferencial debe incluir causas cicatriciales, posqui-
rargicas, traumdticas, neuroldgicas y farmacoldgicas.
Entre las opciones no quirtrgicas destacan los lubri-
cantes oculares, la aplicacién de triamcinolona intra-
lesional y la toxina botulinica A.Los lubricantes ocu-
lares estdn indicados en la sintomatologia de ojo seco;
la aplicacién de triamcinolona estd indicada en fases
inflamatorias activas y busca disminuir la inflamacién
y fibrosis; la toxina botulinica se aplica en el espacio
subconjuntival entre el musculo elevador y el masculo
de Miiller, utilizando de 3 - 6 UI por lado; y también
puede utilizarse el dcido hialurénico como espaciador
biodegradable temporal para separar estructuras re-
traidas.

Las alternativas quirtrgicas incluyen mullerectomia,
blefarotomia y la colocacién de espaciadores; estos
pueden ser homélogos, autélogos o de materiales
sintéticos, seleccionando segtn su localizaciéon y las
caracteristicas individuales del paciente.

La eleccion entre la via anterior y posterior debe in-
dividualizarse segin la anatomia y caracteristicas del
paciente, y la evaluacién preoperatoria debe incluir
una prueba de fenilefrina. La via anterior se prefiere
cuando existe conjuntiva cicatricial, acortamiento del
fondo de saco, necesidad de ajustes amplios o funcién
deficiente del elevador; mientras que la via posterior
conserva los planos anteriores, genera menos edema

intraoperatorio y ofrece una mayor predictibilidad en
casos seleccionados.

La conjuntivo-mullerectomia estd indicada en pto-
sis aponeurdética leve a moderada con prueba de fe-
nilefrina positiva. El algoritmo de Stevens orienta la
cantidad de tejido a resecar segtn el grado de ptosis,
permitiendo una correccién mds predecible.

Las complicaciones de la blefaroplastia pueden ser
tempranas o tardias. Entre las tardias se destaca la re-
traccién palpebral, siendo los principales mecanismos
de retraccién palpebral posquirtrgica el déficit de la
lamina anterior, cicatriz interna, pérdida de volumen,
soporte lateral insuficiente, vector orbitario negati-
vo y debilidad del musculo orbicular. Esto se puede
prevenir evitando las resecciones excesivas de piel o
musculo y al preservar el orbicular pretarsal y su iner-
vacion. El tratamiento debe dirigirse especificamente
al mecanismo causal.

Las causas secundarias del blefaroespasmo incluyen
alteraciones estructurales del sistema nervioso central.
Puede considerarse una evaluacién breve del estado
animico vy, si existen datos de depresién, derivacién
apropiada; sin embargo, no existe un test especifico
validado como estandar para el manejo del blefaroes-
pasmo, ya que la depresién puede producir un circulo
vicioso que aumenta la frecuencia del blefaroespasmo.
Se utiliza la escala de Jankovic que valora la severidad
y la frecuencia de los sintomas.

En conclusion, el tratamiento siempre debe ser indivi-
dualizado, ya que no hay un mejor o peor tratamiento.
Existen las indicaciones para cada uno, tomando en
cuenta la anatomia y caracteristicas del paciente, asi
como la causa subyacente de la patologia.



Técnicas de elevacidn de cejas desde
la perspectiva del oculoplastico

Ponentes: Gerardo Federico Graue Moreno, Jesus Antonio Medellin Fournier, Frida Cordero Luna, Zair Salgado, Ana Belén Duarte.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

La elevacién de ceja es un procedimiento frecuente
en la oculopldstica y rejuvenecimiento facial. Du-
rante la platica se revisaron distintos abordajes para
corregir la ptosis de la ceja, la cual aumenta con la
edad, exposicién solar, tabaquismo, calidad cutdnea
y factores genéticos.

Dentro de las técnicas quirtrgicas se menciona la téc-
nica de elevacién por via temporal. Esta es la variante
menos invasiva de la técnica endoscépica: es discreta
ya que la cicatriz se oculta en la linea de implantacién
del cabello. Aunque la principal estructura de riesgo
es la rama temporal del nervio facial, puede propor-
cionar elevacién moderada con magnitud variable
segin técnica (hasta 3 - 4 mm), liberacién tisular,
fijacién y caracteristicas del paciente (las cifras de
milimetros deben interpretarse como aproximadas).

En lo referente a la técnica subciliar, se menciona su
utilidad en pacientes con una ceja poco poblada o
que requieren una mayor elevaciéon. Permite una re-
seccion cutdnea y elevacion mediante acceso directo
a planos profundos, y ofrece resultados mdas notorios
que la técnica indirecta.

La cejapexia directa estd indicada en pacientes con
ptosis severa de la ceja, paralisis facial previa, lesion
de la rama temporal del nervio facial y pacientes
que no son candidatos ideales para anestesia gene-
ral. También se prefiere en hombres con cejas densas
y pobladas, ya que se camuflajea mejor la cicatriz.
Durante el marcaje se toma como referencia el pun-
to de maxima elevacién de la ceja y se determina
la cantidad de tejido a resecar mediante la elevacién
manual de la ceja. Es importante no separar la linea
de implantacién de los vellos, ya que estos ayudan a

ocultar la cicatriz. La fijacién profunda es clave para
mantener la elevacién. La evaluacién preoperatoria
debe incluir: altura de ambas cejas, simetria, grado
de dermatochalasis, relacién ceja-reborde orbitario,
funcién del musculo frontal, calidad de la piel, ten-
dencia a la cicatrizacién hipertréfica y expectativas
del paciente.

La elevacién de cejas por abordaje temporal pretri-
quial versus el abordaje endoscdpico tiene en comun
la busqueda de resultados estéticos con cicatrices
discretas; sin embargo, difieren en sus indicaciones.
Por un lado, la elevacién temporal pretriquial esta
indicada en la ptosis predominante del tercio lateral
de la ceja. Su limitante es que puede producir una
hipocorreccién cuando existe un descenso global de
la ceja, mientras que sus complicaciones incluyen la
lesién de la rama frontal del nervio facial, sobreco-
rreccidn severa y asimetria. En cambio, la elevacién
endoscépica se indica cuando hay un descenso glo-
bal de la ceja, ptosis medial asociada y glabela pesa-
da o marcada. Sus ventajas son la elevacién global,
cicatrices minimas y mayor estabilidad a largo plazo,
y sus complicaciones mds frecuentes son parestesias
temporales transitorias, asimetria, alopecia focal y
riesgo de lesién del nervio supraorbitario.

El ultrasonido microfocalizado es una técnica no
invasiva que produce calor en planos profundos, lo
cual genera contraccién tisular y estimula la forma-
cién de colageno y elastina. Puede lograr elevaciones
discretas (hasta 2 mm) en pacientes seleccionados.
La magnitud del efecto es variable, los resultados
pueden verse progresivamente durante semanas o
meses y, generalmente, la elevaciéon es menor que la
obtenida con técnicas quirargicas.



Técnicas de elevacion de cejas desde la perspectiva del oculoplastico

La aplicacién de toxina botulinica se basa en el equi-
librio entre los musculos elevadores y depresores de
la ceja. La elevacién se consigue debilitando selec-
tivamente los musculos depresores, especificamente
el orbicular y los corrugadores. Se debe preservar la
funcién del musculo temporal para evitar el descenso
de la ceja; para esto, es indispensable un conocimien-
to preciso de la anatomia facial.

La eleccion de la técnica depende del grado de prosis,
las caracteristicas anatémicas de la ceja y las expec-
tativas estéticas del paciente. Actualmente, persisten
debates sobre la superioridad de las técnicas directas
versus las indirectas. El auge de los deep planes ha
modificado los conceptos tradicionales de rejuvene-
cimiento facial. La magnitud del efecto con ultraso-
nidos microfocalizados continda siendo motivo de
evaluacién, especialmente frente a resultados quirtr-
gicos mdis predecibles. Hay ademds una tendencia a
combinar blefaroplastia superior con procedimientos

no quirdrgicos de elevacién de la ceja, permitiendo
tener resultados mds armoénicos, mejor correccidn
del hooding temporal y una mayor satisfacciéon del
paciente.

En conclusidn, la elevacién de cejas sigue siendo un
tema de actualidad en oculoplastica. Las técnicas
temporales e indirectas ofrecen resultados naturales
para ptosis leves. La combinacién con blefaroplastia
superior mejora los resultados funcionales y estéti-
cos. El ultrasonido microfocalizado y la toxina botu-
linica son herramientas complementarias valiosas en
pacientes seleccionados. La seleccién adecuada del
paciente y el conocimiento anatémico siguen siendo
los factores mas importantes para obtener buenos
resultados. Por otro lado, aunque la cejapexia directa
proporciona una elevacién potente y duradera con
un mejor mantenimiento de la elevacién en el tercio
central y lateral, puede dejar una cicatriz visible.



Reconstruccion palpebral y de la via lagrimal

Ponentes: Fidelina Parra, Rubén Dario Lépez Oliver, Linda Guakil Saruka.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

En la reconstruccién palpebral, cuando existe pérdi-
da tisular parcial, pueden emplearse procedimientos
de movilizacién tisular como la cantotomia lateral y
la cantolisis para ganar longitud palpebral. Mientras
que en los defectos del canto medial secundarios a
reseccion tumoral, se destacé que no siempre es ne-
cesario recurrir a reconstrucciones complejas.

Para defectos extensos del parpado inferior con pre-
servacién de la ldmina posterior, también se enfatizé
la utilidad del colgajo Mustardé, ya que moviliza
ampliamente la mejilla para cubrir grandes pérdidas
de tejido. Cuando en los traumatismos complejos
de parpado inferior no existe pérdida significativa de
tejido, la reconstruccién puede realizarse mediante
la técnica de tres puntos, complementada con punto
de Frost para prevenir retracciones cicatriciales. El
colgajo semicircular de Tenzel representa una alter-
nativa eficaz para reconstruir defectos de mayor ta-
mano en el parpado inferior, manteniendo una ade-
cuada funcionalidad cuando la cantotomia lateral y
la cantolisis no son suficientes.

Las técnicas de cantotomia, cantolisis y colgajo de
Tenzel, constituyen herramientas fundamentales
para el manejo de defectos moderados del parpado
inferior. En defectos extensos el colgajo de Mustardé
sigue siendo una de las opciones reconstructivas mds
versdtiles y efectivas.

En las lesiones de la via lagrimal el tiempo es un factor
critico. La reparacién temprana, idealmente en las
primeras 24/48 horas posteriores al trauma (cuando

las condiciones lo permiten), suele facilitar la iden-
tificacién anatémica y los resultados; sin embargo,
reparaciones diferidas también pueden ser exitosas
en manos expertas. La reparacién generalmente re-
quiere la colocacién de sistemas de intubacién con
silicon, como el set de Crawford, mediante técnicas
monocanaliculares o bicanaliculares. Asimismo, el
cierre cuidadoso de los tejidos alrededor del tubo
favorece una adecuada cicatrizacién y permeabilidad
de la via lagrimal.

En casos mds complejos en los que la reconstruccién
anatémica ya no es posible, puede recurrirse a proce-
dimientos mds avanzados como la conjuntivo-dacrio-
rrinostomia con colocacién de tubo de Jones, crean-
do una comunicacién directa entre la conjuntiva y
la cavidad nasal para restablecer el drenaje lagrimal.
Existen variedad de técnicas para localizar el extremo
proximal del canaliculo lesionado, algunos cirujanos
prefieren la sonda tipo pigtail (“cola de cochino”),
mientras que otros usan viscoeldsticos.

En la actualidad se tiende a elegir una técnica me-
nos invasiva en la reconstruccién palpebral cuando
la anatomia lo permite. La eleccién entre injertos,
colgajos locales o cicatrizaciéon secundaria depende
en gran medida de la experiencia del cirujano, las
expectativas del paciente y las caracteristicas especi-
ficas del defecto. Finalmente, es importante tener
en cuenta que la reconstruccién del parpado inferior
requiere una planificacién individualizada basada en
la extensién del defecto y la preservacion de las es-
tructuras anatémicas clave.



Oculoplastica pediatrica: lo basico que
no debes pasar por alto en tu consultorio

Ponentes: Brenda Montserrat Salinas Calderdn, Ariel Ceriotto,
Rosa Isela Rubio Lozornio, Fabiola Angélica Orgaz Gonzalez, Guillermo Salcedo Casillas.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

Se comentd la diferencia entre la celulitis preseptal y
la celulitis orbitaria, dos infecciones frecuentes en la
oftalmologia pedidtrica. La celulitis preseptal suele
originarse por inoculacién indirecta y propagacién
de infecciones palpebrales, como orzuelos o dacrio-
cistitis; mientras que la celulitis orbitaria se produce
principalmente por extensién de infecciones de los
senos paranasales y, en especial, de los etmoidales.

Los datos clinicos de celulitis preseptal incluyen ede-
ma y eritema palpebral con visién y motilidad ocular
conservadas, sin proptosis ni dolor con movimientos.
Una biometria hemdtica normal puede apoyar me-
nor gravedad, pero no excluye infeccién ni sustituye
la evaluacién clinica.

La celulitis orbitaria se caracteriza por la presencia
de signos orbitarios como disminucién de los movi-
mientos oculares, disminucién de la agudeza visual,
alteraciones pupilares, proptosis o sintomas sistémi-
cos. También se encuentra leucocitosis con neutro-
filia en la biometria hemdtica. Se destaca la utilidad
de la tomografia computarizada para identificar una
sinusitis asociada o la presencia de abscesos.

En nifios menores de 5 anos con celulitis preseptal
y sin datos de gravedad, puede considerarse mane-

jo ambulatorio con antibidticos orales y vigilancia
estrecha. La sospecha de celulitis orbitaria requiere
hospitalizacién, antibiéticos intravenosos, valora-
cién oftalmoldgica/otorrinolaringolégica e imagen
cuando existan signos orbitarios, compromiso vi-
sual, imposibilidad de exploracién o falta de mejoria
en 24-48 horas. En nifios clinicamente estables con
celulitis preseptal leve, sin signos orbitarios y con
seguimiento confiable, puede considerarse manejo
ambulatorio con antibiéticos orales; en menores
pequenos, lactantes, pacientes tdxicos, inmunocom-
prometidos O con seguimiento incierto, se preﬁere
valoracién hospitalaria.

Existe una variabilidad en los esquemas antibiéticos
utilizados: el tratamiento debe adaptarse a la grave-
dad del cuadro y los patrones locales de resistencia
bacteriana. La falta de mejoria clinica en las primeras
48-72 horas obliga a reevaluar al paciente y conside-
rar una nueva tomografia para descartar formacién
de abscesos.

En conclusién, la presencia de alteraciones visuales,
limitacién de movimientos oculares, proptosis o sin-
tomas sistémicos debe hacer sospechar compromiso
orbitario y justifica hospitalizar al paciente. Un diag-
nostico oportuno y una Vigilancia estrecha permiten
prevenir complicaciones y preservar la funcién visual.



Curso tedrico-practico: manejo de lesiones perioculares

Ponentes: Maria De Lourdes Rodriguez Cabrera, Osiris Olvera Morales, Angel Nava, Sharon Ball Burstein, Jose Luis Tovilla Canales.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

El curso tedrico-prictico inici6 con una presentacién del
Dr. Angel Nava sobre técnicas de reseccién y reconstruc-
cién de lesiones periorbitarias benignas. Se revisaron le-
siones frecuentes en el consultorio oftalmoldgico, como
verrugas, moluscos contagiosos, papilomas, queratosis
seborreicas, hidrocistomas y xantelasmas. El ponente
enfatiz6 que muchas de estas lesiones pueden tratarse
de manera segura en consultorio mediante anestesia lo-
cal, rasurado, escisién en huso, cauterio y cierre simple
cuando existan datos clinicos de benignidad y no haya
signos de alarma. Aun asi, debe mantenerse bajo umbral
para biopsia o referencia ante cambios de arquitectura
palpebral, ulceracién, madarosis (pérdida parcial o total
del pelo de las cejas), sangrado, crecimiento rapido o
pigmentacién irregular siempre que se identifiquen da-
tos clinicos de benignidad como bordes definidos, pig-
mentaciéon homogénea y preservacion de la arquitectura
palpebral. Se insistié en mandar las lesiones a patologia,
aunque parezcan benignas, para contar con confirma-
cién diagndstica.

Un punto central de la sesién fue la importancia de que
el oftalmdlogo domine técnicas basicas de sutura para
resolver lesiones palpebrales sin tener que referir siempre
a otro servicio. En la parte practica se realizaron ejerci-
cios de punto simple, punto de Sarnoff, cierre de tres
puntos, reparaciéon de heridas en V-Y y técnica en Z. Se
explicé que, al cerrar una herida, los bordes no deben
quedar planos ni hundidos sino ligeramente elevados,
ya que durante la cicatrizacién y fibrosis el tejido tiende
a deprimirse. También se recalcé que debe respetarse la
direccion de las lineas de expresion y las lineas de ten-
sién de la piel para disminuir traccién, cicatriz visible,
necrosis y malposicién palpebral.

Respecto a la técnica de tres puntos, se explicd que es
una herramienta clave para lesiones o heridas del margen
palpebral. Su objetivo es alinear de forma precisa la linea
gris, la linea de pestafias y el tarso, logrando una recons-
truccién anatémica y funcional del borde palpebral. Se

recomendé dejar suturas largas para evitar que los cabos
entren en contacto con la superficie ocular y retirar los
puntos del margen entre los 8 y 10 dfas. En cuanto al
material, se destacé el uso de seda, Vicryl, nylon y Prole-
ne, enfatizando que los monofilamentos pueden ser tti-
les en piel por baja reactividad. En tejidos fragiles o bajo
tension debe seleccionarse calibre, técnica y material de
sutura segun el caso para evitar corte tisular, ya que este
tipo de suturas pueden desgarrar tejidos cuando se usan
en zonas de tensién.

También se discutieron técnicas para disminuir la ten-
sién y evitar deformidades. En heridasen V oY, el punto
inicial en el vértice es el mas importante, ya que permite
posicionar la punta sin comprometer su vascularidad.
Esta técnica resulta demasiado atil para casos como ble-
farofimosis o ptosis, debido a que se mejora la apertura
palpebral y ademds se reduce el riesgo de necrosis del
vértice.

Finalmente, el mensaje principal fue que, en recons-
truccién palpebral, siempre que sea posible, conviene
aprovechar el tejido local, ya que conserva mejor color,
textura y vascularidad, ademds de reducir el riesgo de
necrosis comparado con injertos mds extensos.



Desafios en tumores de orbita y parpados

Ponentes: José Antonio Lucio Alvarez, Gerardo Federico Graue Moreno, Soldn Serpa, Bita Esmaeli.
Resumen: Valeria Salazar Soto.

En la sesién se abordé el manejo quirtrgico de tumores
malignos perioculares, principalmente del carcinoma
basocelular y el carcinoma escamocelular. También se
hizo hincapié en el uso del ultrasonido de alta frecuen-
cia para delimitar margenes preoperatorios, optimizar la
reseccion tumoral y facilitar la reconstruccién conserva-
dora de estructuras oculares.

Se presentd una serie de pacientes con tumores de entre
2.5 mm - 28 mm, y la estrategia quirtrgica consistié
en delimitar con mdrgenes conservadores apoyados por
ultrasonido para determinar la extensiéon tumoral y la
profundidad de invasién, lo que puede ser util en casos
seleccionados. No obstante, los mdrgenes quirdrgicos
deben individualizarse segtin subtipo histolégico, locali-
zacidn, recurrencia, definicién clinica de bordes y dispo-
nibilidad de control histolégico, usando el ultrasonido.

En la serie presentada se reportaron mdrgenes histo-
patolégicos negativos; sin embargo, este hallazgo debe
interpretarse como experiencia de la serie y no como
evidencia suficiente para sustituir el control histolégico
convencional de mérgenes, por lo que se demostré una
correlacién entre la evaluacién ecogrifica y los hallazgos

de anatomia patolégica. El carcinoma escamocelular
suele requerir margenes mds amplios que el carcinoma
basocelular debido a su comportamiento més agresivo y
mayor riesgo de extensién subclinica.

Los autores coinciden en que esta técnica no debe reem-
plazar los métodos convencionales en todos los pacientes,
pero puede ser de mayor utilidad en pacientes mayo-
res o con multiples comorbilidades. La reconstruccién
palpebral posterior a la resecciéon depende del tamano
y localizacién del defecto, pudiendo emplearse colgajos
locales, injertos y técnicas periostales segin cada caso.

En resumen, la ecografia de alta frecuencia puede ser
una herramienta Gtil para planificar margenes quirtrgi-
cos en tumores perioculares seleccionados, ya que per-
mite estimar profundidad y extensién tumoral. Gracias
a esto, se hacen mds precisas las cirugfas y se reduce la
necesidad de procedimientos adicionales. Y aunque no
existe un consenso sobre sustituir métodos estindar de
control de mérgenes por ultrasonido en todos los casos,
su precision depende de la experiencia del operador y de
las caracteristicas histolégicas del tumor.



TRABAJO PREMIADO:

Fibroblastos y osteoblastos fuera del control,
desenmascarando un caso de fibroma-osificante
orbitario

Ponente: Cinthya Escarlette Arriaga Guerra.
Resumen: Cinthya Escarlette Arriaga Guerra.

Paciente femenino 59 anos, presenta proptosis y di-
plopiaen ojo derecho desde hace un ano. Exploracion
oftalmolégica revela capacidad visual de 20/100 ojo
derecho, 20/20 ojo izquierdo, presién intraocular 19
y 15 mmHg, exoftalmometria de 21 mm y 11 mm,
hipoglobo 11 mm ojo derecho, movimientos ocu-
lares limitados principalmente supraversién (-3), en
fondo de ojo tnicamente destaca la presencia plie-
gues coroideos en ojo derecho.

Estudios de imagen: se solicité tomografia computa-
rizada que evidencié lesién pediculada en pared la-
teral de érbita derecha de bordes definidos, isodensa
con respecto al hueso, heterogénea, indenta al globo
ocular y lo desplaza hacia inferior elongando el ner-
vio éptico, sin extension intracraneal en resonancia
magneética.

- Intervenciones: se pensé inicialmente en un os-
teoma orbitario y se realizé biopsia excisional por
orbitotomia lateral.

- Estudio histopatolégico: examen macroscépi-
co mostré dos fragmentos Gseos, en su totalidad
de 32 mm x 28 mm x 6 mm, granulares color

blanco/rosado. Microscépicamente se observaron
fragmentos con estroma fibroso compuesto por
células fusiformes de apariencia fibroblstica, in-
mersos en islotes y trabéculas de hueso maduro
(fibroma-osificante).

- Evolucién: seguimiento a 3 meses. Presenta orto-
tropia, sin diplopia, limitacién leve a la supraver-
sién (-1), ojo derecho sin recidiva de hipoglobo,
ptosis aponeurdtica, capacidad visual de 20/60,
segmento anterior y fondo de ojo normal sin plie-
gues coroideos.

- Aspectos distintivos: no toda masa dsea orbita-
ria bien delimitada corresponde a un osteoma. Las
lesiones fibrosas-orbitarias aunque infrecuentes
deben considerarse en el diagnéstico diferencial.

- Valor educativo: se realizard revisién bibliografi-
ca del diagnéstico diferencial de las lesiones dseas
orbitarias y su correlacién clinica, imagenoldgica e
histopatoldgica, ademads de los aspectos esenciales
para definir un tratamiento quirtrgico oportuno.
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Neuroftalmologia en 2026

Ponente: Thamar Gomez Villegas.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La neuritis 6ptica sigue siendo uno de los diagnos-
ticos clave dentro de la neuroftalmologia, pero su
abordaje actual ha cambiado de forma importante.
Ya no basta con identificar inflamacién del nervio
dptico, el reto real es encontrar la causa. La ponen-
cia subrayé que una buena clasificacién etioldgica
permite elegir tratamientos mds oportunos y evitar
discapacidad visual irreversible.

Una de las ideas centrales fue diferenciar entre neu-
ritis Optica tipica y atipica: las formas atipicas deben
reconocerse rapido, ya que pueden asociarse con
mayor riesgo de dafno visual severo o discapacidad
neuroldgica. Entre los datos de alarma se encuentran
la afeccidn bilateral simultdnea, presentacion severa,
recurrencias, mala respuesta a esteroides, enfermedad
autoinmune o infecciosa preexistente, datos sistémi-
cos y hallazgos de neuroimagen que no correspondan
al patrén clésico de esclerosis maltiple.

La resonancia magnética de drbitas y encéfalo con
contraste, cortes finos y supresién grasa, son funda-
mentales en el abordaje de la neuritis éptica; en es-
pecial, cuando existen datos atipicos o necesidad de
diferenciar esclerosis multiple (EM), trastornos del
espectro de la neuromielitis 6ptica (NMOSD), en-
fermedad por anticuerpos Anti-MOG (MOGAD) o

causas compresivas o inflamatorias.

La ponente insistié en que, los oftalmdlogos deben
familiarizarse con su interpretacién, sobre todo con
relacién a cortes finos, secuencias axiales y coronales
y supresion grasa, para asi evaluar correctamente el
nervio éptico. Aunque la neuritis ptica se ha rela-
cionado histéricamente con esclerosis multiple, la
ponencia igualmente recordé que no es la tnica po-

sibilidad vy, si bien, la neuromielitis éptica y la enfer-
medad asociada a anti-MOG son menos frecuentes,
pueden llegar a tener gran impacto funcional.

El seguimiento estructural también ha ganado rele-
vancia. El OCT permite evaluar dano en fibras ner-
viosas y células ganglionares, y puede ayudar tanto
en el diagndstico diferencial como en el pronéstico.
En pacientes con enfermedades desmielinizantes,
incluso sin neuritis éptica previa, el nervio 6ptico
se considera cada vez mds una ventana qtil hacia el
sistema nervioso central.

En tratamiento, el mensaje fue directo: si el paciente
presenta neuritis dptica severa, atipica o con mala
respuesta a esteroides intravenosos, debe considerar-
se escalamiento temprano a plasmaféresis y, en casos
seleccionados, inmunoglobulina intravenosa, ideal-
mente en coordinacién con neurologia. En etapas
crénicas, el desarrollo de terapias dirigidas para neu-
romielitis éptica AQP4-IgG positiva, como inhibi-
cién de complemento, bloqueo de IL-6 o deplecién
de células B, ha cambiado la prevencién de recaidas;
su indicacién depende del fenotipo, anticuerpos,
acceso y perfil de seguridad. Con estas nuevas molé-
culas vivimos una nueva etapa terapéutica enfocada
en prevenir recaidas y reducir secuelas.

En conclusidn, la neuritis 6ptica exige una mirada
mds precisa y menos automatica. Reconocer datos
atipicos, solicitar estudios adecuados y escalar trata-
miento a tiempo puede cambiar el pronéstico visual.
La neurooftalmologia debe acercarse mis al oftalmé-
logo general y al neurdlogo, porque el diagnéstico
temprano sigue siendo la herramienta mds poderosa
para proteger la vision.



Utilidad de OCT en neurooftalmologia

Ponentes: Grisel Gonzalez Esnaurrizar, Jorge Cardenas Belaunzaran, Jessica Daniela Valencia Aguirre.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

La sesiéon abordé el uso del OCT (Tomografia de
Coherencia Optica) y angio-OCT como herramien-
tas de apoyo en neurooftalmologia. Se enfatiz6 que
estos estudios ayudan en diagndstico, seguimiento
y prondstico, pero no sustituyen la historia clinica,
exploracién oftalmolégica ni el campo visual.

El Dr. Jorge Cardenas explicé que la OCT puede
ayudar a diferenciar papiledema, edema de papi-
la y pseudopapiledema, especialmente cuando se
emplea en modo de imagen profunda aumentada
(EDI-OCT. Enhanced Depth Imaging), o protocolos
dirigidos a nervio dptico, para identificar drusas;
aunque la interpretacién debe considerar edad, ta-
mano de drusa, edema concomitante y calidad de la
imagen. También mencioné su utilidad en neuritis
6ptica, donde puede apoyar la diferenciacién entre
papiledema, edema de papila y pseudopapiledema,
siempre integrado con clinica, fondo de ojo, campo
visual y, cuando corresponda, neuroimagen. Se puede
identificar edema de la capa de fibras nerviosas, con
mayor inflamacién en MOGAD (Myelin Oligoden-
drocyte Glycoprotein Antibody-Associated Disease). En
neuropatia 6ptica isquémica, el OCT puede mostrar
aumento importante del grosor de la capa de fibras
nerviosas, por lo que siempre debe evaluarse también
el nervio contralateral.

La Dra. Jessica Daniela hablé del OCT en atrofia
6ptica, destacando que la atrofia es un signo y no
un diagnoéstico final. La palidez del nervio 6ptico
no siempre significa atrofia, por lo que debe corre-
lacionarse con pérdida de capa de fibras nerviosas,
alteracién visual, campo visual e historia clinica. Los
patrones de pérdida pueden orientar la etiologia:
temporal en neuritis 6ptica o neuropatias toxicas/

nutricionales, altitudinal en neuropatia éptica isqué-
mica y en banda en lesiones quiasmadticas.

Finalmente, la Dra. Grisel Gonzélez presenté que el
angio-OCT es una herramienta no invasiva prome-
tedora para valorar la microvasculatura retiniana y
peripapilar, pero sus métricas atin no estin comple-
tamente estandarizadas para la toma de decisiones
neurooftalmolégicas rutinarias; y aunque adn no
existen los marcadores definitivos ni uniformidad en
los hallazgos de imagen, puede aportar informacién
en neuropatia éptica isquémica, papiledema, neuritis
dptica y enfermedades neurodegenerativas.



Diagndstico temprano en enfermedades
neurodegenerativas por videooculografia

Ponente: Magleny Jazmin Morales Camacho.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

La videooculografia (VOG) es una herramienta para
grabar con alta precisién los movimientos oculares
mediante cdmaras infrarrojas. Es no invasiva, de bajo
costo, funciona como un biomarcador de SNC y es
un método cuantitativo y reproducible. Se utiliza
para localizar el sitio anatémico donde hay dano y
existen diferentes tipos.

En México, la mds utilizada es la nistagmografia.
Esta también es usada por los otorrinolaringélogos
para enfermedad de Méniere y vértigo paroxistico
benigno. Actualmente hay pruebas como impulso
de cabeza para diferenciar las lesiones centrales de las
periféricas.

Tipos de VOG y para qué tipo de nistagmo se utiliza:

- VOG BIDIMENSIONAL: horizontal y vertical.
-VOG TRIDIMENSIONAL: horizontal, vertical
y torsional.

- VOG de alta velocidad: movimientos sacddicos
rapidos, reflejo vestibular.

Indicaciones para solicitar VOG:
- Nistagmo, diplopia, desequilibrio, alteraciones en
la percepcién visual, antecedentes de Parkinson ,
ataxia, PSP, Alzheimer.
- En enfermedades como Ataxias y Niemann Pick
tipo c.

Niemann Pick

Enfermedad autosémica recesiva, con alteracidon en
el depdsito de lipidos y mutacién genética con codi-

ficacién de proteinas NPC1 y NPC2. El diagnéstico
es genético con 50-100 diferencias genéticas o mole-
culares.

Para el manejo, en la actualidad se recomienda el
uso de Miglustat miglustat, inhibidor de la sintesis
de glucosilceramida. Puede estabilizar o enlentecer
algunos sintomas neuroldgicos en pacientes seleccio-
nados con Niemann-Pick tipo C. Aunque la respues-
ta es variable y debe individualizarse.

La VOG puede apoyar el diagnéstico temprano, la
caracterizacion fenotipica y el seguimiento de algu-
nas enfermedades neurodegenerativas; sin embargo,
debe integrarse con clinica, neuroimagen y estudios
genéticos cuando corresponda.

Hay una expansién de repeticiones en gen FG14,
acompanado de sintomas neuroldgicos como ataxia,
disartria, desequilibrio y alteraciones oculomoto-
ras. El diagnéstico es clinico + IMR + genética, y el
tratamiento es con aminopiridina para mejorar los
sintomas.

Se concluye que no hay estandarizacién en los para-
metros de normalidad para VOG. Es una técnica no
invasiva y puede funcionar como una herramienta
cuantitativa de apoyo para caracterizar alteraciones
oculomotoras asociadas a enfermedades del sistema
nervioso central. No obstante, su rendimiento diag-
néstico depende del protocolo, equipo, pardmetros
analizados y poblacién de referencia.



Estado del arte en procedimientos quirurgicos para
oftalmoplejia internuclear, exciclotorsion y nistagmo

Ponente: Yordan Rafael Miranda Cepeda.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

La oftalmoplejia internuclear es un trastorno de la
motilidad ocular causado por lesién del fasciculo
longitudinal medial (FLM), que produce déficit de
aduccidn ipsilateral y nistagmo. El abordaje quirtr-
gico en oftalmoplejia internuclear es infrecuente y
se reserva para pacientes con desviacién sintomadti-
ca persistente, generalmente exotropia en posicién
primaria cuando las medidas conservadoras no son
suficientes. Si los pacientes lo requieren, se realiza
una cirugia de estrabismo personalizada. Asimismo,
el tratamiento es conservador como parche o prisma.

Cirugia de la enciclotorsion
La enciclotorsién sintomdtica aparece principalmen-

te en pacientes con pardlisis del IV nervio craneal.
Las principales técnicas quirtrgicas son:

. Modificacion de Fells: reinsercién mas lateral de
las fibras anteriores. Incrementa el efecto torsional.

- Modificacién de Bernstein: el procedimiento de
Harada-Ito y sus modificaciones contintian siendo
el estdndar quirtargico. Logran correcciones pro-
medio de 6° - 12° de torsiéon. Mds del 85-90 %
de los pacientes presentan mejoria o resolucién de
la diplopia torsional.Las nuevas técnicas ajustables
podrian mejorar atin mds los resultados postope-
ratorios.

- Las técnicas tipo Anderson-Kestenbaum: se
emplean principalmente para corregir la posicién
compensadora de la cabeza en nistagmo. Pueden
mejorar la postura cefdlica y el campo funcional de
mirada, pero su efecto sobre frecuencia, amplitud
y agudeza visual es variable.



Inmunoterapia para miastenia gravis ocular:
scuando?, ;cual?, ; en qué?

Ponente: Peter Quiros.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

La miastenia gravis ocular representa una forma
limitada de la enfermedad. Muchos pacientes con
miastenia gravis inician con sintomas oculares, y una
proporcién variable progresa a enfermedad generali-
zada, sobre todo durante los primeros anos.

Epidemiologia

- Es mds frecuente en mujeres jévenes.

- La miastenia ocular puede convertirse a genera-
lizada en un 25-30 % y también la ocular puede
tener una remision espontdnea de un 11-21 %.

- En pacientes de menos de 30 anos la incidencia
es 3:2 en mujeres en la tercera década de vida.

- En pacientes de mds de 50 afios la incidencia es
2:1 en la séptima década de vida.

- Los factores de riesgo de conversién de ocular a
una generalizada es tener anticuerpos AChR, Ti-
moma, electromiograma +.

Fisiopatologia

Los anticuerpos anti-AChR producen debilidad
muscular por tres mecanismos:

1. Destruccién acelerada de receptores mediante en-
trecruzamiento (cross-linking) e internalizacidn.

2. Activacién del complemento, que lesiona la mem-
brana postsindptica.

3. Bloqueo funcional de receptores.

La activaciéon del complemento parece ser uno de
los mecanismos mds importantes en la enfermedad
temprana.

Con el tiempo:
- Se dana la placa motora.
- Disminuye la capacidad de regenerar receptores.

. La debilidad se vuelve més persistente. El anti-
cuerpo es una IgG es una célula de larga vida y se
produce en el timo; por eso, hay una asociacién
con el timoma.

Las metas del tratamiento son mejorar los sintomas.
Esto lo hacemos con piridostigmina y prednisona.
Para controlar la enfermedad a largo plazo se realiza
inmunosupresién generalizada con prednisona o ti-
mectomia. Algunos estudios retrospectivos también
sugieren que la inmunosupresién temprana podria
reducir o retrasar la generalizacién; sin embargo, la
evidencia no es definitiva y la decisién debe indi-
vidualizarse segin severidad, anticuerpos, timoma,
comorbilidades y preferencias del paciente.

Otras consideraciones:
15 mg de prednisona diaria para la cascada de com-
plemento.

Otros agentes que se consideran Azatiprina y Micofe-
nolato. Se ha observado que demoran en actuar tres
meses y existen terapias dirigidas en miastenia gravis
generalizada, como inhibidores del complemento y
bloqueadores del receptor Fc neonatal. En miastenia
ocular pura, algunas estrategias, incluido efgartigi-
mod subcutdneo, se encuentran en investigacién o
con evidencia emergente, por lo que no deben pre-
sentarse como estdndar establecido.



MESA REDONDA MAGISTRAL:
Anselmo Fonte Barcena

Diplopia en el adulto mayor: el sintoma que
despierta sospechas y cambia diagnosticos

Ponentes: Lilia Gil Fernandez, José Fernando Perez Perez, Jessica Vargas Ortega, Donny Suh.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

Bajo la coordinacién de la Dra. Alejandra Aguilar
Ruiz, presidenta del Colegio Mexicano de Estrabis-
mo, se discutié que la diplopia en el adulto mayor
debe abordarse como un sintoma clinico de amplio
diagnéstico diferencial, que puede corresponder a
causas degenerativas benignas, pero también a pato-
logia neurolégica, vascular, inflamatoria, neuromus-
cular o compresiva que requiere evaluacién dirigida.

La sesion enfatizd que la diplopia no es un diagnésti-
co, sino una pista clinica. Muchos pacientes no refie-
ren “visién doble” de forma clara; pueden describir
visién borrosa, mareo, incomodidad visual o sensa-
cién de que “algo no estd bien”, incluso después de
varios cambios de graduacidén sin mejoria.

El abordaje inicial debe distinguir entre diplopia
monocular y binocular. Si persiste al ocluir un ojo,
no corresponde a estrabismo y deben buscarse cau-
sas corneales, cristalinas o retinianas. Si desaparece
al cubrir cualquiera de los ojos, el problema es bino-
cular y se debe valorar la alineacién ocular con co-
ver test, cover-uncover y pantalleo alterno. Después,
debe definirse si el cuadro es agudo o crénico. La
diplopia aguda requiere descartar pardlisis de nervios
craneales, etiologfa vascular, compresiva, miastenia
gravis, enfermedad tiroidea ocular u otros trastornos
neuroldgicos segun los hallazgos clinicos. La diplo-
pia fluctuante debe hacer pensar en miastenia gravis
o un sindrome miasteniforme.

También se revisaron herramientas pricticas para
consulta, como filtro rojo, puntos de Worth y varilla
de Maddox, ttiles para identificar si la desviacion es
horizontal, vertical, oblicua o torsional.

El primer caso fue un hombre de 79 afios con diplo-
pia horizontal intermitente de lejos, visién 20/20 y
antecedente de cdncer de préstata en remisién. La
exploracién mostré endotropia mayor de lejos que
de cerca, sin limitacion clara de versiones ni datos
neuroldgicos. El diagnéstico discutido fue endotro-
pia del adulto mayor o sagging eye syndrome, una
causa frecuente de diplopia binocular adquirida en
adultos mayores, siempre después de descartar datos
atipicos o neurolégicos, asociado a cambios degene-
rativos de los tejidos orbitarios y pérdida de soporte
entre el recto lateral y el recto superior. Se recomen-
d6 explorar a estos pacientes a mayor distancia, in-
cluso en un pasillo, porque la desviacién puede ser
pequena y pasar inadvertida.

En cuanto al tratamiento, se destacé que no siempre
conviene observar si la diplopia afecta la funcionali-
dad del adulto mayor. La opcién inicial mds practica
suele ser el prisma, usando la menor potencia que
permita comodidad. También pueden considerarse
toxina botulinica o cirugia segtn el caso. El Dr. Don-
ny Suh record6é que, aunque el sagging eye syndro-
me es comun, siempre debe hacerse una evaluacién
completa para no pasar por alto tumores, fistulas ca-
rotidocavernosas u otros procesos neurolégicos.
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El segundo caso fue una mujer de 33 anos con di-
plopia horizontal aguda y paresia del sexto nervio.
Aungque hipertensién, diabetes y otros trastornos me-
tabdlicos son causas frecuentes de parélisis oculomo-
toras microvasculares, la presencia de desalineacién
vertical o datos de mds de un nervio craneal debe
elevar la sospecha. En estos casos, se recomendé va-
lorar torsién, considerar skew deviation y solicitar
neuroimagen dirigida a tallo cerebral y mesencétalo.

El tercer caso fue una paciente de 80 anos con es-
clerosis multiple, visién borrosa, mareo y dificultad
para fijar visién con ambos ojos abiertos. Al panta-
lleo se evidencié exotropia intermitente, limitacién

de la aduccién e nistagmo en abduccién, hallazgos
compatibles con oftalmoplejia internuclear. Este pa-
trén fue considerado una alerta roja, por lo que se
recomendd evaluacién neuroldgica, repeticion de
imagen y manejo sintomdtico temporal con oclusién
antes que prismas pesados.

El mensaje final fue claro: la diplopia en el adulto
no debe minimizarse. No se trata solo de alinear los
ojos, sino de entender por qué dejaron de alinear-
se. Una evaluacién ordenada permite diferenciar un
trastorno degenerativo manejable de una enferme-
dad neurolédgica que requiere atencién urgente.



Abordaje y diferencial de la endotropia
adquirida incomitante aguda

Ponente: Manuel Enrique Escanio Cortes.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

Es una patologia de inicio stbito con diplopia bino-
cular, endotropia incomitante, movimientos ocula-
res completos, presente en paciente previamente en
ortoforia.

Los principales diagnésticos diferenciales pueden
ser:
. Pardlisis bilateral del VI nervio que se caracteriza
por confusién, limitaciéon de la abduccién, movi-
mientos sacddicos lentos e incomitancia.
. Hipertensién intracraneal.
- Cefalea, papiledema, obesidad y tinnitus pulsdtil.
- Tumores de fosa posterior (se dan particularmen-
te en nifos, como pueden ser, meduloblastoma,
astrocitoma cerebeloso y ependimoma).
- Sagging Eye (se da en pacientes mayores, con de-
generacion de tejidos orbitarios y endotropia por
insuficiencia de divergencia).
- Miastenia gravis.

Se debe revisar la variabilidad, ptosis y fatigabilidad.
Si hay diplopia, descartar causa neurooftalmoldgica.
La neuroimagen del cerebro y érbitas con contraste
debe solicitarse ante signos neuroldgicos, papilede-
ma, cefalea persistente, vomito, ataxia, nistagmo,
déficit sacddico, limitacién de abduccién, incomi-
tancia marcada, pérdida de fusién sensorial o evo-

lucién atipica. En casos tipicos sin datos de alarma,
la indicacién puede individualizarse con vigilancia
estrecha.

Signos neurolégicos:
. Cefalea vémitos ataxia sincope alteraciones.
- Anomalias oculomotoras como nistagmo, cual-
quier incomitancia >5D prismdticas o déficit en
movimientos sacadicos.
- Fondo de ojo con edema de disco éptico o pali-
dez.
- Falla en la fusién patrén A/V severo. Incapacidad
para demostrar fusién sensorial.

Como conclusién, ante una endotropia aguda ad-
quirida con diplopfa, el objetivo es diferenciar for-
mas idiopdticas o relacionadas con alteraciones de
fusién de entidades neurolégicas importantes como
parélisis del VI par, neuromusculares, compresivas o
asociadas a hipertensién intracraneal. Los tumores
de fosa posterior deben considerarse dentro del diag-
néstico diferencial, especialmente en nifios con sin-
tomas neurolégicos, papiledema, nistagmo, cefalea,
vomito o alteraciones de la marcha. Finalmente, se
debe descartar miastenia gravis ocular. La basqueda
sistemdtica de banderas rojas determina la necesidad
de estudios de neuroimagen.



Revision de tratamiento en paresias oculomotoras

Ponente: Mariana Arroyo Tiburcio.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

El primer paso ante una paresia oculomotora no es
indicar prisma o cirugfa, sino identificar la etiologia
y descartar las causas que requieren manejo urgente.
Las causas mds frecuentes incluyen etiologias micro-
vasculares, traumdticas y otras. Una historia clinica
y exploracién adecuadas ayudan a orientar el pro-
ndstico. En pardlisis oculomotoras presuntamente
microvasculares aisladas suele esperarse recuperacién
espontdnea en semanas a meses, pero la ausencia de
mejoria, dolor atipico, progresién o signos neurolé-
gicos obliga a reconsiderar el diagnéstico y solicitar
estudios dirigidos.

Una vez diagnosticado y con estudios basales, hay
que tener un seguimiento del paciente, por lo que
es fundamental realizar una evaluacién seriada para
documentar la recuperacién. La mejoria debe ser
progresiva y relativamente homogénea. Asimismo,
durante la recuperacién se busca mantener al pacien-
te comodo y funcional.

Como parte del manejo sintomadtico de la diplopia
se pueden utilizar:
1. Medidas refractivas: parche ocular, filtros de
Bangerter, prismas u otras medidas para disminuir
la visién doble.
2. Suplementos y tratamiento médico: no existe
evidencia sélida para recomendar vitaminas de
forma rutinaria en las paralisis oculomotoras co-
munes; solo estdn indicadas cuando se documenta
una deficiencia nutricional especifica. En neuro-
patias traumaticas, los corticosteroides no se usan
de rutina, salvo que exista edema o compresién
demostrada.
3. Uso de toxina botulinica: no modifica el pronés-
tico neurolégico a largo plazo. Su principal utilidad
es prevenir o disminuir contracturas secundarias de
los musculos antagonistas. Tiene especial utilidad

en las pardlisis del VI nervio craneal, aplicindose
habitualmente en el recto medial.

4. Prismas y cirugia: los prismas pueden ser ttiles
en desviaciones pequenas. Debe explicarse que
suelen funcionar principalmente en determinadas
posiciones de la mirada. La cirugia se considera
cuando la desviacidn se mantiene estable y la recu-
peracién espontdnea parece improbable, con fre-
cuencia después de varios meses de seguimiento,
aunque el momento exacto depende de la etiologia
y evolucién clinica.

Consideraciones quirtrgicas segun el nervio afectado:
. III par craneal (oculomotor): si existe funcién
residual, pueden realizarse recesiones y reseccio-
nes convencionales. En pardlisis completas suelen
requerirse transposiciones u otras técnicas mas
complejas.

- IV par craneal (troclear): la cirugia del oblicuo
inferior suele ser una de las opciones mds utili-
zadas. En desviaciones mayores pueden requerirse
procedimientos verticales adicionales.

VI par craneal (abducens): si existe funcién resi-
dual y el ojo puede cruzar la linea media, pueden
realizarse procedimientos sobre recto medial y
lateral. En paralisis completas suelen considerarse
transposiciones musculares.



Caracteristicas clinicas y tratamiento
de estrabismos restrictivos

Ponentes: Maria Estela Arroyo Yllanes, José Eduardo Zaragoza Lopez, Gerardo Garcia Guzman,
Jaime Villasenor Solares, Verdnica Sohn Jakob.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

La sesién abordd las caracteristicas clinicas, diagnos-
tico y tratamiento de los estrabismos restrictivos. Se
explicé que, en estos casos, la limitacién del movi-
miento ocular se debe principalmente a una restric-
cién mecdnica y no necesariamente a una alteraciéon
neuroldgica. Por ello, la prueba de duccién forzada
(“prueba de la pinza”) es una herramienta fundamen-
tal para diferenciar restriccién mecdnica de paresia,
especialmente cuando se integra con la historia clini-
ca, exploraciéon de motilidad e imagen orbitaria. Esta
fue destacada como una herramienta fundamental
para confirmar la restriccién, tanto en la valoracién
preoperatoria como durante el procedimiento qui-
rargico.

El doctor Gerardo Garcia Guzmin se enfocd en
el trauma de los musculos extraoculares. También
enfatizé la importancia de realizar una exploracién
oftalmolégica completa, incluyendo pdrpados, su-
perficie ocular, motilidad y estructuras orbitarias.
Se destac6 ademis el papel de los estudios de ima-
gen para localizar el muasculo afectado y planear el
abordaje quirargico. Cuando el musculo no puede
recuperarse, pueden considerarse procedimientos de
transposicién muscular y debilitamiento del antago-
nista, con el objetivo de mejorar la posiciéon primaria
y disminuir la diplopia.

La Dra. Verénica Sohn Jakob revisé los estrabismos
restrictivos secundarios a cirugia, los cuales pueden
presentarse después de procedimientos de estrabis-
mo, retina, glaucoma e incluso cirugfa otorrinolarin-
golégica. Las causas incluyen reforzamiento excesivo,
mal manejo conjuntival, fibrosis cicatrizal, cuerpos
extrafos como bandas o vdlvulas, y lesién de estruc-

turas orbitarias. Clinicamente, estos pacientes suelen
presentar antecedente quirdrgico, diplopia, posicién
compensadora de la cabeza y limitacién de la motili-
dad ocular. Se recalc6 que, no todos los casos deben
resolverse de forma inmediata con cirugfa, ya que
algunos pueden mejorar con el tiempo o manejarse
con prismas, toxina botulinica u observacién. En pa-
cientes con multiples cirugfas previas, especialmente
de retina o glaucoma, se debe tener especial cuidado

por la posibilidad de escleras adelgazadas y tejidos
friables.

Finalmente, el Dr. José Eduardo Zaragoza Lépez pre-
sent6 el manejo de los estrabismos tiroideos. Explicé
que la enfermedad ocular tiroidea produce inflama-
cién y fibrosis de los musculos extraoculares, afec-
tando con mayor frecuencia al recto inferior, seguido
del recto medial. Estos pacientes pueden presentar
retracciéon palpebral, edema caruncular, hiperemia,
proptosis, alteraciones de superficie ocular, diplopia
y, €N Casos severos, neuropatia 6ptica compresiva. El
tratamiento debe ser escalonado: primero control
de la enfermedad de base y descompresidn orbitaria
cuando esté indicada; después, correccion del estra-
bismo; y, finalmente, procedimientos palpebrales. Se
recomendd evitar cirugia temprana durante la fase
activa, ya que aumenta el riesgo de complicaciones
y reoperaciones. En general, en enfermedad ocular
tiroidea se busca que la inflamacién esté inactiva y
que el dngulo de desviacién sea estable durante varios
meses antes de cirugia, aunque el intervalo exacto
puede individualizarse segin severidad, actividad y
riesgo visual.
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Caracteristicas clinicas y tratamiento de estrabismos restrictivos

En conclusidn, el estrabismo restrictivo requiere una
valoracién minuciosa, uso adecuado de la prueba
de duccidén forzada, apoyo con estudios de imagen
y un manejo individualizado. La meta terapéutica
no siempre es recuperar por completo la motilidad
ocular, sino mejorar la posicién primaria, reducir la
diplopia, ampliar el campo de visién binocular Gnica
y optimizar la calidad de vida del paciente.
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Puntos clave

= La prueba de duccidon forzada es esencial
para confirmar restriccion mecanica.

= En trauma de musculos extraoculares, los
estudios de imagen ayudan a localizar el
musculo lesionado y planear el tratamiento.
= En estrabismos postquirurgicos, la diplopia
suele ser la queja principal y no todos los ca-
SOS requieren cirugia inmediata.

= En enfermedad ocular tiroidea, el abordaje
debe ser escalonado: control de la enferme-
dad, cirugia de estrabismo y, posteriormente,
cirugia palpebral.

= La cirugia de estrabismo durante la fase ac-
tiva de la enfermedad tiroidea ocular suele
asociarse con mayor variabilidad del resulta-
do y riesgo de reintervencion; por ello, se re-
serva para casos seleccionados y se prefiere
intervenir en fase estable.
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Novedades en el manejo de sintomas visuales con
correccion prismatica: usos en diplopia
hemianopsia homénima y nistagmo

Ponente: Graciela Garcia Briones.
Resumen: Ana Cristina Sahagun Pedraza.

La diplopia binocular sintomdtica secundaria a es-
trabismo deteriora severamente la calidad de vida,
presentdndose como una complicacién temida tras
cirugfas, traumas o pardlisis de nervios craneales
Existe la creencia clinica generalizada de que los
prismas son ineficaces para desviaciones grandes o
de naturaleza oblicua.

La biomecanica del estrabismo
- Exotropia 51 %

- Esotropia 39 %

- Hipertropia 19.4 %.

Los prismas incorporados en los lentes fueron bien
tolerados hasta aproximadamente 6 dioptrias pris-
madticas. Los prismas de Fresnel se utilizaron en des-
viaciones mayores (12 — 25 dioptrias prismaticas),
especialmente en casos complejos u oblicuos. Aunque
los prismas de Fresnel pueden disminuir la agudeza
visual y producir aberraciones épticas, permiten co-
rregir desviaciones mas grandes.

Eficacia
Algunas series clinicas reportan tasas altas de mejoria
subjetiva con prismas, pero los porcentajes varian
segtn etiologia, tipo de prisma, magnitud de la des-
viacién y criterios de éxito. Se observd una tasa de
éxito cercana al 100% en:

. Parélisis del IV par craneal.

. Pardlisis del VI par craneal.

- Estrabismo descompensado.
El éxito no dependié significativamente del tipo de
desviacidn, cirugfa previa o etiologia.

Manejo de desviaciones oblicuas

Se menciond el método de Reinecke, que permite
calcular un prisma oblicuo, combinando los compo-
nentes horizontal y vertical de la desviacién.

Casos de fracaso
- Cuatro pacientes no mejoraron.
- Una paridlisis traumadtica.
- Un caso asociado a desprendimiento de retina
traumatico.
- Dos pacientes con estrabismo restrictivo por or-
bitopatia tiroidea.
- Tres de ellos ya habian sido operados previamente.

Algoritmo practico para prescribir prismas

1. Corregir primero el defecto refractivo.

2. Medir la desviaciéon en posicién primaria.

3. Si la correccién requerida es menor de 6 dioptrias
prismaticas, incorporar el prisma al lente.

4. Si es mayor, utilizar prismas repartidos entre am-
bos ojos o prismas de Fresnel.

5. En desviaciones complejas u oblicuas, utilizar ta-
blas especificas para calcular el eje prismatico.

Prismas en hemianopsia homoénima
También se describe el uso de prismas de Fresnel de
alta potencia (60-70 dioptrias) en pacientes con he-
mianopsia homénima:
- Se colocan segmentos prismdticos por encima y
por debajo del eje visual.
. Se orientan de forma oblicua.
- Expanden el campo visual binocular hacia el lado
afectado.



En algunos estudios y jurisdicciones, los prismas pe-
riféricos han permitido que pacientes con hemianop-
sia homénima amplien el campo visual funcional. La
elegibilidad para conducir depende de regulaciones
locales, adaptacidn, evaluacién funcional y seguridad
vial.

En conclusién, los prismas constituyen una herra-
mienta Gtil, poco invasiva y relativamente econémica
para el manejo sintomdtico de la diplopia binocular
en pacientes seleccionados; en especial, cuando la
desviacion es estable o puede neutralizarse en posi-
cién primaria.



Asociacion Mexicana de Oftalmologia Pediatrica

Ponentes: Jorge Gutiérrez Ponce, Zaira del Carmen Bernal Diaz, Diana Teresa Bardn, Mariana Navarro Pena.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

El médulo abordé temas clave en oftalmologia pe-
didtrica, incluyendo trauma ocular abierto, retino-
patia del prematuro, queratitis en edad pedidtrica y
glaucoma congénito. Se destacéd que el manejo ocular
en ninos requiere diagndstico oportuno, tratamiento
individualizado, seguimiento estrecho y participa-
ci6én activa de padres o tutores para prevenir secuelas
visuales permanentes.

El Dr. Jorge Gutiérrez Ponce presentd la reparacién
de trauma ocular abierto en la infancia como una ur-
gencia tiempo-dependiente. Senalé que muchas le-
siones ocurren en el hogar y se relacionan con objetos
como alambres, ldpices, herramientas o pirotecnia.
Ante sospecha de globo abierto, se debe evitar pre-
sién ocular, manipulacién innecesaria y tonometria.
Se recomienda escudo rigido, analgesia/antiemético
si corresponde, antibidticos sistémicos segtin proto-
colo local y referencia quirtrgica urgente. También
mencioné que el Pediatric Ocular Trauma Score
puede orientar el pronéstico. El objetivo quirargico
es lograr un cierre hermético del globo, seguido de
rehabilitacién visual temprana para prevenir amblio-
pia. Ademds, recalc6 la importancia de documentar
adecuadamente el caso y notificar si existe sospecha
de maltrato infantil.

La Dra. Zaira del Carmen Bernal Diaz expuso avan-
ces en diagnéstico y tratamiento de retinopatia del
prematuro. Destacé el uso de camaras de campo
amplio, reconstruccién tridimensional, OCT vy sis-
temas con inteligencia artificial como iROP Envoy,
ademds de equipos disehados para prematuros. En
tratamiento, enfatizé que el ldser sigue vigente y
que los anti-VEGE, como ranibizumab, aflibercept
o bevacizumab segun disponibilidad, indicacién y
regulacién local, requieren dosificacién muy precisa,
técnica estéril y seguimiento prolongado por riesgo
de recurrencia tardia y retina avascular persistente.
Esto mediante dispositivos como PICLEO y VisiSu-
re, por el pequefio volumen ocular de los pacientes.

La Dra. Teresa Barén abordé la queratitis en pedia-
tria, resaltando que puede tener gran impacto visual
y que su diagndstico es dificil por la poca coope-
racién del nifo, la dificultad para tomar cultivos y
el riesgo de ambliopia. Explicé que puede asociarse
a anomalias congénitas, hipoestesia corneal, enfer-
medades sistémicas, conjuntivitis alérgica, blefaritis
y rosacea ocular. ADemis, recalcé la importancia de
explorar la sensibilidad corneal y tratar la causa de
base, no solo la lesién corneal.

Finalmente, la Dra. Mariana Navarro Pena presen-
t6 el tratamiento actual del glaucoma congénito,
destacando que el primer procedimiento quirdr-
gico representa la mayor oportunidad de éxito. La
goniotomia suele ser una opcién inicial cuando la
cornea permite adecuada visualizaciéon angular (cér-
nea estd clara). La trabeculotomia puede preferirse
cuando la cérnea estd opaca, y la elecciéon depende
de edad, anatomia, experiencia quirdrgica y cirugias
previas, especialmente entre los 3 y 12 meses. En
casos complejos, pueden requerirse procedimientos
combinados, trabeculectomia, implantes de drenaje
o ciclodestruccién. En conjunto, el médulo subrayé
que la oftalmologia pediatrica exige deteccién tem-
prana, tecnologia adaptada a nifos y seguimiento

prolongado.
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Asociacién Mexicana de Oftalmologia Pediatrica

= En queratitis pediatrica, siempre debe bus-
carse enfermedad de superficie ocular o sis-
témica subyacente, no solo tratar la ulcera.
= En glaucoma congénito, el primer procedi-
miento quirurgico es la mejor oportunidad de
exito.

= La eleccidon entre goniotomia, trabeculoto-
mia, trabeculectomia, implantes o ciclodes-
truccion depende de edad, transparencia
corneal, anatomia y cirugias previas.
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Tamiz visual infantil y evaluacion oftalmoloégica
pediatrica para el oftalmologo general

Ponentes: Alejandro Ortega Desio, Maria Alejandra Cerquera Jaramillo, José Eduardo Zaragoza Lopez.
Resumen: Alejandro Ortega Desio, Maria Alejandra Cerquera Jaramillo, José Eduardo Zaragoza Lopez.

El tamiz visual infantil es un conjunto ordenado
de maniobras clinicas e instrumentales orientadas a
identificar, de manera temprana, alteraciones capaces
de comprometer el desarrollo visual. No sustituye
una exploracién oftalmolégica completa, pero per-
mite seleccionar a los niflos que requieren referencia
oportuna. Su valor principal radica en que muchas
enfermedades pedidtricas son silenciosas durante los
primeros afnos de vida y pueden manifestarse solo
cuando ya existe ambliopia, dafo estructural o pér-
dida visual irreversible.

La evaluacién comienza desde el periodo neonatal.
En recién nacidos y lactantes, la inspeccién externa,
la valoracién de parpados y anexos, el reflejo rojo, la
respuesta pupilar, la alineacién ocular, el seguimiento
visual y la basqueda de nistagmo, son herramientas
fundamentales. Un reflejo rojo anormal, asimétrico
o ausente debe considerarse una senal de alarma, ya
que puede asociarse a catarata congénita, opacidad
corneal, hemorragia vitrea, retinoblastoma, despren-
dimiento de retina u otras patologias intraoculares.
De igual forma, leucocoria, fotofobia intensa, epi-
fora persistente, aumento del tamafno corneal, buf-
talmos, estrabismo constante, ptosis que obstruye el
eje visual o ausencia de fijacién requieren valoracién
especializada.

En preescolares y escolares, el tamizaje debe adaptarse
a la edad y cooperacion del paciente. Se indican las
pruebas de agudeza visual con optotipos apropiados,
la evaluacién de alineacién ocular con cover test, la
prueba de Hirschberg y la estereopsis. Asimismo, la
refraccién bajo cicloplejia y la exploraciéon de fondo
de ojo permiten detectar errores refractivos, amblio-

pia, estrabismo, anomalias del nervio éptico y enfer-
medades retinianas. Los dispositivos de fototamizaje
o autorrefraccién binocular pueden ser atiles a partir
del primer afno de vida, especialmente cuando el nifio
aun no coopera para una cartilla convencional; sin
embargo, sus resultados deben interpretarse como
herramientas de deteccién, no como diagndstico de-
finitivo.

Las principales causas de discapacidad visual infantil
varfan segun el contexto socioeconémico. En pai-
ses de ingresos medios y altos destacan los errores
refractivos no corregidos, ambliopia, estrabismo,
catarata congénita, glaucoma pedidtrico, retinopatia
del prematuro, enfermedades hereditarias de retina,
trauma ocular y tumores intraoculares. En neonatos
prematuros, la retinopatia del prematuro exige pro-
tocolos especificos. En nifos con retraso del neuro-
desarrollo, epilepsia, paralisis cerebral o antecedente
de hipoxia neonatal, debe considerarse discapacidad
visual cerebral, que puede coexistir con exploracién
ocular aparentemente normal.

El oftalmélogo general tiene un papel estratégico
porque puede integrar hallazgos del pediatra, op-
tometrista, neonatélogo y familia. Una evaluacién
pedidtrica adecuada debe incluir historia perinatal,
antecedentes familiares, edad gestacional, peso al
nacer, uso de oxigeno, enfermedades sistémicas, de-
sarrollo psicomotor, conducta visual y sintomas refe-
ridos por padres o maestros. La deteccién temprana
permite tratar oportunamente cataratas, glaucoma,
ambliopia, errores refractivos altos y enfermedades
retinianas, mejorando el prondstico visual y redu-
ciendo discapacidad evitable.
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La ensenanza central es que el tamiz visual infantil
no debe entenderse como una medicién aislada de
agudeza visual, sino como una estrategia longitudi-
nal de prevencién. Cada etapa del desarrollo requiere
una prueba distinta, y toda anormalidad persistente
debe generar referencia. En pediatria, la oportunidad
diagnéstica es tan importante como el tratamiento,
porque el tiempo perdido durante el periodo criti-
co de plasticidad visual puede traducirse en secuelas
permanentes.



Retinopatia del prematuro: oportunidad en diagndstico,
tratamiento y secuelas a largo plazo

Ponentes: Luis Porfirio Orozco Gédmez, Marco Antonio de la Fuente Torres,
Leonor Hernandez Salazar, Silvia Moguel Ancheita, Violeta Robredo Torres.
Resumen: Luis Porfirio Orozco Gomez, Marco Antonio de la Fuente Torres,
Leonor Hernandez Salazar, Silvia Moguel Ancheita, Violeta Robredo Torres.

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfer-
medad vasoproliferativa de la retina inmadura que
afecta a recién nacidos prematuros y constituye una
causa prevenible de discapacidad visual infantil. Su
desarrollo se relaciona con la interrupcién del cre-
cimiento vascular retiniano normal, seguida de una
fase de hipoxia relativa que favorece la produccién de
VEGEF (Factor de Crecimiento Endotelial Vascular,
por sus siglas en inglés) y la neovascularizacién pato-
l6gica. Aunque la mejoria en cuidados neonatales ha
aumentado la supervivencia de prematuros de muy
bajo peso, también ha hecho mas importante contar
con programas sistematicos de deteccién, tratamien-
to y seguimiento.

En México, el trabajo del grupo ROP México y de es-
pecialistas como el Dr. Luis Porfirio Orozco Gémez,
ha sido relevante para visibilizar la enfermedad como
problema de salud publica y promover estrategias
nacionales de deteccién y tratamiento. La revisién
de retina en prematuros debe realizarse conforme a
criterios de edad gestacional, peso al nacer y facto-
res de riesgo neonatales. Las gufas mexicanas y lati-
noamericanas han sefialado de manera consistente
que los recién nacidos de menor edad gestacional y
menor peso son el grupo de mayor riesgo, aunque
en contextos con oxigenoterapia variable o comorbi-
lidad neonatal pueden incluirse pacientes con mayor
peso o edad gestacional segun criterio clinico.

La clasificacién actual se basa en la localizacién por
zonas, extension en horas-reloj, estadio de la enfer-
medad y presencia de enfermedad plus. La tercera
edicién de la Clasificacién Internacional de ROP
(ICROP3) introdujo matices importantes: la enfer-

medad plus se entiende como un espectro continuo,
se incorpord el concepto de notch cuando la enferme-
dad invade una zona posterior en un sector limitado,
y se enfatizaron los términos regresion, reactivaciéon
y retina avascular persistente. Estos conceptos son
especialmente relevantes en la era anti-VEGE por-
que la enfermedad puede mejorar de forma rdpida y
después reactivarse tardiamente.

El tratamiento tradicional con fotocoagulacién l4-
ser continua siendo una herramienta vigente y con
seguimiento histérico sélido, especialmente para
enfermedad tipo 1. Su objetivo es eliminar el esti-
mulo hipéxico de la retina avascular periférica. Los
antiangiogénicos intravitreos, como bevacizumab,
ranibizumab y aflibercept, han ampliado las opcio-
nes terapéuticas; sobre todo en enfermedad posterior
o agresiva, porque pueden inducir una regresion ra-
pida de la neovascularizacién y preservar mds retina
periférica. Sin embargo, su uso exige vigilancia pro-
longada por riesgo de reactivacién y persistencia de
retina avascular periférica. La seleccién entre laser,
anti-VEGF o tratamiento combinado debe indivi-
dualizarse segin zona, severidad, recursos disponi-
bles, posibilidad real de seguimiento y condicién
sistémica del neonato.

Las secuelas a largo plazo no terminan cuando la
enfermedad regresa. Los nifios con antecedente de
ROP pueden presentar miopia alta, anisometropia,
ambliopia, estrabismo, nistagmo, catarata, glauco-
ma, desprendimiento de retina tardio, alteraciones
maculares y discapacidad visual cerebral asociada a
prematurez. Por ello, el seguimiento debe extenderse
mads alld del alta retiniana inicial e incluir valoracién
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refractiva, desarrollo visual, alineacién ocular, fun-
cién macular y neurodesarrollo. La rehabilitacién vi-
sual temprana puede mejorar la funcién y favorecer
independencia.

La ensefanza central de la sesién es que la ROP es
tiempo-dependiente y sistema-dependiente. No bas-
ta con tener tecnologia o medicamentos; se requiere
una red que identifique al prematuro en riesgo, ase-
gure la primera exploracién, garantice tratamiento
oportuno, recupere pacientes perdidos y acompane
las secuelas visuales y neurolégicas durante la infan-
cia.



Queratitis en edad pediatrica

Ponentes: Diana Teresa Vardn Munar.
Resumen: Diana Teresa Varéon Munar.

La queratitis en edad pedidtrica es una entidad poten-
cialmente grave porque puede producir cicatriz cor-
neal, irregularidad 6ptica, ambliopia y pérdida visual
permanente. Su diagndstico suele ser mds complejo
que en adultos debido a menor cooperacién, dificul-
tad para obtener historia clinica precisa, retraso en la
consulta, limitaciones para realizar cultivos y necesi-
dad frecuente de exploracién bajo sedacion en nifios
pequenos. Por ello, cualquier infiltrado corneal en
un nifo debe considerarse una urgencia relativa que
requiere valoracién completa y tratamiento oportuno.

Las causas son multiples. La queratitis infecciosa
bacteriana es una de las mds relevantes y puede aso-
ciarse a trauma ocular, uso de lentes de contacto, or-
toqueratologia, blefaritis, enfermedad de superficie
ocular, inmunosupresién o alteraciones palpebrales.
Los microorganismos varifan por regién y edad, pero
se reportan con frecuencia staphylococcus, strepto-
coccus pneumoniae y pseudomonas aeruginosa; este
altimo especialmente vinculado a lentes de contacto.

La queratitis fingica debe sospecharse tras trauma
con material vegetal, exposicion a tierra o evolucién
térpida con bordes plumosos, lesiones satélite o po-
bre respuesta a antibidticos. La queratitis herpética
puede presentarse con tlcera dendritica, queratitis
estromal, disminucién de sensibilidad corneal y re-
currencias. En nifios, puede confundirse con con-
juntivitis o abrasién corneal.

También existen queratitis no infecciosas. La quera-
titis alérgica asociada a conjuntivitis vernal o atépica
puede producir queratitis puntiforme, macroerosio-
nes, ulceras en escudo y cicatrices. La queratitis neu-
rotréfica aparece en nifos con hipoestesia corneal
por causas congénitas, herpéticas, traumaticas o neu-
roldgicas. Las queratitis por exposicién se relacionan

con lagoftalmos, pardlisis facial, proptosis, malposi-
ciones palpebrales o alteraciones craneofaciales. En
enfermedades autoinmunes o inflamatorias, la afec-
cién corneal puede acompanarse de escleritis, uveitis
o enfermedad sistémica.

La evaluacién debe incluir agudeza visual cuando
sea posible, inspeccién de parpados y pestanas, bus-
queda de cuerpo extrafo, tincién con Huoresceina,
medicién del defecto epitelial, localizacién y pro-
fundidad del infiltrado, reaccién en cimara anterior,
sensibilidad corneal, uso de lentes de contacto, an-
tecedente de trauma y enfermedades sistémicas. En
tlceras centrales, grandes, profundas, atipicas, recu-
rrentes, asociadas a hipopién o que no responden
al tratamiento inicial, se recomienda tomar raspado
corneal para tinciones, cultivo y antibiograma antes
de iniciar o modificar tratamiento, siempre que esto
no retrase la terapia en un cuadro severo.

El manejo inicial depende de la sospecha etiolégi-
ca. En queratitis bacteriana moderada o severa se
utilizan antibidticos tépicos intensivos, ya sea fluo-
roquinolonas de amplio espectro o antibiéticos for-
tificados segun disponibilidad, gravedad y patrones
locales. En sospecha fungica se emplean antifingi-
cos tépicos como natamicina o voriconazol segin el
agente probable. En queratitis herpética se indican
antivirales topicos o sistémicos, evitando corticoste-
roides en enfermedad epitelial activa. En queratitis
alérgica, ademds de lubricacién y control ambiental,
pueden requerirse antihistaminicos, estabilizadores
de mastocitos, inmunomoduladores y antiinflama-
torios bajo vigilancia. El uso de corticosteroides debe
individualizarse y generalmente reservarse para eta-
pas controladas de infeccién o inflamacién, porque
puede agravar infecciones activas.
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En pediatria, el tratamiento no termina con la resolu-
cién del infiltrado. Es indispensable prevenir amblio-
pia mediante correccién 6ptica, rehabilitacién visual,
manejo de opacidad residual, control de superficie
ocular y seguimiento estrecho. La educacién familiar
es fundamental para reconocer dolor, fotofobia, ojo
rojo, secrecion, disminucidén visual o rechazo al uso
de lentes de contacto. La ensenanza central es que la
queratitis pedidtrica exige tratar la tlcera y, al mismo
tiempo, identificar la causa de base que la produjo.



Miopia y salud visual infantil

Ponentes: Monica Amato Almanza, Arturo Antonio Espinosa Velasco.
Resumen: Mdnica Amato Almanza, Arturo Antonio Espinosa Velasco.

La miopia en la infancia es un problema creciente de
salud visual. M4s all4 de ser un defecto refractivo co-
rregible con lentes, su inicio temprano se asocia con
mayor probabilidad de progresién y con riesgo acu-
mulado de complicaciones en la vida adulta, como
maculopatia midpica, desprendimiento de retina,
glaucoma y catarata. Por ello, el enfoque contempo-
raneo no se limita a prescribir una correccién éptica,
sino a identificar nifios en riesgo, documentar pro-
gresion y considerar estrategias de control basadas en
evidencia.

La epidemiologia muestra un incremento global de
la prevalencia, relacionado con factores genéticos,
ambientales y conductuales. Entre los factores de
riesgo destacan historia familiar, menor tiempo al aire
libre, mayor trabajo cercano sostenido, edad tempra-
na de inicio, progresion répida y ciertas caracteris-
ticas biométricas como aumento de longitud axial.
Los sintomas pueden incluir visién borrosa de lejos,
acercarse a pantallas o cuadernos, entrecerrar los ojos,
bajo rendimiento escolar, cefalea o fatiga visual; sin
embargo, muchos nifos no expresan sintomas, por
lo que el tamizaje escolar, la valoracién pedidtrica y
la revisién oftalmoldgica son fundamentales.

La evaluacién debe incluir agudeza visual, refrac-
cion bajo cicloplejia, salud ocular, binocularidad v,
cuando sea posible, medicién de longitud axial. La
cicloplejia es importante porque evita sobreestimar
o subestimar el error refractivo por acomodacion. La
longitud axial permite diferenciar cambios refracti-
vos de progresion estructural y ayuda a monitorizar
la respuesta terapéutica. La historia clinica debe ex-
plorar hébitos visuales, tiempo al aire libre, uso de
pantallas, antecedentes familiares y presencia de es-
trabismo o ambliopfa.

Las intervenciones con mejor respaldo incluyen au-
mento de tiempo al aire libre para reducir el riesgo de

inicio de miopia, lentes oftdlmicos con desenfoque
periférico o disenos especificos de control, lentes de
contacto multifocales o de desenfoque, ortoquera-
tologia en pacientes seleccionados y atropina a baja
concentracion. La eleccién depende de edad, magni-
tud de miopia, velocidad de progresién, adherencia,
disponibilidad, costo, tolerancia y experiencia del
clinico. Ninguna estrategia elimina por completo la
progresién en todos los pacientes, por lo que la ex-
pectativa debe ser disminuir la velocidad de avance y
no prometer estabilizacién absoluta.

La atropina diluida ha sido una de las opciones mds
estudiadas. Los ATOM (Atropine in the Treatment
of Myopia) y LAMP (Low-Concentration Atropine
for Myopia Progression) mostraron que concentra-
ciones bajas pueden reducir la progresién, con una
relacién dosis-respuesta en la que 0.05 % suele mos-
trar mayor efecto que 0.025 % y 0.01 %, aunque
también puede asociarse con mds fotofobia, visién
cercana borrosa o necesidad de adaptacién. La con-
centracion ideal no es universal; depende del balance
entre eficacia y tolerabilidad, pigmentacién iridiana,
edad, progresién, disponibilidad de formulaciones
estandarizadas y riesgo de rebote al suspender. En
algunos paises, la atropina diluida se prepara en far-
macias de formulacién, lo que obliga a cuidar este-
rilidad, estabilidad y consistencia de concentracidn.

El manejo debe ser longitudinal. Se recomienda medir
progresion refractiva y, cuando esté disponible, lon-
gitud axial cada 6 a 12 meses, ajustando tratamiento
si la progresion continda. También deben reforzarse
medidas de estilo de vida: incrementar actividades al
aire libre, limitar trabajo cercano continuo, realizar
pausas visuales, optimizar iluminacién y promover
suefio adecuado. La miopia infantil requiere educa-
cién familiar, porque la adherencia y las expectativas
determinan gran parte del éxito.
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La conclusién puede integrarse en una idea central:
la miopia pedidtrica debe tratarse como una con-
dicién de salud visual a largo plazo. La atropina es
una herramienta util, pero no aislada ni universal.
El mejor abordaje combina deteccién oportuna, co-
rreccién ptica adecuada, modificacién de hdbitos,
monitoreo biométrico y seleccién individualizada de
terapias de control.
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Puntos clave:

» La miopia infantil de inicio temprano aumen-
ta el riesgo de miopia alta y complicaciones
retinianas futuras.

» La refraccidon bajo cicloplejia y la longitud
axial son herramientas clave para el diagnods-
tico y seguimiento.

= Mas tiempo al aire libre ayuda a reducir el
riesgo de inicio de miopia; el control de pro-
gresion suele requerir estrategias adiciona-
les.

= La atropina a baja concentracion tiene evi-
dencia de eficacia, con efecto dosis-respues-
ta y posibles efectos adversos dependientes
de concentracion.

= El tratamiento debe individualizarse y com-
binar educacion familiar, habitos visuales,
correccion optica y seguimiento longitudinal.
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Tratamiento actual de glaucoma congeénito

Ponente: Mariana Charlotte Navarro Pola.
Resumen: Mariana Charlotte Navarro Pola.

El glaucoma congénito primario es una enfermedad
del desarrollo del 4ngulo camerular que produce ele-
vacién de la presién intraocular y dano progresivo
del nervio éptico durante los primeros afos de vida.
A diferencia del adulto, el ojo infantil responde a la
presion elevada con aumento del didmetro corneal,
edema corneal, estrias de Haab, miopizacién axial
y buftalmos. Los sintomas cldsicos incluyen epifora,
fotofobia y blefaroespasmo, aunque algunos nifnos se
presentan por opacidad corneal, asimetria ocular o
sospecha detectada por pediatria.

El diagndstico requiere integrar datos clinicos, pre-
si6on intraocular, didmetro corneal, transparencia
corneal, excavacién papilar, longitud axial y refrac-
cién. En muchos pacientes la exploracién bajo anes-
tesia es necesaria para medir de forma confiable la
presion intraocular, documentar el didmetro corneal
horizontal, realizar gonioscopia cuando la cérnea lo
permite, evaluar el nervio éptico y obtener imagenes.
La paquimetria, biomicroscopia ultrasénica, tomo-
grafia de coherencia 6ptica (OCT) y fotografia del
nervio 6ptico pueden apoyar el seguimiento, aunque
su utilidad depende de la edad, cooperacién, trans-

parencia de medios y disponibilidad del equipo.

El tratamiento del glaucoma congénito primario es
fundamentalmente quirdrgico. Los medicamentos
hipotensores pueden utilizarse como puente para
aclarar la cérnea, estabilizar al paciente antes de
cirugia o controlar presion residual, pero rara vez
constituyen tratamiento definitivo. La eleccién del
procedimiento depende de la claridad corneal, edad,
severidad, anatomia angular y experiencia del ciru-
jano. La goniotomia es una opcién clasica cuando
la cérnea estd suficientemente clara para visualizar
el dngulo. La trabeculotomia ab externo se prefiere
cuando existe edema u opacidad corneal que limita

la gonioscopia. Las técnicas circunferenciales con
sutura o microcatéter permiten tratar mayor exten-
si6n del canal de Schlemm y han mostrado buenos
resultados en series contempordneas.

Cuando la cirugia angular inicial no consigue con-
trol suficiente, pueden considerarse procedimientos
combinados como trabeculotomia-trabeculectomia,
trabeculectomia con mitomicina C, implantes de
drenaje y, en casos seleccionados, procedimientos
ciclodestructivos. La trabeculectomia en nifios tiene
retos particulares por la cicatrizacién exuberante y el
riesgo de complicaciones relacionadas con la ampo-
lla. Los dispositivos de drenaje pueden ser utiles en
glaucomas refractarios, 0jos con cirugifa previa, ano-
malias del segmento anterior o glaucoma secundario;
sin embargo, requieren vigilancia de exposicién del
tubo, motilidad, endotelio corneal y funcién a largo
plazo. La ciclodestruccién se reserva habitualmente
para ojos refractarios, con mal pronéstico visual o
cuando otras opciones no son factibles.

El manejo moderno no se limita a bajar la presion.
El seguimiento debe vigilar crecimiento ocular, dié-
metro corneal, edema, nervio 6ptico, refraccién, am-
bliopia, estrabismo y desarrollo visual. La rehabilita-
cién Optica temprana es esencial, ya que la miopia,
anisometropia y opacidad corneal pueden limitar la
recuperacién aun cuando la presién esté controlada.
La familia debe comprender que el glaucoma congé-
nito es una enfermedad crénica, con posibilidad de
multiples cirugias, cambios refractivos y necesidad
de seguimiento prolongado durante la infancia y
adolescencia.

La recomendacién general es iniciar con cirugia an-
gular en glaucoma congénito primario siempre que
las condiciones anatémicas lo permitan. La mejor
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oportunidad de éxito suele estar en el primer pro-
cedimiento, por lo que el diagnéstico oportuno, la
referencia temprana y la ejecucién por cirujanos con
experiencia, son factores determinantes. El objetivo
final no es solo una presién intraocular aceptable,
sino preservar estructura, funcién visual y calidad de
vida durante el crecimiento.

Suplemento 5 - Memorias académicas: Congreso SMO
Monterrey 2026

Infoofta

Puntos clave:

= El glaucoma congénito debe sospecharse
ante epifora, fotofobia, blefaroespasmo, ede-
ma corneal, buftalmos o estrias de Haab.

= El diagnodstico integra presion intraocular,
diametro corneal, nervio optico, longitud
axial, refraccion y exploracién angular.

= El tratamiento es principalmente quirurgico.
Los farmacos suelen funcionar como puente
o complemento.

= Goniotomia y trabeculotomia son procedi-
mientos de eleccion en glaucoma congénito
primario, segun claridad corneal y experien-
cia.

= El seguimiento debe incluir control de pre-
sidn, crecimiento ocular, ambliopia, refrac-
cion, estrabismo y rehabilitacion visual.
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Curso de oncologia ocular 1: lesiones pigmentadas

Ponente: Ana Magdalena Gonzalez Ledn, Jennifer Hyuna Kim Lee.
Resumen: Paulina Sillas Mercado.

Las lesiones melanociticas del tracto uveal represen-
tan un importante reto diagnéstico debido a la difi-
cultad para distinguir lesiones benignas de aquellas
con potencial maligno. El melanoma uveal se con-
sidera el tumor intraocular maligno mds frecuente
en adultos, aunque sigue siendo una neoplasia poco
comudn en términos absolutos. Esta precisiéon evita
sobredimensionar su frecuencia poblacional. Su de-
tecciéon temprana continta siendo uno de los princi-
pales objetivos de la oncologia ocular moderna.

La Dra. Ana Magdalena Gonzalez inici6 el curso
revisando los aspectos fundamentales del melanoma
ocular y los hallazgos que deben despertar sospecha
clinica. Destac6 la importancia de realizar una explo-
racién detallada utilizando lentes de tres espejos para
evaluar la extension de la lesidn, asi como ultrabiomis-
croscopia (UBM) para determinar su profundidad.
Entre los hallazgos clinicos sugestivos de melanoma
mencioné la presencia de vasos centinela, catarata
focal inducida por la lesién y tumores generalmente
unilaterales, elevados y pigmentados, aunque recor-
d6 que algunos melanomas pueden presentarse con
escasa elevacion o incluso aparentar lesiones planas
en etapas tempranas.

Respecto al diagnéstico, enfatiz6 que este continda
siendo principalmente clinico, aunque siempre debe
complementarse con estudios de imagen multimo-
dal. El ultrasonido ocular permite identificar lesiones
con reflectividad interna media o baja, mientras que
la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) aporta
informacién util para el diagnéstico diferencial con
otras entidades, como el hemangioma coroideo. La
autofluorescencia complementa la evaluacién de la
superficie tumoral y del epitelio pigmentario retinia-
no. En aquellos casos con incertidumbre diagnésti-
ca, la biopsia puede considerarse mediante abordaje

transescleral para lesiones anteriores o transvitreo
para lesiones posteriores.

Posteriormente, la Dra. Jennifer Hyuna Kim abordé
las opciones terapéuticas disponibles para el mela-
noma uveal. Destacé que la radioterapia continda
siendo la piedra angular del tratamiento conservador,
siendo la braquiterapia la modalidad mds utilizada.
Entre los radiois6topos empleados se encuentran
el rutenio-106 (ampliamente utilizado en México)
y el yodo-125, como unas de las modalidades de
braquiterapia mds utilizadas y mejor estudiadas; en
especial, en Norteamérica y en el contexto de los es-
tudios COMS. La eleccién del radioisétopo depen-
de de disponibilidad, espesor tumoral, localizacién y
experiencia del centro. Mientras que el rutenio-106
emite particulas beta con menor penetracién y suele
emplearse en tumores de menor espesor, el yodo-
125 utiliza radiacién gamma capaz de tratar lesiones
mds profundas, aunque con una mayor exposicién
de estructuras vecinas. En ambos casos, el éxito te-
rapéutico depende de una adecuada planeacién do-
simétrica de la placa, calculando cuidadosamente la
distribucién de radiacién necesaria para cada tumor.

La ponente también revisé otras alternativas tera-
péuticas para casos seleccionados. La teleterapia
o radioterapia de haz externo puede considerarse
cuando existe una amplia extensién tumoral cercana
al nervio 4ptico. La termoterapia transpupilar utiliza
laser diodo infrarrojo de 810 nm para inducir necro-
sis tumoral mediante hipertermia controlada. Asi-
mismo, se discutieron técnicas quirirgicas como la
endorreseccion y exorreseccién, procedimientos que
contintan siendo motivo de debate, aunque existe
consenso en que deben acompanarse de radioterapia
adyuvante para disminuir el riesgo de recurrencia
local.
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Finalmente, laenucleacién suele reservarse paratumo-
res grandes, dolorosos, con extensidon no controlable,
recurrencia no susceptible de terapia conservadora o
muy bajo potencial visual, aunque la decisién debe
individualizarse considerando tamano, extensién ex-
traocular, comorbilidades, preferencias del paciente
y recursos disponibles. Como mensaje final, ambas
especialistas resaltaron la creciente importancia de los
estudios genéticos y moleculares, los cuales permiten
estratificar el riesgo metastdsico e individualizar los
esquemas de seguimiento para cada paciente.



Abordaje diagnostico del melanoma coroideo: epidemio-
logia multimodal, diferenciales y manejo terapéutico glo-
bal y nacional

Ponente: David Arturo Ancona Lezama, Daniel Moreno Paramo, Héctor Gabriel, Carol Lally Shields, Themis Gwendolyne Aguilar Arciga.
Resumen: Paulina Sillas Mercado.

El melanoma coroideo es el tumor intraocular ma-
ligno primario mds frecuente en adultos. Aunque su
incidencia es baja en comparacién con otros cdnce-
res, su relevancia clinica radica en el riesgo de pér-
dida visual, crecimiento local y metdstasis, especial-
mente hepdtica. Para el oftalmélogo general, el reto
principal consiste en detectarlo de forma temprana,
diferenciarlo de un nevo coroideo y referirlo oportu-
namente a oncologia ocular.

La presentacién clinica puede ser asintomatica y de-
tectarse durante una exploracién de fondo de ojo,
o manifestarse con visién borrosa, fotopsias, meta-
morfopsias, escotomas, desprendimiento seroso de
retina o hemorragia. Las lesiones sospechosas suelen
ser elevadas, pigmentadas o amelandticas, y pueden
asociarse con liquido subretiniano, pigmento naran-
ja, crecimiento documentado, alteraciones del epite-
lio pigmentario de la retina o cambios funcionales.
La vigilancia estrecha de las lesiones pigmentadas es
esencial, porque la distincién entre nevo coroideo y
melanoma incipiente puede ser clinicamente com-

pleja.

El abordaje diagnéstico moderno debe ser multimo-
dal. La fotografia de fondo de ojo permite documen-
tar didmetro basal, localizacién y cambios evolutivos;
la tomografia de coherencia éptica (OCT) identifica
liquido subretiniano, compromiso foveal y altera-
ciones del epitelio pigmentario; la autofluorescencia
ayuda a detectar lipofuscina o pigmento naranja; el
ultrasonido modo B permite medir grosor, forma,
extensién y excavacién coroidea; y el modo A aporta
informacién sobre la reflectividad interna. La ultra-
biomicroscopia es util cuando la lesién compromete
iris, cuerpo ciliar o coroides anterior. En casos se-
leccionados, el Doppler puede aportar informacién

sobre vascularidad tumoral y apoyar el diagndstico
diferencial, por ejemplo frente a hemangiomas co-
roideos, aunque su interpretacién depende de la ex-
periencia del operador y del contexto clinico.

Una herramienta préctica para estratificar el riesgo de
transformacién de nevo coroideo a melanoma es la
mnemotecnia TESOM-DIM (To Find Small Ocular
Melanoma Doing IMaging), propuesta por Shields y

colaboradores:

Thickness. Grosor mayor de 2 mm.

Fluid. Liquido subretiniano.

Symptoms. Sintomas de pérdida visual.

Orange pigment. Pigmento naranja.

Melanoma hollow. Lesién “hueca”. hipoecogénico
en ultrasonido.

DiaMeter. Didmetro mayor de 5 mm.

La presencia de uno o varios factores no confirma por
st sola el diagnéstico, pero incrementa la sospecha y
justifica vigilancia mds estrecha o referencia a onco-
logia ocular. Las calculadoras y aplicaciones digitales
basadas en estos criterios, como modelos derivados
de Wills Eye/Fight Eye Cancer o herramientas pre-
dictivas para melanoma coroideo pequeno, pueden
facilitar la estratificacién clinica; sin embargo, deben
emplearse como apoyo al juicio clinico y no como
sustituto de la valoracién especializada.

Un algoritmo préctico inicia con la identificacién
de una lesién melanocitica sospechosa en el fondo
de ojo. El primer paso es documentar tamano, lo-
calizacion, sintomas, lateralidad y factores de riesgo
mediante imagen multimodal. Si no existen datos de
alto riesgo, puede plantearse vigilancia periédica con
fotografia seriada y OCT. Si aparece liquido subre-
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tiniano, pigmento naranja, grosor mayor de 2 mm,
crecimiento documentado, sintomas atribuibles a
la lesién, hipoecogenicidad o didmetro mayor de 5
mm, se recomienda referencia a oncologia ocular.
En el centro especializado, el abordaje puede incluir
ecografia estandarizada, fotografia seriada, OCT-A
en casos seleccionados, evaluacién sistémica dirigida
y biopsia cuando el resultado pueda modificar la es-
tratificacién prondstica o la conducta clinica.

La ecografia ocular conserva un papel central en el
diagnéstico y seguimiento, especialmente para medir
el grosor tumoral, evaluar reflectividad interna, de-
limitar extension y apoyar la planeacién terapéutica.
No obstante, el diagnéstico contempordneo no debe
depender de una sola modalidad: la integracién de
hallazgos clinicos, fotografia, OCT, autofluorescen-
cia y ultrasonido reduce el riesgo de errores diagnos-
ticos y permite documentar el crecimiento de manera
objetiva.

La biopsia por aspiracién con aguja fina puede ser
atil en casos seleccionados para caracterizacion ci-
togenética y molecular, especialmente cuando esta
informacién ayude a estimar riesgo metastasico, de-
finir seguimiento sistémico o participar en estrategias
terapéuticas individualizadas. Debe explicarse que,
aunque el procedimiento puede aportar informacién
prondstica valiosa, también conlleva riesgos poten-
ciales como hemorragia, desprendimiento de retina
o muestra insuficiente; por ello, su indicacién debe
individualizarse.

El tratamiento se define segin tamano tumoral, lo-
calizacién, potencial visual, extensién extraocular,
estado sistémico, perfil de riesgo y preferencias del
paciente. La braquiterapia con placa continda siendo
una modalidad conservadora de referencia para mu-
chos melanomas pequefios y medianos, al adminis-
trar radiacién focal mediante una placa radioactiva
suturada temporalmente a la esclera. La radiocirugia
estereotdctica, la protonterapia o la radioterapia ex-
terna pueden considerarse en centros donde estén

disponibles. La enucleacion se reserva para tumores
grandes, dolorosos, con bajo potencial visual, exten-
sién que limite el manejo conservador o situaciones
clinicas seleccionadas. Es importante recordar que la
preservacion del globo ocular no equivale necesaria-
mente a control sistémico, por lo que la evaluacién
oncoldgica y el seguimiento hepdtico/sistémico son
componentes indispensables.

En conclusién, el melanoma coroideo requiere un
abordaje ordenado, documentado y multidisciplina-
rio. La sospecha temprana mediante exploracién de
fondo de ojo, imagen multimodal y uso prudente de
TESOM-DIM permite diferenciar lesiones de bajo
riesgo de aquellas que ameritan referencia inmediata.
El oftalmélogo general ocupa un papel decisivo como
primer detector; el especialista en oncologia ocular
integra confirmacién diagnéstica, tratamiento local,
estratificacién molecular, coordinacién sistémica y
vigilancia a largo plazo.



Retinoblastoma

Ponente: Carol Lally Shields.
Resumen: Carol Lally Shields.

El retinoblastoma es el tumor intraocular maligno
mads frecuente de la infancia y representa una urgencia
oncoldgica, oftalmoldgica y familiar. Su diagnéstico
temprano puede salvar la vida, preservar el ojo y, en
casos seleccionados, conservar vision util. La mayoria
de los casos se presentan en los primeros anos de vida,
con leucocoria, estrabismo, disminucién visual, ojo
rojo, buftalmos, pseudohipopién, hipema, celulitis
orbitaria aparente o, en etapas avanzadas, proptosis.
Todo nifno con leucocoria debe considerarse por-
tador de una enfermedad grave hasta demostrar lo
contrario.

El abordaje diagnédstico comienza con exploracién
bajo dilatacién y, con frecuencia, exploracién bajo
anestesia en centros especializados. La evaluacién
ocular debe documentar lateralidad, nimero de
tumores, tamano, localizacién, siembras vitreas o
subretinianas, desprendimiento de retina, compro-
miso del nervio 4ptico y extensién extraocular. La
ecografia puede mostrar masa intraocular con cal-
cificacién, mientras que la resonancia magnética
de 6rbitas y encéfalo permite valorar nervio éptico,
extension extraocular, pinealoblastoma y otros datos
de enfermedad trilateral.

La tomografia puede detectar calcificacién, pero se
evita cuando es posible por radiacién, especialmen-
te en nifnos con predisposicién germinal. El estudio
genético de RB1 es fundamental en casos bilaterales,
multifocales, familiares o de inicio temprano, y per-
mite orientar el seguimiento del paciente y familiares.
El manejo se decide segin clasificacién intraocular,
lateralidad, potencial visual, riesgo de diseminacién
y contexto sistémico. En ojos con tumor pequeno
y localizado pueden utilizarse terapias focales como
laser, termoterapia, crioterapia o braquiterapia.

La quimioterapia sistémica fue durante anos la base
de la quimiorreduccién, especialmente en enfer-
medad bilateral, porque permite tratar ambos ojos
y reducir riesgo de enfermedad microscépica. La
quimioterapia intraarterial, administrada de forma
superselectiva por la arteria oftdlmica, ha ampliado
las posibilidades de salvamento ocular en grupos
avanzados, aunque requiere equipo experimentado
y coordinacién con neurorradiologia intervencionis-
ta. La quimioterapia intravitrea, principalmente con
melfaldn y en algunos protocolos topotecdn, es una
herramienta importante para siembras vitreas persis-
tentes o recurrentes, siempre bajo técnicas estrictas
de seguridad para minimizar el riesgo de disemina-
cién extraocular.

La enucleacién contintia siendo una medida cura-
tiva y apropiada cuando el ojo no tiene potencial
visual, existe tumor masivo, glaucoma neovascular,
compromiso anterior extenso, sospecha de invasién
del nervio 6ptico o riesgo de extensién. En estos ca-
sos, el andlisis histopatolégico orienta la necesidad
de quimioterapia adyuvante segin factores de alto
riesgo, como invasion coroidea masiva, invasién del
nervio éptico posterior a la ldmina cribosa o exten-
sién extraescleral. La radioterapia externa se utiliza
mucho menos que en décadas previas por sus efectos
tardios, especialmente en pacientes con mutacién
germinal, pero puede tener un papel en enfermedad
seleccionada o extraocular.

El pronéstico vital es excelente cuando la enferme-
dad se detecta y trata de forma intraocular, pero
disminuye de manera importante con extensién
extraocular o metastasica. Por ello, el seguimiento
debe ser prolongado, coordinado y familiar. Ademads
de controlar recurrencias, debe vigilarse ambliopia,
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refraccién, crecimiento orbitario, estética, rehabi-
litacién visual, segundos tumores en pacientes con
mutacién germinal y consejeria genética. Asimismo,
la experiencia ha mostrado que el éxito moderno del
retinoblastoma no se mide solo por evitar la muerte,
sino por lograr el equilibrio mis seguro entre vida,
0jo y vision.

En conclusién, el retinoblastoma exige referencia
temprana y manejo por un equipo multidisciplina-
rio integrado por oncologia ocular, retina pedidtrica,
oncologia pedidtrica, genética, radiologia, patologia,
anestesia y rehabilitacién. El oftalmélogo general
cumple un papel decisivo al identificar leucocoria,
evitar procedimientos intraoculares no indicados y
canalizar al nifio de inmediato a un centro con expe-
riencia.



Quimioterapia intravitrea para siembras vitreas
por retinoblastoma

Ponente: José Efrén Gonzalez Monroy.
Resumen: José Efréen Gonzalez Monroy.

Las siembras vitreas en retinoblastoma representan
uno de los mayores retos para la conservacién ocular.
Histéricamente se asociaban a mal prondéstico, ya
que las células tumorales flotantes dentro del vitreo
responden de manera limitada a la quimioterapia
sistémica y a ciertas terapias focales. La quimiotera-
pia intravitrea modificé este panorama al permitir la
administracién directa de fdrmacos en el comparti-
mento donde se encuentran las siembras, logrando
concentraciones locales altas con menor exposicién
sistémica. Aun asi, se trata de una intervencidén es-
pecializada que solo debe realizarse en centros con
experiencia en oncologia ocular pedidtrica.

El uso moderno de quimioterapia intravitrea se apo-
ya en una técnica estricta de seguridad oncolégica.
Antes de indicar el procedimiento, debe confirmarse
que no exista tumor activo en el sitio de entrada, in-
vasion anterior, compromiso del segmento anterior o
condiciones que aumenten el riesgo de diseminacién
extraocular. La inyeccidn se realiza habitualmente por
pars plana o pars plicata segin la edad y anatomia
ocular, con medidas para reducir el reflujo, criotera-
pia en el sitio de entrada y vigilancia estrecha. Estas
precauciones han disminuido el temor histérico de
siembra extraocular, aunque el riesgo no debe consi-
derarse nulo. Los agentes mis utilizados son melfaldn
y topotecdn.

El melfaldn intravitreo cuenta con mayor experien-
cia publicada y ha mostrado altas tasas de control
de siembras vitreas, especialmente cuando se usa
como complemento de quimioterapia intraarterial,
sistémica o terapias focales. Su principal limitacién
es la toxicidad retiniana potencial, que parece de-
pender de dosis, nimero de aplicaciones, exposicién

acumulada y susceptibilidad individual. Topotecin
puede utilizarse solo o combinado, con un perfil til
en ciertos casos y posible menor toxicidad retiniana
en algunas series, aunque la comparacién directa en-
tre agentes continda siendo un 4rea de investigacion.

La clasificacién morfolégica de las siembras vitreas
ayuda a estimar la respuesta. Las siembras tipo polvo
suelen responder mejor y més rdpido; las estéricas y en
nube pueden requerir més aplicaciones y tratamien-
tos combinados. Por ello, el seguimiento debe docu-
mentar no solo la desaparicién clinica, sino también
la inactivacidon de siembras, estabilidad del tumor
primario y ausencia de nuevas lesiones. La quimio-
terapia intravitrea no debe verse como tratamiento
aislado de toda la enfermedad, sino como una pieza
dentro de un esquema multimodal que puede incluir
quimioterapia intraarterial, quimioterapia sistémica,
crioterapia, laser, termoterapia, braquiterapia o enu-
cleacién cuando el riesgo vital supera la posibilidad
de conservar el ojo.

El abordaje multidisciplinario es indispensable. El
oftalmélogo oncélogo y el especialista en retina pe-
didtrica deben coordinarse con oncologia pedidtri-
ca, anestesia, radiologia intervencionista, genética,
patologia, pediatria y apoyo psicosocial. Ademis de
controlar el tumor ocular, es necesario evaluar bila-
teralidad, riesgo hereditario por RB1, necesidad de
consejeria genética, tamizaje familiar y vigilancia sis-
témica. La prioridad siempre es la vida del paciente;
la conservacién del globo y de la visién solo se busca
cuando no compromete la seguridad oncoldgica.

La ensenanza principal es que la quimioterapia intra-
vitrea ha ampliado de forma importante las posibili-
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dades de rescate ocular en retinoblastoma con siem-
bras vitreas, pero exige seleccién cuidadosa, técnica
estandarizada y seguimiento prolongado. En manos
expertas puede ser una herramienta de gran impacto,
aunque sus resultados deben interpretarse dentro de
la biologia del tumor, el estadio de la enfermedad y
la infraestructura disponible.
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Puntos clave:

= Las siembras vitreas son uno de los princi-
pales factores de mal prondstico para con-
servacion ocular en retinoblastoma.

= La quimioterapia intravitrea permite con-
centraciones locales elevadas, principalmen-
te con melfalan y topotecan.

= La técnica debe realizarse con medidas
estrictas para reducir el riesgo de reflujo y
diseminacién tumoral.

= La respuesta depende del tipo de siembra,
carga tumoral y combinacion con otras mo-
dalidades terapéuticas.

= El manejo debe ser multidisciplinario y la
seguridad vital del nino tiene prioridad sobre
la conservacion ocular.
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TRABAJO PREMIADO:

Evolucion clinica de metastasis coroidea:
retos diagndsticos y terapéuticos

Ponente: Regina Carneado Trejo.
Resumen: Regina Carneado Trejo, José Emiliano Fulda Graue.

Presentacion de caso y revision de literatura

Mujer de 55 afios con antecedente de carcinoma de
células claras de ovario estadio III, tratada con ciru-
gfa oncoldgica y quimioterapia adyuvante. Acudié
por percepcién de una “gota de aceite” en ojo iz-
quierdo de dos meses de evolucién. La exploracion
mostré una masa coroidea amelanética peripapilar
nasal blanco-amarillenta, de bordes mal definidos.
La OCT evidencié elevacién retiniana con liquido
subretiniano; la autofluorescencia mostr6 un patrén
moteado hiper e hipoautofluorescente; la angiogra-
fia luoresceinica revelé hiperfluorescencia progresi-
va por tincién y la ecografia confirmé una lesién co-
roidea en domo con reflectividad interna media-alta
compatible con metéstasis coroidea. Un mes después
present6 deterioro visual severo secundario a creci-
miento tumoral y extensién del liquido subretiniano
hacia la févea.

Conclusién: en pacientes con antecedente oncolégi-
co, una lesién coroidea amelandtica de crecimiento
rapido debe considerarse metastdsica hasta demos-
trar lo contrario.

Las metdstasis coroideas son las neoplasias intraocu-
lares malignas mds frecuentes en adultos. Su impor-
tancia clinica radica en que pueden ser la primera
manifestacién de un cdncer sistémico, indicar pro-
gresion de una enfermedad conocida o modificar de
manera inmediata la estrategia oncolégica. Debido a
la alta vascularidad de la coroides, el polo posterior
es el sitio ocular mds afectado por metastasis hema-
tégenas.

En series clasicas de metdstasis uveales, el cancer de
mama representa cerca de la mitad de los casos y el
cincer de pulmén alrededor de una quinta parte;
aunque la distribucién varfa segtin sexo, edad, re-
gién y disponibilidad diagnéstica. También se han
descrito metdstasis de tracto gastrointestinal, rinon,
prostata, piel, tiroides, tumores ginecolégicos, carci-
noides y neoplasias hematoldgicas.

En una proporcién de pacientes, la lesiéon coroidea
puede aparecer antes de identificar el tumor prima-
rio, por lo que el oftalmélogo puede ser el primer
médico en sospechar la presencia de enfermedad sis-
témica avanzada.

La presentacioén clinica incluye visién borrosa, fotop-
sias, escotomas, metamorfopsias, dolor si hay infla-
macién o glaucoma secundario y, en ocasiones, ha-
llazgo incidental. En fondo de ojo suelen observarse
lesiones amarillentas o cremosas, planas o ligeramente
elevadas, tnicas o multiples, con localizacién poste-
rior y frecuente liquido subretiniano. Las metdstasis
de melanoma cutdneo pueden ser mas pigmentadas;
las de carcinoma pueden ser amelandticas. El diag-
néstico diferencial incluye melanoma coroideo ame-
lanético, hemangioma coroideo, linfoma intraocu-
lar, osteoma coroideo, granulomas inflamatorios,
escleritis posterior y desprendimientos serosos de
otra etiologfa.

El abordaje ocular debe ser multimodal. La fotografia
documenta niimero, tamano y localizacién; la tomo-

grafia de coherencia 6ptica (OCT) identifica liquido
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subretiniano, irregularidad del epitelio pigmentario
de la retina (EPR), engrosamiento coroideo o patrén
en lumpy-bumpy; la autofluorescencia muestra al-
teraciones del EPR vy liquido crénico; el ultrasonido
modo B ayuda a medir grosor y forma; y la angiogra-
fia luoresceinica o con verde de indocianina puede
aportar informacidn en casos seleccionados. Asimis-
mo, la biopsia ocular no siempre es necesaria cuando
existe cancer conocido y hallazgos tipicos, pero pue-
de considerarse si el diagnéstico sistémico es incier-
to, si la lesién es atipica o si el resultado modificara
tratamiento molecular u oncolégico.

La evaluacién sistémica debe coordinarse con onco-
logia médica. Si el paciente no tiene ciancer conoci-
do, la basqueda suele incluir historia clinica dirigi-
da, exploracidn fisica, imagen sistémica, estudios de
mama o térax segin sospecha, laboratorio y biopsia
de la lesién primaria mds accesible. Si el paciente ya
tiene cdncer, la aparicion de metdstasis coroidea debe
interpretarse como una oportunidad para reevaluar
extension, actividad tumoral y opciones sistémicas.

El tratamiento se individualiza de acuerdo con tu-
mor primario, carga sistémica, sintomas, potencial
visual, nimero de lesiones y respuesta esperada. En
tumores sensibles, la terapia sistémica moderna pue-
de inducir regresién ocular, como ocurre con qui-
mioterapia, hormonoterapia, terapia dirigida, inmu-
noterapia o anticuerpos conjugados segun el tipo
de cincer. Cuando se requiere control local, pueden
utilizarse radioterapia externa, braquiterapia, terapia
fotodindmica, termoterapia, ldser o inyecciones in-
travitreas anti-VEGF como apoyo en liquido o ede-
ma asociado. En pacientes con enfermedad sistémi-
ca avanzada, el objetivo puede ser preservar vision,
controlar dolor y mejorar calidad de vida més que
erradicar por completo la lesién ocular.

En conclusién, las metdstasis coroideas son un ejem-
plo claro del ojo como ventana sistémica. El oftal-
mologo debe reconocer sus patrones, documentar
con imagen multimodal y referir de forma coordi-

nada. El manejo 6ptimo requiere oncologia ocular,
retina, oncologia médica, radiologia y, en ocasiones,
patologia molecular, ya que una lesién coroidea pue-
de cambiar el diagnéstico, el estadio y el tratamiento
de todo el paciente.

Puntos clave:

= Las metastasis coroideas son las neopla-
sias intraoculares malignas mas frecuentes
en adultos.

= Mama y pulmén son los primarios mas fre-
cuentes, aunque el espectro depende del
contexto clinico.

= Las lesiones suelen ser cremosas, posterio-
res, unicas o multiples y acompanarse de li-
quido subretiniano.

» La imagen multimodal ayuda a diferenciar
metastasis de melanoma amelandtico, he-
mangioma, linfoma o granulomas.

= El tratamiento puede ser sistémico, local o
paliativo, segun tumor primario, extension y
objetivo visual.

= La aparicion de metastasis coroidea debe
activar coordinacién inmediata con oncolo-
gia meédica.




Desafios en tumores intraoculares

Ponente: David Ancona, Basil Williams, Maria Manquez.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

La sesién abordé los avances actuales en oncologia
ocular, con énfasis en tumores intraoculares como
hemangioma coroideo, linfoma vitreorretiniano y
melanoma uveal. Desde el inicio se recalcé que el
cincer ocular requiere un manejo multidisciplinario
entre diversas especialidades, ya que estos pacientes
suelen necesitar diagnéstico especializado, imdgenes
multimodal y tratamientos individualizados.

El Dr. David Ancona presenté casos clinicos de
hemangioma coroideo, destacando el uso de radio-
terapia en dosis bajas como alternativa terapéutica
cuando la terapia fotodindmica no estd disponible.
Explicé que la dosis estindar para un hemangioma
coroideo suele ser de 16 a 20 grays (Gy) y que una
dosis alrededor de 16-20 Gy se han descrito para he-
mangioma coroideo circunscrito; el umbral de toxi-
cidad retiniana no debe expresarse como un niimero
anico absoluto, ya que depende de fraccionamiento,
volumen irradiado, localizacién macular y comorbi-
lidades. Present6 dos casos clinicos donde se admi-
nistraron dosis ultrabajas de radiaciéon de 12 Gy, con
las cuales tuvo resultados demasiado prometedores,
ayudando a sus pacientes a lograr una recuperacién
visual funcional. Ademds, también enfatizé la im-
portancia de revisar tanto el ojo afectado como el
contralateral, ya que pueden existir lesiones sutiles
no detectadas previamente.

El Dr. Basil Williams, del Bascom Palmer Eye Institu-
te, hablé sobre el linfoma vitreorretiniano, considera-
do un subtipo de linfoma del sistema nervioso central
(SNC). El cuadro clinico puede simular una uveitis,
por lo que el diagnéstico puede retrasarse hasta un
ano. La citologia contintia siendo el estdndar de oro,
aunque pueden utilizarse pruebas complementarias

como citometria de flujo, andlisis molecular para
mutacion MYD88 y relacién IL-10/IL-6. Dentro de

las recomendaciones menciond procesar las muestras
lo miés rdpido, de preferencia dentro de las primeras
dos horas posible, ya que son células frigiles. Asi
como, suspender esteroides al menos dos semanas
antes de la biopsia, ya que pueden disminuir la carga
tumoral.

Una vez sospechado o confirmado el diagnéstico,
debe realizarse una resonancia magnética y puncién
lumbar para evaluar el SNC. En la enfermedad uni-
lateral puede considerarse tratamiento local, como
metotrexato intravitreo o radioterapia; mientras que
en enfermedad bilateral suele requerirse terapia local
y sistémica.

Finalmente, la Dra. Maria Mdnquez compartié un
estudio que realiz6 desde el 2008 hasta el 2016, donde
demostré que el melanoma uveal en pacientes hispa-
nos se presenta a menor edad y con mayor frecuencia
en mujeres. Reporté una sobrevida especifica por
melanoma de 92 %, 78 %y 74 % a 5, 10 y 15 anos,
respectivamente, aunque sefalé como limitacién
que la mayoria de los pacientes pertenecian a grupos
socioeconémicos medios o altos. También compa-
r6 su experiencia con placas de I-125 y radiocirugia
estereotdctica, resaltando que esta tltima puede ser
una alternativa atil cuando la braquiterapia no estd
disponible, ya que reduce costos, no requiere semi-
llas radioactivas ni hospitalizacién, y utiliza equipos

como LINAC o Gamma Knife.

En conclusién, la oncologia ocular moderna requiere
diagndstico preciso, coordinaciéon multidisciplinaria,
acceso a imagen y patologia especializada, asi como
adaptacion a los recursos disponibles en cada pais. El
objetivo no es solo controlar el tumor, sino preservar
la visién cuando sea posible, evitar complicaciones
sistémicas y mejorar la calidad de vida del paciente.



7. Neurooftalmologia, Estrabismo, Oftalmologia Pediatrica y Oncologia Ocular

Desafios en tumores intraoculares

Puntos clave:

= La oncologia ocular debe manejarse de for-
ma multidisciplinaria.

= En hemangioma coroideo, la radioterapia
en dosis bajas (12 Gy) puede ser util cuando
no hay terapia fotodinamica disponible.

= El linfoma vitreorretiniano puede simular
uveitis por lo que el diagndstico puede retra-
sarse durante meses e incluso mas de un ano
en algunos casos, especialmente cuando si-
mula uveitis cronica o responde parcialmente
a esteroides.

= La citologia es el estandar de oro para el
diagndstico de linfoma vitrorretiniano, pero
puede complementarse con citometria de
flujo, MYD88 y relacién IL-10/IL-6.

= En melanoma uveal, el tratamiento depen-
de del tamafo tumoral, recursos disponibles
y contexto clinico.

= Laradiocirugia estereotactica puede seruna
alternativa viable en Latinoamérica cuando
la braquiterapia con I-125 no esta disponible.
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TRABAJO PREMIADO:

El ojo como centinela: cuando la oftalmologia oncoldgica
cambia el rumbo del cancer

Ponente: Themis Gwendolyne Aguilar Arciga.
Resumen: Themis Gwendolyne Aguilar Arciga.

“Un hallazgo oftalmolégico detecté lo que la ima-
genologia sistémica no pudo”. Esa es la premisa del
caso documentado por la Dra. Themis Gwendolyne
Aguilar Arciga, la Dra. Fernanda Montes Nunez y
el Dr. David Ancona Lezama, especialistas del Eye
Cancer Institute, en sus sedes de Guadalajara y Mon-
terrey.

El equipo atendié a una paciente de 54 afos con
carcinoma ductal infiltrante de mama triple nega-
tivo en tratamiento activo. A pesar de un PET-CT
reciente sin hallazgos relevantes, la paciente desarro-
116 fotopsias y escotoma en el ojo derecho. Mediante
exploracién multimodal (fotografia de fondo de ojo,
autofluorescencia, OCT y ultrasonido modo B), los
especialistas identificaron dos metastasis coroideas
activas, orientando fuertemente a recurrencia sisté-
mica oculta, en correlacidon con el contexto oncolé-
gico y la valoracién multidisciplinaria.

Este hallazgo modificé de forma inmediata la estra-
tegia oncoldgica: se inicié sacituzumab govitecan,
anticuerpo-firmaco conjugado anti-Trop-2 con res-
puesta clinica/oftalmolégica temprana en menos de
30 dias, segun la evolucién descrita del caso. Una
lesién desaparecié por completo, la agudeza visual
mejord de cuenta dedos a 2 metros hasta 20/60, y la
paciente continua en supervivencia activa al dia de

hoy.

Un mensaje claro que resulta para todo médico tra-
tante es: ante un paciente oncoldgico con sintomas
visuales, el mejor manejo es referir oportunamente
a oftalmologia oncolégica. Debe considerarse una
accion estratégica en pacientes oncoldgicos con sin-
tomas visuales, especialmente ante fotopsias, escoto-
mas, visién borrosa o lesiones coroideas sospechosas.
El ojo puede revelar lo que ningan otro estudio de-
tecto.



Tumores vasculares de retina

Ponente: Catherine Negron.
Resumen: Catherine Negron.

Los tumores vasculares de retina constituyen un
grupo heterogéneo de lesiones poco frecuentes que
pueden confundirse con enfermedades inflamato-
rias, exudativas o neopldsicas. Para el oftalmdlogo
general, reconocer sus patrones clinicos es importan-
te porque algunas lesiones se asocian con sindromes
sistémicos potencialmente graves, mientras que otras
pueden causar pérdida visual por exudacién, hemo-
rragia, edema macular, traccién o desprendimiento
de retina.

Los principales tumores vasculares retinianos inclu-
yen el hemangioblastoma capilar retiniano, el tumor
vasoproliferativo retiniano, el hemangioma caverno-
so y el hemangioma racemoso o malformacién ar-
teriovenosa retiniana. El hemangioblastoma capilar
puede presentarse de forma aislada o como mani-
festacion de la enfermedad de von Hippel-Lindau:
suele observarse como una lesién rojiza, endofitica
o exofitica, con vasos aferente y eferente dilatados,
y puede producir exudacién lipidica, edema macu-
lar o desprendimiento exudativo. Cuando se sos-
pecha, debe investigarse historia familiar y solicitar
evaluacién sistémica dirigida para descartar lesiones
cerebelosas, medulares, renales, pancredticas o feo-
cromocitoma.

El tumor vasoproliferativo retiniano suele localizarse
en la periferia inferior o inferotemporal y puede ser
primario o secundario a enfermedades como uvei-
tis, retinosis pigmentaria, cirugia previa, trauma o
desprendimiento de retina. Se manifiesta como una
masa vascular periférica con exudacién, hemorragia,
membrana epirretiniana, edema macular o exuda-
cién subretiniana. A diferencia del hemangioblas-
toma capilar, sus vasos nutricios suelen ser menos
prominentes. El hemangioma cavernoso de retina
es una lesién vascular congénita, habitualmente be-
nigna y poco progresiva, con aspecto de racimo de
uvas, que puede asociarse de manera ocasional con

lesiones cutdneas o del sistema nervioso central. El
hemangioma racemoso corresponde a una comuni-
cacion arteriovenosa congénita y puede formar parte
del sindrome de Wyburn-Mason, por lo que algunas
presentaciones requieren valoracién neurovascular.

El diagnéstico se apoya en fotografia de fondo, OCT,
angiografia fluoresceinica, angiografia de campo am-
plio, OCT-A vy ultrasonido en lesiones elevadas. La
angiografia permite valorar llenado vascular, fuga,
vasos aferentes y eferentes, no perfusion y exudacion.
El OCT ayuda a identificar edema macular, liquido
subretiniano, traccién o cambios en capas externas.
En casos sospechosos de VHL, la evaluacién oftal-
moldgica debe integrarse con genética, neurologia,
oncologia, nefrologia o medicina interna segin el
contexto.

El tratamiento depende del tipo de lesién, tamano,
localizacién, actividad exudativa, riesgo de pérdida
visual y asociacién sistémica. El hemangioblastoma
capilar periférico puede tratarse con laser, crioterapia,
terapia fotodindmica, termoterapia o combinacién
de terapias; en lesiones grandes o complicadas puede
requerirse vitrectomia.

Los anti-VEGF pueden ayudar a disminuir exuda-
cién, pero rara vez constituyen tratamiento defi-
nitivo del tumor. En tumores vasoproliferativos se
han utilizado crioterapia, laser, PDT, braquiterapia,
anti-VEGF vy cirugia vitreorretiniana cuando hay
traccién, hemorragia o desprendimiento. El heman-
gioma cavernoso suele observarse, salvo complicacio-
nes hemorrdgicas, mientras que las malformaciones
racemosas generalmente se manejan con vigilancia y
evaluaciéon sistémica cuando hay sospecha de com-
promiso intracraneal.

En conclusién, los tumores vasculares de retina re-
quieren una lectura cuidadosa del fondo de ojo y de
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la imagen multimodal. Su manejo no debe centrarse
s6lo en destruir una lesién visible, sino en definir su
naturaleza, actividad, riesgo ocular y posible asocia-
cién sistémica. La referencia a retina pedidtrica, re-
tina oncoldgica u oncologia ocular es recomendable
ante lesiones progresivas, exudativas, yuxtapapilares,
asociadas a sindromes o con diagnéstico incierto.
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Puntos clave:

= Los tumores vasculares retinianos princi-
pales incluyen hemangioblastoma capilar,
tumor vasoproliferativo, hemangioma caver-
Nnoso Yy hemangioma racemoso.

= El hemangioblastoma capilar puede ser la
primera manifestacion de enfermedad de
von Hippel-Lindau.

» La angiografia de campo amplio y el OCT
permiten valorar actividad exudativa, fuga,
edema macular y traccion.

= El tratamiento se individualiza: observacion,
laser, crioterapia, PDT, anti-VEGF adyuvante,
braquiterapia o cirugia segun caso.

= Las lesiones asociadas a sindromes requie-
ren abordaje sistémico y multidisciplinario.
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CONFERENCIA MAGISTRAL:
MANUEL URIBE Y TRONCOSO
Enrique Graue Wiechers: Algunas reflexiones
sobre la educacion superior en México

Presenta: Manuel Garza Ledn.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La Conferencia Magistral Manuel Uribe y Troncoso
tuvo un inicio profundamente personal: el Dr. En-
rique Graue Herndndez presentd a su padre, el Dr.
Enrique Graue Wiechers, a través de una semblanza
familiar, médica y universitaria. Mas que una lectura
curricular, fue un reconocimiento a un oftalmélogo,
maestro y ex rector cuya trayectoria ha estado ligada
al Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de

Valenciana y a la Universidad Nacional Auténoma
de México.

El Dr. Graue Wiechers aclar6 que no hablaria de of-
talmologia, pues lleva mds de una década sin pricti-
ca clinica activa. En su lugar, propuso una reflexién
sobre la educacién superior como herramienta de
transformacién social, econémica y politica. Desde
su experiencia como rector de la UNAM, planted
que la educacién no solo forma profesionistas, sino
que puede modificar el destino de una nacién.

Uno de los primeros temas fue la desigualdad. A par-
tir de datos nacionales, senalé que una proporcién
importante de la poblacién mexicana vive en pobre-
za o vulnerabilidad. De acuerdo con CONEVAL, en
2022 el 36.3 % de la poblacién se encontraba en
situacién de pobreza multidimensional y otro grupo
amplio permanecia vulnerable por carencias sociales
o por ingreso. Para el ponente, esto obliga a reco-
nocer que quienes acceden a la educacién superior
forman parte de un sector privilegiado, con mayor
responsabilidad frente al pafs.

La educacién superior aparecié entonces como un
mecanismo de movilidad social. El Dr. Graue recor-
dé6 que el origen socioeconémico todavia condiciona
fuertemente el futuro de muchas personas en Méxi-
co. La evidencia muestra que una parte importan-
te de quienes nacen en los hogares mdis pobres per-
manece en esa condicién durante la vida adulta. En
contraste, en términos poblacionales, mayor escola-
ridad se asocia con mejores ingresos promedio; sin
embargo, el efecto individual depende del drea de
formacidn, regién, género, informalidad y condicio-
nes del mercado laboral. Por ejemplo, quienes alcan-
zan la licenciatura ganan mds que quienes se quedan
en bachillerato, y el posgrado aumenta atn més esa
diferencia. También subray6 que la brecha de géne-
ro persiste, pues las mujeres suelen recibir menores
ingresos que los hombres aun con niveles educativos
similares.

Posteriormente, abordé la capacidad nacional para la
educacion superior: aunque México ha incrementa-
do la matricula para este nivel, todavia se encuentra
rezagado frente a otros paises; aunque la cifra exacta
varfa segun ciclo escolar, esta ronda en el 45 %, lo
que significa que el sistema atin no tiene espacio sufi-
ciente para todos los jévenes en edad de cursar estu-
dios superiores. Ademds, la distribucién es desigual:
entidades como Ciudad de México y Nuevo Ledn
tienen una oferta amplia, mientras que estados con
mayor rezago social enfrentan menor capacidad para
atender a sus jovenes.
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El financiamiento fue otro punto central. El ponen-
te advirtié que ampliar matricula sin recursos sufi-
cientes puede afectar la calidad educativa. También
sefialé la fragilidad de varias universidades publicas
estatales, donde retrasos o incumplimientos presu-
puestarios pueden impactar salarios, estabilidad ins-
titucional y autonomia universitaria.

En la investigacién el mensaje fue igualmente criti-
co: México ha invertido alrededor de 0.3 % del PIB
en investigacidn y desarrollo en estimaciones recien-
tes, cifra baja frente al promedio de la OCDE. Para
el Dr. Graue, la investigacién en las universidades
debe ser parte de las actividades cotidianas, ser libre
y de calidad, ademds de responder a la problemadtica
nacional y regional.

Finalmente, propuso revisar el modelo educativo. Se-
nalé que México mantiene planes de estudio rigidos
y demasiado disciplinares, mientras que el mercado
laboral exige profesionistas capaces de adaptarse, co-
laborar entre 4reas y reinventarse. Por ello, plante
la necesidad de mayor flexibilidad curricular, forma-
cién hibrida, grados intermedios, micro credenciales
y competencias transversales.

La conferencia cerrd con una reflexiéon personal so-
bre su paso por la rectoria de la UNAM. Lejos de
describir esos afilos como una carga, afirmé que fue-
ron una etapa profundamente feliz, vivida con auto-
nomia, libertad y conviccién. Su mensaje final fue
claro: “Fortalecer la educacién superior no es un lujo
académico, sino una urgencia nacional para cons-
truir movilidad social, ciencia, cultura y un pais mds
justo”.



Ergonomia para oftalmologos

Ponentes: Erick Omar Encampira Luna, Maria José Montero.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La sesién abordé un problema frecuente y subesti-
mado en la prictica clinica y quirtrgica: los trastor-
nos musculoesqueléticos asociados al trabajo. Los
ponentes explicaron que el oftalmdlogo permanece
durante afios en posturas estdticas, con movimientos
repetitivos y posiciones forzadas frente a la limpara
de hendidura, el microscopio, el oftalmoscopio indi-
recto y el ldser; por lo que pueden existir trastornos
musculoesqueléticos asociados al trabajo. Revisiones
recientes reportan prevalencias elevadas, especial-
mente en cuello, espalda baja, hombros y munecas,
aunque las cifras varfan segin método de encuesta y

subespecialidad.

La Dra. Maria José Montero destacé que estas mi-
crolesiones acumuladas pueden causar dolor cervi-
cal, lumbar, dorsal y de muneca, con impacto directo
en la productividad y calidad de vida. El Dr. Erick
Encampira realizé la comparacién con un atleta de
alto rendimiento como analogia educativa; cientifi-
camente, resalta la necesidad de prevencién, acondi-
cionamiento fisico, ergonomia y pausas programadas
para disminuir carga musculoesquelética. Recordé
que la cabeza adelantada, la pérdida de lordosis lum-

bar y los brazos suspendidos aumentan la carga sobre
columna y extremidades.

Entre las estrategias propuestas se incluyeron ajustar
silla, mesa, paciente y microscopio antes de iniciar;
usar soporte lumbar; acercar el cuerpo al equipo;
evitar posturas forzadas; colocar pedales en una po-
sicién mds fisiolégica; considerar bancos tipo saddle;
realizar micropausas; y hacer calentamiento antes de
operar. También se mencionaron sistemas heads-up,
adaptadores de oculares y nuevas lamparas diseiadas
con mejor ergonomia.

El mensaje final fue claro: el consultorio y el qui-
réfano deben adaptarse al oftalmélogo, no al revés.
La educaciéon ergonémica desde la residencia podria
disminuir sintomas musculoesqueléticos y favorecer
la longevidad profesional. Aunque se requieren mds
estudios longitudinales para medir su impacto direc-
to, se destac6 que el consultorio y el quiréfano de-
ben ajustarse de manera ergonémica al oftalmélogo
y al paciente, priorizando postura neutra, seguridad
quirdrgica y eficiencia del flujo de trabajo.
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Ponentes: Sara Aurora Garcia Y Otero Sanchez, Julio Cesar Moreno Nava, Fabiola Garcia Y Otero Sanchez, Kristian Alfonso Vazquez Romo,
Edgar Alejandro Moreno Diaz.
Resumen: Daniela Sofia Juarez Osuna.

La Dra. Sara Aurora Garcia y Otero inicié la sesién
destacando que existen aproximadamente 233 mil
oftalmdlogos en el mundo para atender una pobla-
cién global cada vez mayor. Se citd esta cifra como
una estimacién aproximada de oftalmélogos a nivel
mundial, al tratarse de un nimero cambiante y de-
pendiente de la fuente. Sefialé que, aunque la subes-
pecializacién permite manejar enfermedades con
mayor precision, también hace necesario integrarse
como equipo, ya que los pacientes no llegan dividi-
dos por dreas y muchas veces tienen problemas coe-
xistentes. Por ello, el punto central es decidir quién
debe intervenir primero y cémo priorizar el manejo
para beneficiar al paciente.

La Dra. Fabiola Garcia present6 un caso de oculo-
plastica en una paciente joven con ptosis, 0jo seco
y antecedente de uso crénico de lentes de contacto.
Durante el seguimiento presenté elevacién impor-
tante de la presién intraocular secundaria al uso de
esteroides, por lo que se suspendieron y se aument6
la lubricacién, logrando mejoria. El caso resalt6 la
importancia de detectar complicaciones fuera del
area principal y apoyarse en el especialista correspon-
diente.

El Dr. Julio César Moreno presenté un caso com-
plejo de segmento anterior en una paciente con alta
miopia y luxacién del cristalino, que requirié ma-
nejo conjunto con retina para realizar lensectomia
y fijacién de lente intraocular. Por su parte, el Dr.
Cristian Vizquez hablé sobre trasplantes corneales
y la dificultad de manejar pacientes con glaucoma e

injertos, especialmente cuando existen dispositivos
de drenaje que pueden complicar la adhesién de una
lamela posterior.

Finalmente, el Dr. Alejandro explicé céomo el vi-
trector puede apoyar en casos complejos, no solo en
retina, sino también para ampliar cdmara anterior,
manejar iris, realizar lensectomias y abordar traumas
oculares. En conjunto, la sesién subray6 que el traba-
jo en equipo puede favorecer decisiones mds seguras
y oportunas, especialmente en casos con comorbili-
dad ocular multiple o riesgo de complicaciones entre
subespecialidades.



Innovaciones tecnologicas
y tratamientos en oftalmologia

Ponentes: Gabriel Augusto Quesada Larez, Mary Lady Gonzalez Suriel, David Lozano Giral, Grayson Armstrong.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

El simposio reunié distintas visiones sobre cémo la
inteligencia artificial, la telemedicina, la robética y
los nuevos lentes intraoculares estin cambiando la
prictica oftalmolédgica. Aunque los temas fueron
diversos, el mensaje comun fue que la tecnologia
no debe verse como sustituto del médico, sino debe
entenderse como herramienta de apoyo. Su imple-
mentacién clinica requiere validacién, supervisién
profesional, seguridad de datos, equidad de acceso y
evaluacién de desempeno en poblaciones reales.

El Dr. Gabriel Augusto Quesada Lirez senalé que
la cirugia robética puede reducir temblor y mejorar
precisién en tareas experimentales o altamente con-
troladas; sin embargo, la adopcidn clinica amplia en
cirugfa ocular sigue limitada por validacién, costo,
regulacién, curva de aprendizaje y disponibilidad.
También, la tecnologia en imagen estd en constante
evolucién y cada dia se aplica més en cirugia, ya que
ofrece una mejor planeacién y actualmente se empieza
a usar transquirdrgicamente. Finalmente, la cirugia
asistida y eventualmente teleoperacion,son lineas de
desarrollo prometedoras, pero todavia deben consi-
derarse escenarios en investigacion o implementacién
limitada, no estdndar de atencién. En otra participa-
cién, revisé el futuro de los lentes intraoculares aco-
modativos de fluidica ptica, recalcando que atin no
existe un lente intraocular que reproduzca de forma
universal y completa la acomodacién juvenil natural
sin compromisos épticos; los diseos acomodativos
y de fluidica éptica permanecen en evolucién.

La Dra. Mary Lady Gonzilez Suriel no pudo presen-
tar directamente su tema, pero se expuso el trabajo
de teleoftalmologia en comunidades rurales. El pro-
yecto usé cimaras adaptadas a teléfonos méviles para
segmento anterior y posterior, cartillas de agudeza
visual y tonometria, con interpretacién remota desde
un centro especializado. La experiencia mostrdé cémo
la telemedicina puede fortalecer al médico de primer
contacto, detectar casos urgentes y reducir barreras
geogrificas en poblaciones con acceso limitado.

El Dr. David Lozano Giral abordé la integracién de
inteligencia artificial en cirugfa vitreorretiniana y los
sistemas de telecirugia. Explicé que la retina se opera
en escalas donde el temblor, la percepcién limitada
de fuerza y la visualizacién incompleta influyen en la
seguridad. Por ello, la IA puede funcionar primero
como un “copiloto silencioso”: reconocer instrumen-
tos, estructuras, fases quirtrgicas y zonas de riesgo
antes de avanzar hacia asistencia activa. También

revisé sistemas robdticos como PRECEYES, LUCA,
Steady-Hand, Mynutia y Polaris.

Finalmente, el Dr. Grayson Armstrong mostré apli-
caciones clinicas de IA en tamizaje, diagndstico,
consulta y quiréfano. Destacé el uso de algoritmos
autdénomos para tamizaje en retina, cornea, catarata,
glaucoma y registros clinicos que cuentan con auto-
rizaciones regulatorias en algunos paises y escenarios;
ademds de modelos que podrian mejorar la eficiencia
y educaciéon médica. El cierre fue claro: la innova-
cién serd util sélo si se integra con criterio clinico,
validacion, ética y acceso real para los pacientes.
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Inteligencia artificial en oftalmologia

Coordina: Alberto Haber Olguin.
Participan: Valentina Franco Cardenas, Jorge Valdez Garcia, David Lozano Giral,
Jorge Jans Fromow Guerra, Gabriel Augusto Quesada Larez.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La mesa abordé el papel actual y futuro de la Inteli-
gencia Artificial (IA) desde una perspectiva préctica,
quirdrgica, educativa y ética. Bajo la coordinacién
del Dr. Alberto Haber Olguin, los panelistas coinci-
dieron en que la inteligencia artificial ya es una he-
rramienta presente en algunos procesos de tamiza-
je, andlisis de imagen, educacién e investigacién; su
madurez clinica varfa ampliamente segtin aplicacién,
validacidn, regulacién y contexto de uso; por lo que
la TA ya no es una promesa lejana, sino una reali-
dad presente y, como toda tecnologia disruptiva, es
una herramienta que estd modificando la forma de
aprender, investigar, diagnosticar, operar y relacio-
narse con los pacientes.

La Dra. Valentina Franco Cdrdenas inicié con una
visiéon prdctica: para empezar a explorar la TA no
siempre se requiere un curso complejo, pero su uso
clinico o académico responsable si exige alfabetiza-
cién digital, verificacién de resultados, cuidado de
datos y conocimiento de sus limitaciones. Mencioné
aplicaciones utiles para presentaciones, redaccion,
edicién de manuscritos, revisiéon bibliogrifica e in-
fografias médicas. El Dr. Jorge Valdez Garcia amplié
esta idea desde el concepto de “salud digital”, recor-
dando que la IA no es solo “preguntarle a un chat-
bot”, sino integrarla a expedientes, flujos de trabajo,
educaciéon médica, interoperabilidad y atencién pre-
via a la consulta.

El Dr. David Lozano Giral presenté la integracién
de IA y robética en cirugia ocular. Explicé que estos

sistemas pueden funcionar como asistentes capaces
de reconocer estructuras intraoculares, cancelar tem-
blor fino, sugerir trayectorias, medir distancias criti-
cas y aumentar la seguridad quirargica. Recalcé que
el objetivo no es reemplazar al cirujano en el futuro
cercano; la evidencia disponible posiciona la IA y la
robdtica como herramientas de asistencia y soporte
de decision, no como sustitutos auténomos del ciru-
jano oftalmdlogo.

El Dr. Gabriel Augusto Quesada Lirez compartié
su experiencia con cirugia robdtica de catarata y la
aceptacion de los pacientes ante tecnologias nuevas.
La discusién mostré que muchos pacientes llegan in-
formados por herramientas de IA, lo que obliga al
médico a conocerlas y orientar su uso, en lugar de
ignorarlas.

La mesa también abordé riesgos importantes. El Dr.
Jorge Jans Fromow Guerra insistié en que la IA pue-
de ampliar brechas, generar dependencia, cometer
errores y producir informacién falsa o “alucinacio-
nes . Se discuti6 el impacto en educacién médica:
si el estudiante delega demasiado pronto el razona-
miento clinico, puede perder la oportunidad de equi-
vocarse, comparar y aprender. El cierre fue prudente:
la TA debe adoptarse con entusiasmo, pero también
con regulacién, pensamiento critico, responsabili-
dad médica y sentido humano. La tecnologia puede
asistir, acelerar y apoyar ciertas tareas, pero no susti-
tuye la responsabilidad profesional, la comunicacién
clinica, la compasién ni el juicio médico contextual.



Inteligencia artificial en glaucoma:
aplicaciones actuales y futuras

Ponente: Ana Maria Ponce Horta.
Resumen: Juan Carlos Castaneda Ramirez.

El oftalmélogo moderno utiliza cada vez mais in-
teligencia artificial (IA). La IA es capaz de analizar
millones de imdgenes en segundos, reconociendo
patrones y reduciendo la variabilidad inter-observa-
dor. Las redes neuronales artificiales permiten a las
computadoras procesar datos de forma muy pareci-
da a como lo haria un cerebro humano, por lo que
las aplicaciones en oftalmologia son practicamente
ilimitadas; ejemplos de esto, son la deteccién de reti-
nopatia diabética, enfermedades neurodegenerativas
y, especificamente en el caso de glaucoma, el anilisis
y clasificacién de nervios 6pticos sospechosos. Algu-
nos modelos de IA han reportado desempenos muy
altos en bases de datos especificas; estos resultados
no deben extrapolarse como rendimiento clinico
universal sin validacién externa, evaluacién prospec-
tiva y control de sesgos de base de datos. Estudios
basados en inteligencia artificial han demostrado
hasta un 99.5 % de precisién en la clasificacién de
pacientes con glaucoma, lo cual demuestra la impor-
tante herramienta en la que se ha convertido.

:La inteligencia artificial nos va a sustituir como

profesionales de la salud visual?

Aunque es sencillo caer en el panico de la inteligen-
cia artificial, la realidad es que nuestro trabajo no va

a ser reemplazado por computadoras humanoides,
sino que se trata de herramientas que nos ayuden a
predecir de una manera mucho mids eficaz los datos
de progresion o la necesidad de un tratamiento qui-
rargico de una manera mds temprana que, a su vez,
mejore la calidad de vida de los pacientes.

La influencia de la TA no se limita solamente a la
prediccién; en lugares como Vietnam se utilizan
herramientas automatizadas para detectar pacientes
con retinopatia diabética, lo que permite derivarlos
oportunamente para recibir atencién oftalmoldgica,
por lo que pueden servir como una importante he-
rramienta de cribado con alto grado de certeza a un
bajo costo y disponible en comunidades alejadas.

:Qué piensan los pacientes?

Datos recolectados por la Dra. Ana Maria Ponce,
arrojan que casi un 50 % de los pacientes refieren
estar de acuerdo con el uso de la TA al momento
de hacer el diagnéstico y decidir su tratamiento, por
lo que todas estas tecnologias juegan a favor de una
mejor toma de decisiones; sin embargo, no se trata de
herramientas infalibles, por lo que no se debe dejar
de lado el juicio clinico y ser critico con la evidencia.



CONFERENCIA MAGISTRAL:
REVISTA MEXICANA DE OFTALMOLOGIA
Roberto Gonzalez Salinas: Los retos de la

investigacion y el arquetipo del innovador

Presenta: Manuel Garza Ledn.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La conferencia “Los retos de la investigacién y el ar-
quetipo del innovador”, presentada por el Dr. Manuel
Garza Le6n e impartida por el Dr. Roberto Gonzélez
Salinas, propuso una reflexién sobre la investigacién
oftalmolégica: puede entenderse no solo como pro-
duccién académica, sino como una via para transfor-
mar la practica médica cuando se vincula con proble-
mas clinicos reales, metodologia rigurosa, evaluacién
ética y transferencia responsable.

El Dr. Garza Leén inicié con una semblanza del po-
nente, destacando su formacién clinica, académica y
de investigacién en Segmento Anterior. Después, el
Dr. Gonzidlez Salinas desarrollé una charla centrada
en la figura del innovador: aquella persona capaz de
observar un problema, formular preguntas, resistir la
critica, colaborar con otros campos y convertir una
idea en una herramienta util.

El ponente explicé que la innovacién no surge de
forma aislada: requiere curiosidad, creatividad, mé-
todo, resiliencia y comunidad. Usé el concepto de

arquetipo para describir distintos perfiles de inno-
vadores: el rebelde que desafia una idea aceptada, el
explorador que lleva tecnologia de un campo a otro,
el ingeniero que construye soluciones practicas y el
integrador que mejora ideas previas hasta volverlas
escalables.

Hist6ricamente, diversos avances enfrentaron resis-
tencia inicial. Su aceptacién dependié de evidencia
acumulada, reproducibilidad, seguridad y beneficio
clinico demostrado; sin embargo, lograron modi-
ficar la prictica clinica porque estaban respaldados
por observacién, persistencia y método.

La conferencia cerr6é con una invitacién a fortalecer
la investigacién en México. Para el ponente, el futuro
exige colaboracién entre medicina, ingenieria, cien-
cia de datos, inteligencia artificial y politica publi-
ca. Innovar no significa solo publicar més; también
implica generar soluciones ttiles, evaluables, éticas,
reproducibles y aplicables a necesidades reales de pa-
cientes y sistemas de salud.



Coémo la experiencia en investigacion
transformo nuestra practica clinica

Ponente: Claudia Acosta.
Resumen: Manuel Sanchez Gamboa.

La Dra. Claudia Acosta compartié6 cémo mads de
veinte anos de experiencia en investigacion clinica
pueden transformar la atencién diaria de los pacien-
tes. Su mensaje central fue claro: la investigacién no
solo genera publicaciones, también ensena disciplina,
orden y medicidn; elementos que pueden mejorar
directamente los resultados clinicos.

El ejemplo principal fue el tratamiento de enferme-
dades maculares con inyecciones intravitreas, como
la degeneracién macular asociada a la edad neovas-
cular y el edema macular diabético. En los ensayos
clinicos, los pacientes suelen recibir seguimiento es-
trecho, dosis programadas y una estructura que favo-
rece la adherencia. En la vida real, en cambio, reciben
menos tratamiento, pierden continuidad y alcanzan
peores resultados visuales. La ponente explicé que,
en su contexto, llegar a una primera inyeccién podia
tomar de 16 a 32 semanas.

Para responder a esta brecha, presenté el modelo
One Stop, disenado para llevar la disciplina del ensa-
yo clinico a la prictica cotidiana. El modelo se basa
en cinco pilares: visita Gnica, criterios clinicos unifi-
cados, equipo dedicado, captura de datos en tiempo
real y cero friccién para la primera dosis. El equipo
estd formado por nueve roles, incluyendo especia-
lista en retina, técnico de OCT, digitador médico,
oftalmélogo de apoyo, enfermeria, auxiliar adminis-
trativo y analista de datos. Aunque parece un esque-
ma complejo, su objetivo es hacer mds eficiente la
atencion. Con cada integrante realizando una tarea
especifica, el retinélogo puede concentrarse en la de-

cisién clinica y atender pacientes dentro de un ﬂujo

ya preparado.

Los resultados presentados respaldaron el impacto
del modelo. En una experiencia de aproximadamen-
te 1,200 pacientes durante cuatro anos, se reporto
que el 96 % recibié la dosis de carga dentro de una
ventana de tres dias, dato que debe interpretarse en
el contexto operativo del modelo One Stop y, de pu-
blicarse, acompanarse de definicién exacta de dosis
de carga, denominador y criterios de inclusién. Por
su parte, 31 % presenté mejoria de agudeza visual,
especificando el umbral de mejoria, tiempo de segui-
miento, enfermedad tratada y régimen terapéutico.

Estas cifras contrastan con reportes de vida real don-
de se describen discontinuacién cercana a 38 % vy
pérdida de seguimiento anual de 10 a 20 %. Cabe
destacar que estos datos corresponde a una experien-
cia institucional o local: estos datos son valiosos como
evidencia de implementacién, aunque no equivalen
por si mismos a un ensayo clinico aleatorizado.

En conclusién, una parte relevante de la brecha en-
tre ensayos clinicos y vida real puede explicarse por
factores operativos: acceso, tiempos de espera, adhe-
rencia, seguimiento, captura de datos y organizacién
del flujo clinico; por lo que no siempre estd en la
molécula, sino en la operacién. Medir, estandarizar,
reducir barreras y acompanar al paciente puede ser
tan importante como elegir el medicamento correcto.
La adherencia no debe depender solo de la voluntad
del paciente, sino del diseno del sistema.
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