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ACTUALIZACIONES TECNOLOGICAS EN OFTALMOLOGIA

Las mejores apps de oftalmologia para
smartphone

FUKUMITSU MIYAMOTO H', ROMERO DOMINGUEZ M', PAIVA CORNEJO G', MORENO GARCIA B2

RESUMEN

La especialidad de Oftalmologia esta en continua renovacion gracias a los avances tecnolégicos
empleados tanto para el diagnostico como para la terapéutica de diferentes tipos de patologias.
Estos avances requieren, por parte del oftalmdlogo, una constante actualizaciéon en el manejo de

diferentes instrumentos.

Esta es la razon, por la cual, hemos querido realizar una clasificacién subjetiva de algo, con lo que
mucha gente convive cotidianamente, como son las aplicaciones de smartphones, en esta ocasion

orientadas a nuestra especialidad.

Presentamos una lista con las mejores aplicaciones para utilizar en nuestro ambito profesional (1,2).

Palabras clave: Aplicacion, smartphone, telemedicina.

DESCRIPCION
1) Eye handbook

Desarrollador: Cloud Nine Development LLC.

Aplicacion gratuita (fig. 1).

Se cred en la Uni-
versidad de Missou-
ri en el 2009, como
un proyecto de resi-
dentes y ahora es la
aplicacion para movil
numero uno en Oftal-
mologia.

En su contenido
podemos encontrar:

— Enlaces para la
AAO (Academia Ame-
ricana de Oftalmolo-
gia).

— Calculadoras: De riesgo de glaucoma, for-
mulas de biometria, equivalencias entre los

Servicio de Oftalmologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid.
" Licenciado en Medicina y Cirugia.
2 Licenciado en Medicina y Cirugia. Unidad de Cirugia Oculopléastica.

diferentes optotipos de agudeza visual, relacion
entre paquimetria y presién intraocular, calculo
del equivalente esférico o amplitud de acomo-
dacion.

— Atlas oftalmoldgico: Bastante completo y
con buena calidad de imagenes.

— Pruebas para examinar al paciente: Test de
Amsler, Ishihara, optotipos de visidon cercana,
test duocromo, optotipos pediatricos, linterna
de luz blanca y de luz azul.

— Enlaces a las principales revistas oftalmolo-
gicas e informacion sobre congresos (Ophthal-
mology Web).

— Manual EHB: Descripcion de las patologias
oftalmologicas mas comunes.

— Educacion del paciente mediante diagra-
mas y texto.

— Meds: listado de los principios activos mas
usados.

Por todas estas caracteristicas nos parece la
mejor aplicacion, muy util en la practica clinica
diaria (3).
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2) OCT Browser 5) Ophthalmology i-pocketcards

Desarrollador: Hiro- Desarrollador: Born Bruckmeier.
shi Ishikawa. n o e Aplicacién de pago (fig. 5).
Aplicacion gratuita -

(fig. 2). =] - —m
Nos permitira la =- = = R —— = : =

visualizacién de las - =t AL — ==

OCTs de nuestros - 4y
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te en el movil. Actual- S . :
mente, se encuentra T l{ i

en desarrollo el pro-

grama para convertir = — B
las imagenes (4). e e YA g e

3) Skyscape Medical Resources
Contiene tablas con diagramas y clasificacio-

Desarrollador:
Skyscape.

Aplicacién de pago
(fig. 3).

Es una aplicacion
que tiene disponible
una gran cantidad de
recursos médicos,
incluidos varios libros
de texto y atlas de
imagenes. Algunos de
ellos son gratis, sien-
do el de mas utilidad
el apartado destinado
a medicamentos (5).

nes de las principales enfermedades oftalmol6-
gicas (7).

6) Cataract Mobile

Desarrollador: Yu Xiang Kong.

Aplicacion gratuita (fig. 6).

Nos ayuda a entender los principios basicos
que hay que dominar para poder realizar una
capsulorexis segura. La modalidad de facoemul-
sificacion es mas dificil de manejar y de menor
utilidad. Sin lugar a dudas, nos parece una app
innovadora y Util para principiantes en la cirugia
de cataratas (8).
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Aplicacion gratuita A
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(flg 4) FITTING TEENS
Contiene  cursos m
y videos didacticos LUE OF
sobre refractiva orien- Dacava
- AR OFTIC MIGHT & DAY® ACRIA -
tados tanto a médicos . & 08
como a pacientes (6). et e L I, b

4) Academy2Go

cataract
Surgery
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7) Oftalmology SE

Desarrollador: USmau02.
Aplicacion: De pago (fig. 7).

bmcradan
P

RETURMN

Enciclopedia oftalmolégica que contiene des-
de la historia de la misma hasta la introduccion
a temas como la éptica, oftalmologia pediatrica,
lentes intraoculares, lentes de contacto, entre
otros temas. Contiene temas basicos explicados
de forma sencilla y clara, que seran de utilidad
para los que se inician en el mundo de la Oftal-
mologia (9).

8) Sight selector
Desarrollador: Patient education concepts.

Aplicacion: Gratuita para descargar, de pago
los cursos (fig. 8).

En su versién gratuita, incluye un video en
3D de la anatomia del ojo. Ademas nos permite
comprar 50 temas enfocados, principalmente,
en las técnicas y las lentes mas actuales para
la correccion de problemas refractivos. Se reco-
mienda por la calidad de las imagenes y por la
actualizacion en el campo de la cirugia refractiva
(10).

9) Eyetube

Desarrollador: Bryn Mawr Comunications.
Aplicacién de pago (fig. 9).

Temporary
Keratapiedhesss In Oeuls 3
Traums

Iimplantation of an
AcrySof® Wumipiecs 100 ¥

AGirs Adhsien Dot
Bandags to Pravess »
Loakegs after Filtrateg

Virtical Diussd KDL Tos
Lena Coloboma ¥

Factors that influence

Duinl 10L Exchsngs Comenl Delaimetion ¥

Flewutls ol Hpdmegsl

Permite el acceso a archivos de videos digita-
les online, dividiéndolos por subespecialidades
y con un formato facil de usar (11).

10) Animated Pocket Dictionary of
Ophthalmology

{1 Focus

Desarrollador:
Expanded Apps. Inc.
Aplicacion gratuita, THE ANIMATED
de pago en su version POCKET DICTIONARY

completa (fig. 10). of

Es un dicciona-
rio oftalmologico en
lengua inglesa que
incluye  conceptos
anatomicos, proce-
dimiento quirdrgicos,
etc. Ademas, explica
cada definicién con
un video de animacion (12).

Studium Ophthalmologicum - Vol. XXX - N.° 1 - 2012 3
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11) EyePatientsMobileFree

Desarrollador: Yu Xiang Kong.
Aplicacion gratuita (fig. 11).
Permite almacenar

datos de tus pacien- T B ==
tes, factores de ries-
go y evolucién clinica
en cada revision. El
formato no es nada patients o
comodo de usar, pero
. Visits L
puede servir para ayu-
dar a ordenar la con- Frocedures e
sulta (13). Medications )
Existen ain muchas . otations o

mas aplicaciones para
smartphone tales
como: Eyephoto Bill,
Mini atlas DMAE, Reti- m
na Atlas, iEye Retina,

External Eye Exam, EyeAlmanac, Algorith for
Management of Diabetic Macular Edema, LRI
Calc, Sense what u see?, Cuidado de tu salud
visual, EyeRoutemobile, Lupa free, FasAcuity,
iExaminer, eyePatiensMobileFree, ODwire.org y
muchas mas (2).

CONCLUSION

El uso de los smartphones ha supuesto una
revolucion en todos los sentidos, también en
el ambito médico, facilitando la comunicacién

interprofesional y haciendo que nuestra practica
clinica sea mas eficiente.

N —

10.

11.
12.

13.

BIBLIOGRAFIA

. iPhone® Apple web site: www.apple.com.
. Alfonso Rodriguez A, Abreu Gonzalez R. Aplica-

ciones del iPhone en Oftalmologia. Archivos de la
Sociedad Canaria de Oftalmologia, 2011-n°® 22:
104-108.

Aplicacién EyeHandbook: www.eyehandbook.com.
Aplicacién OCT Browser: http://web.me.com/giraku/
OCT_Browser_Software_Suite_Official_Page/Wel-
come.html

. Aplicacion Skyscape Medical Resources: www.

skyscape.com.

Aplicacion Academy2Go: http://www.cibavisionaca-
demy.dk/academy2go.shtml.

Aplicacién Ophthalmology i-pocketcards: http://
itunes.apple.com/es/app/ophthalmology-i-pocket-
cards/id4433999417mt=8.

. Aplicacién Cataract Mobile: http://es.appbrain.com/

app/cataractdroid-free/com.gkong008.cataractDroi-
dFree.

Aplicacion Oftalmology SE: http://itunes.apple.com/
mx/app/oftalmology-se/id393750011?mt=8.
Aplicacion Sight selector: http://itunes.apple.com/
es/app/sight-selector-lite/id396541253?mt=8
Aplicacion Eyetube: http://eyetube.net/.

Aplicacién Animated Pocket Dictionary of Ophthal-
mology: http://www.iphoneaplicaciones.org/apli-
caciones-iphone/medicina/com.expandedapps.
pocketdicorthopedics/animated-pocket-dictionary-
orthopedics.php?id=469527720

Aplicacion EyePatientsMobileFree: http://www.
iphoneapps-home.com/eyepatientsmobilefree-
iphone-435259085.html.

4 Studium Ophthalmologicum - Vol. XXX - N.° 1 - 2012
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TECHNOLOGICAL UPDATES IN OPHTHALMOLOGY

The best ophthalmology apps for

smartphones

FUKUMITSU MIYAMOTO H', ROMERO DOMINGUEZ M', PAIVA CORNEJO G', MORENO GARCIA B2

ABSTRACT

The ophthalmological specialty is in continual renewal due to technological developments applied
for diagnostic as well as treatment of various types of pathologies. These developments require
ophthalmologists to continuously update their instrument management knowledge.

For this reason we thought a subjective classification of what has already become part of our day
to day activity, i.e., smartphone apps, in this case focused on our specialty, would be appropriate.
Accordingly, we have developed a list with the best applications to use in our professional activity

(1,2).

Keywords: Application, smartphone, telemedicine.

DESCRIPTION

1) Eye handbook

Developer: Cloud Nine Development LLC.

Freeware (fig. 1).

The Eye Hand-
book was developed
in Missouri University
in 2009 as a resident
project.

Since then it has
become the number
one application for
mobile telephones in

ophthalmology.

Its content compri-
ses:

- Links to AAO
(American Academy
of Ophthalmology).

— Calculators: for Glaucoma risk, biometry
Formulae, equivalences Between visual acui-
ty optotypes, ratio between pachymetry and
intraocular pressure, calculation of spherical
equivalent or accommodation width.

— A quite complete Ophthalmology atlas with
good quality images.

— Patient Assessment Tests: Amsler Test, Ishi-
hara, near vision optotypes, dual chrome test,
pediatric optotypes, white and blue light lamps.

— Links to the main ophthalmological journals
and information on congresses (Ophthalmology
Web).

— EHB Manual : description of the most com-
mon ophthalmological pathologies.

— Patient education by means of diagrams and
text.

— Meds: list of the most frequently used active
principles.

For all the above reasons, this application
seems to be the best due to its usefulness in
daily clinical practice (3).

Ophthalmology Service. Gregorio Marafién Hospital. Madrid.
" Graduate in Medicine and Surgery.
2 Graduate in Medicine and Surgery. Oculoplastic Surgery Unit.
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2) OCT Browser

Developer: Hiroshi
Ishikawa.

Freeware (fig. 2).

It enables patient
OCT visualization in
the mobile phone.
The image conversion
software is currently in
development (4).

3) Skyscape Medical Resources

Developer: Skysca-
pe.

Paid licensing (fig.
3).
This  application
comprises a large
number of medical
resources, including
several text books
and image databases,
some of which are
free. The most useful
resource is the medi-
cations section (5).

4) Academy2Go

Developer: Cibavi-
sion.

Freeware (fig. 4).

It comprises cour-
ses and didactic
videos on refractive
surgery, focusing both
on physicians and
patients (6).

6

5 AT
S | S | -y )

MULTIFOCAL SOFT
B VL TosA s

LENGES
Fitting Preatrpape i

TORIC S0FT LENSES
Don't Lasive Axligmats
Bhurd

AR OFTIC MIGHT & DAY® ACRIA

T, .

»

m FITTING TEENS
& A ' "
i

oA

5) Ophthalmology i-pocketcards

Developer: Born Bruckmeier.
Paid licensing (fig. 5).

This app comprises tables with diagrams and
classifications of the main ophthalmological
diseases (7).

6) Cataract Mobile

Developer: Yu Xiang Kong.

Freeware (fig. 6).

This app facilitates an understanding of the
basic principles that must be mastered in order
to perform safe capsulorhexis. The phacoemul-
sification mode is the least useful app and the
most difficult one to manage. It clearly seems
to be an inoperative and useful app for cataract
surgery beginners (8).

e CEY )

-

cataract
Surgery

Studium Ophthalmologicum - Vol. XXX - N.° 1 - 2012
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7) Ophthalmology SE

Developer: USmau02.
Paid licensing (fig. 7).

RETURMN

Ophthalmological encyclopedia comprising
the history of ophthalmology and introductions
to subjects such as optics, pediatric ophthal-
mology, intraocular lenses and contact lenses
among many other subjects. The basic topics
are explained in simple and clear text and will
prove highly useful for physicians who are taking
their first steps in ophthalmology (9).

8) Sight selector
Developer: Patient education concepts.

Free download although courses are paid (fig.
8).

Its free version includes a 3-D video of eye
anatomy. In addition, users can purchase 50
topics focused on the most current techniques
and lenses for correcting refractive problems.
We recommend it due to the quality of its images
and its updates on refractive surgery (10).

9) Eyetube

Developer: Bryn Mawr Communications.
Paid Licensing (fig. 9).

--------

Wartheal Civssd BDL fos
Lens Coloboma

This app enables access to online digital
videos by subspecialties and in an easy to use
format (11).

10) Animated Pocket Dictionary of
Ophthalmology

Developer: Expan-
ded Apps. Inc.

Freeware, paid
licensing for complete
version (fig. 10).

An English language
ophthalmological dic-
tionary which includes
anatomical concepts,
surgical procedures,
etc. in addition, each
definition is explained
with animated videos
(12).

{1 Focus

THE ANIMATED
POCKET DICTIONARY

Studium Ophthalmologicum - Vol. XXX - N.° 1 - 2012 7
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11) EyePatientsMobileFree

Developer: Yu Xiang Kong.

Freeware (fig. 11).

This app enables
the storage of patient
data, risk factors and
clinical evolution in
each assessment.

The format is not
very user-friendly but
it can be helpful when
improving order in the
practice (13).

There are many
more applications for
smartphones such as

Eyephoto Bill, Mini-
atlas DMAE, Retina
Atlas, iEye Retina,

sl VISR

and enhance the efficiency of our daily clinical
practice.

a0 | S -

N —

Patients

Visits

Proceduras
Medications

Annotations

2o 2 e €

External Eye Exam, EyeAlmanac, Algorith for
Management of Diabetic Macular Edema, LRI

Calc, Sense what u

see?, Cuidado de tu salud visual, EyeRoute-
mobile, Lupa free, FasAcuity, iExaminer, eyePa-

tiensMobileFree, ODwire.org and many more (2). 11

CONCLUSION

The use of smartphones has brought about

a revolution in all areas including medicine, as
they enable interprofessional communication

10.

13.

REFERENCES

. iPhone® Apple web site: www.apple.com.
. Alfonso Rodriguez A, Abreu Gonzalez R. Aplica-

ciones del iPhone en Oftalmologia. Archivos de la
Sociedad Canaria de Oftalmologia, 2011-n° 22:
104-108.

Aplicacion EyeHandbook: www.eyehandbook.com.
Aplicacién OCT Browser: http://web.me.com/giraku/
OCT_Browser_Software_Suite_Official_Page/Wel-
come.html

Aplicacion Skyscape Medical Resources: www.
skyscape.com.

Aplicacién Academy2Go: http://www.cibavisionaca-
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Aplicacién Ophthalmology i-pocketcards: http://
itunes.apple.com/es/app/ophthalmology-i-pocket-
cards/id443399941?mt=8.

Aplicacién Cataract Mobile: http://es.appbrain.com/
app/cataractdroid-free/com.gkong008.cataractDroi-
dFree.

Aplicacién Oftalmology SE: http://itunes.apple.com/
mx/app/oftalmology-se/id393750011?mt=8.
Aplicacién Sight selector: http://itunes.apple.com/
es/app/sight-selector-lite/id396541253?mt=8

. Aplicacion Eyetube: http://eyetube.net/.
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Aplicacion EyePatientsMobileFree: http://www.
iphoneapps-home.com/eyepatientsmobilefree-
iphone-435259085.html.
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SEMINARIO DE CASOS CLINICOS

Tumor vasoproliferativo retiniano

CRESPO CARBALLES MJ', PERAL ORTIZ DE LA TORRE MJ', JIMENEZ ORTIZ H?

RESUMEN

Introduccioén: Los tumores vasoproliferativos de la retina (TVPR), son lesiones benignas que plan-
tean dudas diagndsticas con otras patologias vitreorretinianas.

Caso clinico: Varon de 23 afos que acude a urgencias por disminucion progresiva de agudeza
visual en ojo izquierdo. Presenta una maculopatia exudativa, membranas epirretinianas, y una tumo-
racion vascular de aspecto angiomatoso asociada a telangiestasias. Diagnosticado de tumor vaso-
proliferativo de retina, es tratado con laserterapia, vitrectomia, crioterapia y bevacizumab.

Palabras clave: Tumor vasoproliferativo retiniano.

INTRODUCCION

Los tumores vasoproliferativos de la retina
(TVPR) (1) son lesiones benignas que pertene-
cen al grupo de los tumores vasculares de la
retina, siendo los mas frecuente entre ellos. Se
han denominado de diferentes maneras como:
lesibn 0 masa angiomatoide, angioma retiniano
periférico con retinopatia exudativa en adultos o
glioangiosis retiniana reactiva (2).

Los TVPR predominan en la tercera o cuarta
década de la vida. Aparecen como una masa
solitaria muy vascularizada en la retina neuro-
sensorial periférica. Pueden provocar exudacion
y/o hemorragias intra o subretiniana, edema
macular, membranas epirretinianas y hemovi-
treo.

CASO CLINICO

Vardén de 23 afios que acude a urgencias por
disminucion progresiva de agudeza visual (AV)
en ojo izquierdo (Ol) de 2 meses de evolucion.
No dolor ni ojo rojo, no otra clinica sistémica
acompanante. No refiere antecedentes perso-
nales resefnables, es natural de la Republica
Dominica y vive en Espafia desde hace 11 afos.

La AV es en ojo derecho (OD) 20/20 y en
Ol movimiento de manos. Biomicroscopia sin
alteraciones. Tonometria OD 14 y Ol 17 mm
Hg. Fondo de ojo (FO): OD sin alteraciones; Ol
presenta: maculopatia exudativa con depésitos
lipidicos y membranas epirretinianas (fig. 1). En
arcada vascular temporal inferior se observa
tumoracion vascular de aspecto angiomatoso
asociada a telangiectasias (fig. 2). Se inicia el
estudio diagndstico con analitica bésica, radio-

Fig. 1: Exudacion macular y tracciones en el diagndstico
inicial.

Unidad de Retina. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

" Licenciada en Medicina y Cirugia (Especialista en Oftalmologia).

2 Licenciado en Medicina y Cirugia (Residente 4.° afio en Oftalmologia).
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Fig. 2: Tumoracion vascular de aspecto angiomatoso en
periferia.

grafia de torax y resonancia magnética nuclear
(RMN) cerebral, que fueron normales, intrader-
morreaccion de Mantoux que resulta de 27 mm,
ecografia ocular (pequefa lesion sobreelevada
en retina de 2 mm, de alta reflectividad interna)
y angiografia fluoresceinica (AFG). En ésta se
observa tortuosidad vascular generalizada sin
vasculitis o periflebitis, edema macular difuso,
lesiéon hiperfluorescente en retina periférica tem-
poral inferior con zonas de amputacion vascular
e isquemia, cortocircuitos vasculares y telan-
giectasias, sin neovasos (fig. 3); tampoco se
observan vasos aferentes-eferentes.

Fig. 3: Telangiectasias asociadas al tumor en retina
adyacente.

El diagnoéstico de presuncion es de TVPR
secundario a enfermedad de Coats.

Se inicia tratamiento con fotocoagulacién de
la lesion y la retina avascular y telangiectasias
periféricas. Al mes, dada la gran traccion pre-
rretiniana de polo posterior y para completar el
tratamiento del tumor, se realiza vitrectomia 23
g, con pelado de membranas y crioterapia de la
lesion. Fue necesaria una segunda intervencion
para eliminar restos de proliferacion de membra-
nas prerretinianas (fig. 4), y recongelar la lesion
tumoral (fig. 4), afadiéndose una inyeccion de
bevacizumab (4).

Tras 20 meses de evolucion se han practica-
do dos vitrectomias, fotocoagulacion con laser
Argon, crioterapia y una dosis de bevacizumab
intravitreo. Anatdémicamente el resultado es de
polo posterior aplicado con restos lipidicos resi-
duales que afectan a la févea, reproliferacion
de membranas epirretinianas, fotocoagulacion
periférica de hemirretina temporal y regresion
del TVPR (fig. 5). No ha presentado otras com-
plicaciones como catarata, neovascularizacion
retiniana o glaucoma neovascular. El resultado
visual es de 20/200 en Ol.

DISCUSION

Los TVPR son proliferaciones gliovasculares
reactivas con diferentes proporciones de gliosis
y proliferacion vascular (3,4).

La presentacion clinica suele presentarse en
pacientes de 20 a 50 afos, sin patologia sisté-
mica asociada, que cursan con disminucion de

Fig. 4: Aspecto del fondo de ojo previo a la segunda
vitrectomia.
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Fig. 5: Estadio cicatricial final de la zona tumoral.

la vision, miodesopsias, fotopsias. Mas raro es
el diagndstico sin clinica asociada (3,6).

Oftalmoscépicamente se caracteriza por la
presencia de una masa soélida, unilateral en reti-
na periférica (de preferencia temporal inferior).
La lesion suele asociar alteraciones vasculares
(microaneurismas y telangiectasias), que pro-
vocan exudacion lipidica, hemorragias, edema
macular quistico y desprendimiento seroso de
retina (3,6).

Los TVPR se clasifican (1) en idiopaticos o
primarios, y secundarios asociados a enferme-
dades oculares (tabla 1).

Tabla 1. Patologias oculares asociadas a TVPR (3,6)

— Pars planitis

— Vasculitis retiniana

— Toxoplasmosis

— Toxocariasis

Histoplasmosis

Retinitis pigmentosa

Vitreorretinopatia exudativa familiar

Retinopatia de la prematuridad

Drepanocitosis

Dialisis retiniana

Coriorretinopatia traumatica

Enfermedad de Coats

Desprendimiento de retina de larga evolucién

— Cirugia del desprendimiento de retina (crioterapia)

— Retinosquisis degenerativa

— Coloboma retinocoroideo

— Catarata congénita y glaucoma

— Hipertrofia congénita de epitelio pigmentario de la
retina

El diagnostico de los TVPR es fundamental-
mente clinico, basado en la exploracion oftal-
moscopica.

La AFG puede ser dificil dada la localizacién
periférica del tumor. El patron angiografico es de
una lesion hiperfluorescente desde tiempos pre-
coces y mantenida en tiempos tardios, asociada
a anomalias vasculares.

La ecografia ocular (ECO), es de gran ayuda
si hay opacidad de medios o exudacién tumoral.
Da imagen de pequefio tumor nodular de alta
reflectividad interna.

El TVPR plantea el diagnostico diferencial
(tabla 2) con los tumores vasculares de la retina
asociados 0 no a componente exudativo, fun-
damentalmente con los hemangiomas capilares
retinianos, metastasis coroideas o retinianas, y
melanomas amelanéticos de la coroides. Tam-
bién hay que diferenciarlo de otros procesos
exudativos retinianos.

El hemangioma capilar retiniano es una faco-
matosis con historia familiar en pacientes jove-
nes. Suelen ser multiples, bilaterales y asocia-
dos a otros tumores sistémicos.

Las metastasis tumorales suelen tener aso-
ciado el antecedente de cancer. Oftalmosco-
picamente son diferentes de los TVPR. No son
nodulares, sino mas placoides, y suelen afec-
tar a polo posterior. Pueden asociar liquido
subretiniano, pero el resto de las alteraciones
asociadas a TVPR no son tipicas de las metas-
tasis.

El melanoma uveal amelandtico y periférico
es muy poco probable, pero podria confundirse
con un TVPR.

El tratamiento esta indicado cuando hay sig-
nos de progresion y amenaza de la vision, con
el objetivo de detener la exudacion, favorecer la
reabsorcion lipidica y la reaplicacion de la retina.

Si la altura del tumor es inferior a 3 mm, se
recomienda el tratamiento con laser y/o criote-
rapia (3,6).

La braquiterapia epiescleral (preferiblemente
con Yodo 125 o Rutenio 106), es muy efectiva
en tumores de espesor superior a 3 mm que no
responden al tratamiento clasico (7,8).

Se ha probado la terapia fotodinamica con
poca experiencia todavia (9).

Se esta investigando la posible utilidad de
farmacos anti-inflamatorios y antiangiogénicos
intravitreos como tratamiento adyuvante (4).
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial TVPR

Diagnéstico A favor

En contra

Enfermedad de Coats

sectorial

Unilateralidad, varén, exudado lipidico Mas tipico en nifios, ausencia progresion
subretiniano, telangiectasias e isquemia | en 20 meses

Enfermedad Eales

Mantoux +

Isquemia periférica, varén joven,
componente fibroso traccional y

Unilateralidad, ausencia envainamiento
vascular disperso

Hemangioma capilar
retiniano profusa

Edad juvenil, periférico, exudacion

Isquemia periférica, ausencia de vasos
eferentes y aferentes evidentes

Hemangioma cavernoso
retiniano telangiectasias

Dilatacion angiomatosa retiniana y

Exudacién profusa intrarretiniana

Macroaneurisma retiniano | Unilateralidad, exudacion perilesional

Ausencia de sangrado subretiniano no HTA

Tumor coroideo

Exudacién profusa localizada

Ausencia de masa coroidea

CONCLUSIONES

El TVPR es una entidad clinica benigna. For-
ma parte del grupo de los tumores vasculares
de la retina, junto con el hemangioma capilar, el
hemangioma cavernoso, y el hemangioma race-
moso, siendo el mas frecuente de éstos.

El TVPR plantea el diagnostico diferencial con
otros tumores vasculares de la retina y enferme-
dades exudativas de la retina.

Ante un cuadro de exudacion macular se hace
imprescindible una buena exploracion de la reti-
na periférica.

La pérdida de visién secundaria a la exuda-
cién y demas alteraciones maculares, condicio-
na la decisién terapéutica.
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SEMINARIO DE CASOS CLINICOS

Escleritis sifilitica
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INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad de transmision
sexual cuya incidencia ha aumentado en la ulti-
ma década (1). Tradicionalmente se la ha cono-
cido como la «Gran Imitadora» ya que puede
simular diferentes enfermedades. La afectacion
ocular es poco frecuente pero su diagndstico
es importante debido a las implicaciones tera-
péuticas. La manifestacion mas frecuente es la
uveitis (2,3). La escleritis sifilitica aislada es rara
y excepcionalmente puede ser el Unico sintoma
de la enfermedad (4). A continuacion se describe
el caso de una paciente que presento una escle-
ritis y fue diagnosticada de sffilis.

CASO CLIiNICO

Una mujer de 46 afos acudio a la consulta
aquejando cuatro episodios de dolor y ojo rojo
en ojo izquierdo durante los Ultimos tres meses
que remitian parcialmente con ibuprofeno oral.
Se observo inyeccion en esclera temporal (fig. 1),
siendo el resto de la exploracion normal.

Los estudios de laboratorio fueron normales,
excepto para la serologia de sifilis. El test no tre-
ponémico Rapid Plasma Reagin (RPR) fue positi-
vo (titulo 1:32) y el treponémico Treponema Palli-
dum Particle Agglutination assay (TPPA) también
fue positivo. Ocho meses antes la paciente habia
presentado lesiones cutaneas que se resolvieron
espontaneamente y se le habia extirpado una
adenopatia que mostré hiperplasia folicular lin-
foide. La paciente fue diagnosticada de escleritis
sifilitica anterior en periodo latente.

Tras consultar con el Departamento de Der-
matologia y Veneorologia, se instauro tratamien-
to con Penicilina G Benzatina 2.4 mU IM de for-
ma semanal durante tres semanas y la escleritis
se resolvio.

Departamento de Oftalmologia. Hospital de Pontevedra.
" Licenciado en Medicina. Seccion de Uveitis.
2 Doctor en Medicina. Seccién de Coérnea.

Un mes después se realizé una puncion lum-
bar para descartar neurosifilis. En el liquido cefa-
lorraquideo (LCR) se detect6 pleocitosis linfociti-
ca con 13 células por mm? y un test de Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) positivo.
Estos resultados implicaban que la paciente
presentaba una meningitis sifilitica asintomatica.
La paciente rechazé tratamiento intravenoso vy
se acordd un tratamiento ambulatorio con Doxi-
clina 100 mg dos veces al dia durante 28 dias.
Seis meses después la paciente continuaba
asintomatica y la serologia de sifilis fue negativa
en una nueva puncion lumbar.

DISCUSION

La escleritis sifilitica es un desafio diagnés-
tico. En nuestra paciente, que no presentaba
una sospecha clinica clara, seguir el protocolo
diagnéstico, que incluye la serologia de sifilis
en cualquier forma de inflamaciéon ocular, nos
permitio llegar al diagnéstico.

La escleritis sifilitica aislada es infrecuente
durante cualquier fase de la enfermedad. Si esta
presente, habitualmente es debida a una sifilis
secundaria tardia (4), probablemente debida a
una infiltracion linfocitica con vasculitis (5).

Es habitualmente recomendado tratar la sifilis
ocular como neurosifilis. Anatémicamente la reti-
nay el nervio éptico derivan del cerebro, asi que
estrictamente hablando su afectacién constituye
neurosifilis. Ademas, la presencia de neurosifilis
en pacientes con uveitis sifilitica es frecuente,
especialmente en pacientes VIH4. Pero esta
menos clara la conveniencia de tratar la escle-
ritis como neurosifilis. De hecho, la escleritis
tiene menor riesgo de neurosifilis. En la serie de
casos mas larga publicada de escleritis sifilitica,
todos los pacientes presentaban un analisis de
LCR normal y fueron tratados como una sifilis
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latente tardia con Penicilina G Benzatina 2.4
mU IM semanalmente durante tres semanasb5.
En nuestra paciente el analisis de LCR resulto
diagnostico para meningitis sifilitica por lo que
se tuvo que afadir tratamiento para neurosifilis.

CONCLUSION

Una escleritis aislada puede ser el Unico sin-
toma de sifilis y, para un correcto tratamiento
del paciente, es necesario realizar una puncién
lumbar para excluir o detectar neurosifilis.
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SEMINARIO DE CASOS CLINICOS

Linfoma conjuntival tratado con interferdn
alfa2b intralesional
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RESUMEN

Caso clinico: Se presentan 2 casos de linfoma B extranodal de zona marginal de bajo grado (cla-
sificacion REAL) tratados mediante inyecciones subconjuntivales de interferon (INF) alfa2b.

Discusion: En ambos casos la inyeccion intralesional de IFN alfa2b fue efectiva produciéndose la
remision total del tumor y sin observarse recidivas después de 3 afos. También se destaca la impor-

tancia del estudio de extension sistémica.

Palabras clave: Linfoma, conjuntiva, tratamiento, interferéon.

INTRODUCCION

Los linfomas de células B marginales extra-
nodales representan el subtipo de linfomas mas
frecuentes en los anejos oculares, siendo su
biopsia fundamental para el diagnéstico defini-
tivo del tumor (1,2). En todos los casos se debe
realizar un estudio completo para descartar
extension sistémica (2). Las opciones de tra-
tamiento incluyen escisidén simple, crioterapia,
radioterapia externa, braquiterapia y quimiotera-
pia sistémica y mas recientemente quimiotera-
pia local (1-3). Se presentan 2 casos de linfoma
conjuntival tratados con éxito mediante inyec-
ciones intralesionales con INF alfa2b.

CASO CLINICO 1

Varén de 51 afios que acude a urgencias
por presentar sensacion de cuerpo extrafio en
ojo izquierdo. Se observa una masa rosada de
limites imprecisos en el fondo de saco inferior
(fig. 1). La agudeza visual era de 20/20 y el resto

de la exploracién anodina. Se remite a la Unidad
de Orbita y Oculoplastia, apreciandose un des-
plazamiento superior del globo ocular de 2 mm
por una masa conjuntival blanda e indolora, con
ausencia de adenopatias regionales y/o sinto-
mas B. La resonancia magnética (RM) de érbita
mostré una lesion homogénea no infiltrante
hipointensa compatible con linfoma (fig. 2).

A . e 2
Fig. 1: Imagen de masa asalmonada en fornix inferior de
ojo izquierdo.

Servicio de Oftalmologia. Complexo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra. Espana.
! Licenciado en Medicina. Servicio de Oftalmologia (carlos.sevillano.torrado@sergas.es)

2 Doctor en Medicina. Servicio de Oftalmologia.
3 Doctor en Medicina. Servicio de Radiologia.
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La biopsia bajo anestesia local evidencié una
tumoracion compuesta por abundantes célu-
las redondas pequefias, monomorfas y bien
diferenciadas, intensamente positivas a CD20,
ciclina D1 negativas y focalmente positivas a
CD5 (fig. 3). El diagndstico correspondiente fue
linfoma bien diferenciado extranodal de células
B, tipo MALT (clasificacion REAL), sin focos
tumorales sistémicos tras el estudio de exten-
sion realizado por el Servicio de Hematologia.
(estadio IE de Ann Arbor). No se demostro H.
Pylori en el test de aliento.

Se elaboro un consentimiento informado espe-
cifico, administrandose 21 dosis de 1.500.000 Ul
de INF alfa2b en inyeccion intralesional 3 dias/
semana. La remision clinica y radiologica fue
completa (fig. 4) sin recidiva alguna en 31 meses
de seguimiento. La tolerancia clinica y analitica
del tratamiento fue buena, salvo un modera-
do dolor lumbar y febricula durante la primera
semana que cedia con paracetamol oral.

CASO CLINICO 2

Mujer de 47 afios sin antecedentes persona-
les de interés excepto Ulcera duodenal, enviada
por una tumoracién rosada en el fondo de saco
conjuntival inferior de ambos ojos. La agudeza

Fig. 2: Estudio RM de drbita en corte sagital potenciado
en T1 que mostraba la presencia de una lesion
isointensa en relacion al musculo adyacente localizada
en la porcién anteroinferior de la drbita, compatible con
linfoma (flecha).
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visual era de 20/20 y el resto de la exploracion
oftalmoldgica estaba en limites normales. Tras
realizar una biopsia lesional, el estudio anatomo-
patoldgico demostro la existencia de un linfoma
extranodal de zona marginal de células B de bajo
grado (segun la clasificacién REAL). Por ello, se
derivo la paciente al Servicio de Hematologia
para estudio de extension sistémica, encontran-
dose en un estadio IE de la clasificacion de Ann
Arbor (localizado sin afectacién ganglionar ni
sintomatologia sistémica). Debido a la conocida
asociacioén entre gastritis por helicobacter pylori
y linfomas tipo MALT (4), y tras demostrar la exis-
tencia de dicha bacteria por biopsia de fundus
gastrico, se administré antibioterapia sistémica

Fig. 4: Estudio RM de drbita en corte sagital potenciado
en T1 donde se demuestra la desaparicion de la lesion
(flecha).
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(Omeprazol + Claritromicina + Amoxicilina, 14
dias) consiguiéndose la erradicacion del germen
(test del aliento negativo). Tras el consentimiento
informado de la paciente, se instaurd tratamien-
to con inyecciones intralesionales de 1.500.000
Ul de INF alfa2b, 3 dias a la semana durante 1
mes (pauta levemente mas corta que en el caso
anterior), observandose la regresion comple-
ta del tumor a los 2 meses de la ultima dosis.
Durante el tratamiento no se objetivd ningun
efecto secundario. Actualmente, tras 35 meses
de seguimiento, no se han observado signos de
recidiva ni de enfermedad sistémica.

DISCUSION

El linfoma extranodal de zona marginal de
células B constituye el subtipo mas frecuente de
linfomas en los anejos oculares (1). Tipicamente
son de bajo grado, CD20+ y CD19+, y sin afec-
tacion sistémica, pero siempre hay que realizar
un estudio completo para descartarla (biopsia
de médula o6sea, estudio otorrinolaringolégi-
co, tomografia computerizada (TC) cervicotora-
coabdominal, orbitario y de senos paranasales;
hemograma completo, bioquimica con protei-
nograma) (2). Son tumoraciones generalmente
unilaterales (10% bilaterales), asintomaticas y de
aspecto asalmonado, que se presentan con mas
frecuencia en mujeres de edad media.

En cuanto al prondstico, lo mas importante
es la ausencia de afectacién extraocular al diag-
nostico y a los 6 meses del mismo (2).

En su patogenia, se destaca la asociacién con
factores que inician procesos de formacién del
tumor. Se sabe que el helicobacter pylori induce
una respuesta inmune que lleva a una prolifera-
cion de células B que acaba siendo monoclonal:
se describe una primera fase «antigeno-depen-
diente» donde eliminando dicha noxa se evitaria
la progresion del proceso. En esta fase, la anti-
bioterapia sistémica parece ser suficiente para
hacer desaparecer el tumor (4).

Se han descrito varias posibilidades de tra-
tamiento del linfoma conjuntival: observacion,
escision simple, crioterapia, radioterapia, bra-
quiterapia, quimioterapia local y quimioterapia
sistémica (4). La quimioterapia sistémica se sue-
le reservar para casos con afectacion sistémica

o con histologia de alto grado, mientras que
la radioterapia y braquiterapia tienen buenos
resultados pero con importantes efectos secun-
darios (3). Actualmente las principales opciones
son la observacion (3), la escision simple y mas
recientemente las inyecciones intralesionales de
INF alfa2b (4).

El INF alfa2b es una proteina leucocitaria
inmunomoduladora que puede resultar efec-
tiva para este tipo de tumores y con minimos
efectos secundarios (1,5). La dosis todavia no
se encuentra estandarizada observandose dife-
rentes pautas segun autores (1,5). En los casos
presentados, se consiguid la remisién completa
a los 2 meses del comienzo de las inyecciones,
sin observarse actualmente recidivas tumorales.

CONCLUSIONES

El linfoma conjuntival es una entidad oncol6-
gica en la que el estudio sistémico es vital para
programar un tratamiento y prondstico. El IFN
alfa2b se afianza como una forma segura de
tratamiento, aunque su dosis aun no encuentra
estandarizada. También debemos prestar aten-
cion a la asociacion con H. Pilory y tratarlo en
caso de ser positivo.
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Pliegues coroideos: orientacion diagndstica
a proposito de un caso
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RESUMEN

Introduccion: Los pliegues coroideos son estriaciones y ondulaciones paralelas que afectan a la
coroides y a la retina en el polo posterior. Aunque normalmente se consideran idiopaticos, es preciso
descartar patologias sistémicas asociadas.

Caso clinico: Varén de 49 anos, diabético, acude por vision borrosa y metamorfopsia en el
ojo izquierdo de meses de evolucion. El estudio de fondo de ojo, la angiografia y la tomografia de
coherencia 6ptica, evidencian pliegues coroideos en el polo posterior. El estudio sistémico permitié
descartar otras patologias relevantes asociadas y establecer el diagndstico de pliegues coroideos
asociados a retinopatia diabética.

Palabras clave: Pliegues coroideos, metamorfopsia, retinopatia diabética, hipermetropia adqui-

rida idiopatica.

INTRODUCCION

Los pliegues coroideos son ondulaciones
paralelas y horizontales que afectan a la coroi-
des y a la retina en el polo posterior. Son dife-
rentes las causas implicadas en esta patologia,
aunque la mayoria de las veces, su etiologia es
idiopatica y/o causada por patologias benignas
como hipermetropia o drusas del nervio 6pti-
co (1). No obstante, la presencia de pliegues
coroideos puede ser una manifestacidon otras
patologias mas severas como neuritis Optica,
escleritis posterior, masa coroidea, papiledema
crénico, coroidopatia serosa central, hipotonia,
tumoracion y/o inflamacion orbitaria, tumor del
nervio optico (2).

El diagnostico es fundamentalmente fundus-
copico, aunque la angiografia fluoresceinica
(AGF) y la autofluorescencia (AF), muchas veces
nos muestran imagenes patognomonicas del
cuadro (1,3).

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un varén de 49
anos, con antecedentes de obesidad y diabetes
mellitus (DM) tipo 2 en tratamiento con antidia-
béticos orales. Acudié a nuestra consulta por
vision borrosa y metamorfopsia en ojo izquierdo
de meses de evolucion. No presentaba antece-
dentes oftalmologicos previos. Referia el uso de
gafas correctoras en el Ultimo afio. La agudeza
visual con su mejor correccion (AVMC) era de 0,8
en ojo derecho (OD) (+3,25) y 0,3 en ojo izquierdo
(Ol) (+3,50). La biomicroscopia no evidencio alte-
raciones significativas y la presion intraocular fue
de 16 y 17 mmHg en el ojo derecho e izquierdo,
respectivamente. Presentaba un ligero exoftal-
mos bilateral y simétrico, sin retraccion palpe-
bral. En el fondo de ojo observamos pliegues
coroideos bilaterales en polo posterior (fig. 1). En
el ojo derecho se apreciaban microaneurismas
dispersos, y en el ojo izquierdo, microaneurismas
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" Licenciada en Medicina y Cirugia. Servicio oftalmologia Hospital Donostia, Donostia-San Sebastian, Pais Vasco, Espana.
2 Doctor en Medicina y Cirugia. Servicio de oftalmologia. Hospital de Cruces, Barakaldo Pais Vasco, Espana.



GIBELALDE A, et al.

Fig. 1: Imagen ampliada de los pliegues coroideos
en polo posterior en retinografia y en angiografia
fluoresceinica (AGF).

y hemorragias aisladas en el contexto de una
retinopatia diabética leve-moderada (fig. 2). No
observamos edema de papila, en la exploracion
funduscoépica y la tomografia de coherencia opti-
ca (OCT) de capa de fibras nerviosas papilares
fue normal. El estudio campimétrico no evidencio
alteraciones significativas. Se realizd una AGF,
donde se mostré la presencia de lineas hiper e
hipofluorescentes confirmando el diagnéstico de
pliegues coroideos (fig. 3).

Se descarté una orbitopatia tiroidea reali-
zando una analitica sanguinea con niveles de
hormonas tiroideas, que fueron normales. Se
solicité también una resonancia magnética (RM)
orbitaria y cerebral, donde no observamos pato-
logia ni compresiva ni inflamatoria.

Se derivo al paciente al servicio de neurologia
para completar la exploracién y descartar una
hipertension intracraneal, a pesar de no haberse
observado claros signos de edema de papila. La
exploracion neurolégica estaba dentro de la nor-
malidad y la puncion lumbar arrojé una presion
de apertura normal (21 cm H,0O).

Tras descartarse las principales patologias
asociadas a la presencia de pliegues coroideos,
en nuestro caso, se establecio el diagndstico de
pliegues coroideos sintomaticos asociados a reti-
nopatia diabética leve-moderada con hiperme-
tropia adquirida. La sintomatologia que presenta
indica que es un signo de nueva aparicion. No se
encontraron otras causas que justificasen la dis-
minucién de la AV y la metamorfopsia referidas.

DISCUSION

Los pliegues coroideos son una entidad clini-
ca que podemos observar en nuestra practica
clinica diaria en la exploraciéon de fondo de ojo.
Normalmente el cuadro es asintomatico, aunque
puede presentar visidn borrosa asociada a la
hipermetropia o metamorfopsias (3), como en el

Fig. 2: Retinografia de ambos ojos, donde observamos pliegues coroideos bilaterales. En ojo derecho observamos
asociados microaneurismas dispersos (retinopatia diabética no proliferativa leve). En ojo izquierdo observamos
microaneurismas dispersos y hemorragias retinianas (retinopatia diabética no proliferativa moderada).
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Fig 3: Angiografia fluoresceinica de ambos ojos, donde obsevamos lineas horizontales hiper e hipofluorescentes.

caso de nuestro paciente. Habitualmente la pre-
sencia de metamorfopsia indica que los pliegues
coroideos son de nueva aparicién. En pacientes
con pliegues coroideos de de larga evolucion, es
raro encontrar sintomas visuales asociados (4).
En la etiopatogenia de los pliegues coroideos,
estan implicados la coroides, la membrana de
Bruch y el epitelio pigmentario de la retina, y en
ocasiones la retina neurosensorial. El diagnosti-
co es fundamentalmente funduscoépico.

En la AGF, encontraremos bandas hiper e
hipofluorescentes que son patognoménicas de
esta entidad. La AF también aporta una infor-
macion util para el diagnéstico, con la ventaja
de ser una prueba no invasiva, donde encon-
traremos un mismo patrén que en la AGF pero
de manera inversa. En la AF, no observaremos
autofluorescencia en los picos del pliegue ya
que las células del epitelio pigmentario disper-
san la lipofucsina. En el valle, observaremos
una banda autofluorescente por el aumento de
la densidad de la lipofucsina, ya que las células
del EPR aparecen mas compactas. En cambio
en la AGF el pico del pliegue presentara hiper-
fluorescencia por defecto ventana, mientras
el valle es hipofluorescente por bloqueo de la
fluorescencia (3).

Existen diferentes patologias implicadas, por
lo que debemos de realizar diferentes explo-
raciones complementarias. La causa mas fre-
cuente es idiopatica o causas benignas como la
hipermetropia idiopatica adquirida y las drusas

de nervio 6ptico (1). No obstante la presencia de
pliegues coroideos puede ser una manifestacion
de patologias mas severa como neuritis Optica
isquémica anterior, escleritis posterior, masa
coroidea, papiledema cronico, coroidopatia
serosa central, hipotonia, tumoracién, asociada
0 no a inflamacion orbitaria o tumor del nervio
optico. Las pruebas de imagen, como la RM,
nos ayudaran a descartar patologia inflamatoria
y compresiva.

Los pliegues coroideos pueden ser un signo
de hipertension intracraneal, por lo que se debe-
ria descartar en estos pacientes. No siempre nos
guiaremos por la presencia o no de papiledema,
ya que ésta depende de cuando se realice la
exploracion del fondo de ojo (5).

Fagundez y colaboradores (6), en una serie de
7 casos con retinopatia diabética de moderada
a proliferativa, encontraron una posible rela-
cion directa entre la retinopatia diabética y los
pliegues coroideos; dichos pacientes presen-
taban una hipermetropia moderada asociada.
En estudios histopatoldgicos realizados de la
coroides en pacientes diabéticos, encontraron
un incremento del espesor del polo posterior,
respecto a las porciones mas anteriores del
globo ocular, que presentaban un grosor normal
(6). Este engrosamiento posterior, puede inducir
un desplazamiento anterior de la membrana de
Bruch, con aplanamiento del polo posterior con
una reduccion de la longitud axial generando
una hipermetropia adquirida moderada.
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Estos cambios podrian haberse dado en
nuestro paciente que presentaba DM tipo 2
con una retinopatia diabética leve-moderada, e
hipermetropia adquirida. Ademas la presencia
de metamorfopsia indicaba que la patologia era
de nueva aparicion (4).

CONCLUSIONES

Los pliegues coroideos, son un hallazgo rela-
tivamente frecuente que podemos encontrar en
la exploracion del fondo de ojo. A pesar que la
causa mas frecuente sea idiopatica, es impor-
tante descartar otras patologias asociadas al
cuadro. Normalmente son asintomaticos, aun-
que pueden cursar con disminucioén de la agu-
deza visual y metamorfopsia, sobre todo si son
de reciente aparicion.
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LEERY CONTAR

;,Tenemos en Espana las herramientas
adecuadas para la evaluacion de la calidad
visual subjetiva del paciente de cirugia
refractiva que los tiempos actuales requieren”

MARTINEZ-ALMEIDA CASTANEDA L', MALDONADO MJ?

El Espacio Europeo de Investigacion, y mas
especificamente el Séptimo Programa Marco,
destinaba la mayor parte de su partida presu-
puestaria a la financiacion de aquellos proyectos
de investigacion cuyo objetivo era mejorar la
calidad de vida del ciudadano europeo medio.
Por este motivo, resulta obvia la importancia de
crear y disponer de herramientas que nos per-
mitan medir, de un modo fiable, la calidad visual
y la calidad de vida de los muchos pacientes
intervenidos de cirugia refractiva mediante dis-
tintas técnicas y tecnologias, que actualmente
son utilizadas en la practica clinica diaria en todo
el mundo.

McAlinden et al. (Universidad de Ulster, Cole-
raine, Irlanda del Norte, Reino Unido), en un
reciente numero de la revista Journal Cataract
Refractive Surgery, publicaron un interesante
articulo sobre un estudio que evaluaba la cali-
dad de vision subijetiva de los pacientes tras una
intervencién de cirugia refractiva bilateral con
laser excimer, mediante la técnica de superficie
avanzada, queratectomia subepitelial asistida
con laser (LASEK, o Laser-Assisted Sub-Epithe-
lial Keratectomy), para la correccion de la miopia
y la hipermetropia (1).

Se trataba de un estudio prospectivo en el
que se reclutaron 100 pacientes sin patologias
oculares, que habian decidido someterse a
una intervencion de cirugia refractiva corneal
con laser excimer, mediante la técnica LASEK
para la correccion de su error refractivo (miopia,
hipermetropia y/o astigmatismo). Los participan-
tes debieron completar un cuestionario en el que

IOBA, Universidad de Valladolid.
" DOO, Master en Ciencias de la Vision.
2 Doctor en Medicina.

debian valorar su calidad visual, preoperatoria-
mente y en otras 4 visitas postoperatorias: a los
5 dias, 2 semanas, 1y 3 meses de la cirugia.

Para ello, recurrieron al cuestionario espe-
cifico de calidad de vision (Quality of Vision
questionnaire, QoV), previamente desarrollado
y validado mediante analisis Rasch, sobre una
muestra de 900 sujetos, separados en distintos
grupos en funcién del tipo de compensacion
Optica utilizada (portadores de lentes de contac-
to, lentes oftalmicas montadas en gafa y pacien-
tes intervenidos de cirugia refractiva) (2).

Dicho cuestionario constaba de 30 puntos
o «items» y fue disefiado para evaluar la auto-
percepcion de los sujetos sobre su calidad
de visidon, haciendo referencia a 10 sintomas
visuales, teniendo cada uno que ser valorado
en 3 escalas: frecuencia, severidad y molestia.
Ente los sintomas se encontraban los efectos
del deslumbramiento, alteraciones visuales noc-
turnas como halos y destellos alrededor de las
luces, borrosidad, distorsion, visién doble o mul-
tiple, fluctuacion de la vision y dificultades para
la percepcioén de distancias. Cada sintoma debia
ser valorado numéricamente de 0 a 3, en cada
una de las 3 escalas, siendo 0 la ausencia total
del sintoma y 3 la maxima percepcion del mis-
mo. De este modo, las mayores puntuaciones
representaban mayor sintomatologia, es decir,
peor calidad visual.

Los resultados del estudio de McAlinden et al
(1), no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los 2 grupos (miopes vs.
hipermétropes) en ninguno de los intervalos en
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los que se paso el cuestionario. Sin embargo,
si difirieron significativamente las puntuaciones
obtenidas en las 3 escalas de graduacion de la
sintomatologia (frecuencia, severidad y moles-
tia), en los 5 intervalos. También se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
las comparaciones pre-post en las 3 escalas de
todos los intervalos, a excepcion de la compa-
racion entre la puntuacion basal y la postopera-
toria mensual.

La puntuacion aumento en las 3 escalas en los
primeros 5 dias postoperatorios, aunque fue pro-
gresivamente disminuyendo, obteniéndose a las
2 semanas, aproximadamente la mitad de la con-
seguida en el intervalo anterior (5 dias post-ciru-
gia), alcanzado el nivel basal al mes, y mejorando
hasta descender incluso por debajo del umbral
preoperatorio a los 3 meses postquirlrgicos.

Las medias de las puntuaciones de las escalas
de frecuencia, severidad y molestia de los sinto-
mas, fueron similares al mes y a los 3 meses
respecto a las obtenidas antes de la cirugia.
Sin embargo, a los 5 dias y a las 2 semanas, se
observé una mayor puntuacién en la escala de
frecuencia, seguida de la severidad y la molestia
de los sintomas.

En resumen, en las 2 primeras visitas posto-
peratorias, los pacientes percibieron una dis-
minucién de su calidad de visidn, pero progre-
sivamente fueron percibiendo su recuperacion
hasta alcanzar el nivel basal al mes, y resultando
finalmente superior a los 3 meses de la interven-
cién, con respecto a la que indicaron preopera-
toriamente.

En este estudio no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los
grupos a los 3 meses postoperatorios. No
obstante, cabe destacar que mas de los 2/3 de
los pacientes eran miopes, por lo que hubiera
sido conveniente conseguir una muestra mas
homogénea y ademas haber valorado la calidad
visual subjetiva de los pacientes tras un periodo
postoperatorio de al menos 6 meses, que es el
seguimiento postquirdrgico minimo habitual en
cirugia refractiva.

Por otro lado, este estudio demostrd que este
cuestionario puede ser una herramienta muy util
para la medida de la calidad visual subjetiva de
los pacientes intervenidos de cirugia refractiva,
en los distintos intervalos del seguimiento pos-
tquirurgico.

Ademas de éste, existen otros cuestionarios
especificos que se centran en la valoraciéon sub-
jetiva de la visiéon como es el «Refractive status
and vision profile» (3), validado y aplicado para
evaluar la satisfaccion de los pacientes tras ciru-
gia refractiva (4-6). Sin embargo, de este cues-
tionario aun no existe una traduccién validada
en espanol, lo cual supone un obstaculo desde
el punto de vista metodolégico para ser aplicado
en Espafa y en paises de habla hispana.

Otros cuestionarios de calidad de vida, como
el NEI-VFQ-25 o el VF-14, son frecuentemente
utilizados para evaluar la calidad visual y de vida
de los sujetos, ya que estan validados y tradu-
cidos de forma oficial al espafol. Sin embargo,
presentan la limitacion de no ser especificos
sobre calidad visual tras cirugia refractiva.

Un estudio publicado en 2012 sobre la rela-
cion entre las dificultades en la conduccién y los
test visuales, uso el cuestionario NEI-VFQ-25 al
que afadié un anexo con una serie de preguntas
mas especificas para valorar el grado de difi-
cultad con el que se encontraban los pacientes
durante la conduccién en distintas condiciones
meteoroldgicas y de visibilidad (7).

El mayor dilema con el que se encuentran
los investigadores a la hora de disefar la meto-
dologia de un proyecto de investigacion en el
que consideran incluir algin cuestionario, es la
eleccion del mas adecuado, ya que no existe un
consenso internacional que establezca cudl es
el mas idéneo para cada estudio. Hacer uso de
cuestionarios validados en el idioma del desa-
rrollo de la investigacion, le otorga calidad al
mismo desde el punto de vista metodoldgico.
Sin embargo, frecuentemente los mas especi-
ficos no estan validados, y los que lo estan, no
son tan especificos.

Finalmente, hay que destacar que no pueden
hacerse comparaciones entre los resultados
de dos estudios que han utilizado distintos
cuestionarios disefiados para valorar un mismo
parametro, por lo que seria de gran utilidad para
la comunidad cientifica establecer el «gold»
estandar de los cuestionarios sobre calidad
visual tras cirugia refractiva y otro tipo de ciru-
gias comunes en oftalmologia, para posterior-
mente poder abordar su traducciéon de un modo
oficialmente validado y que pueda ser utilizado
sin perjuicio metodoldgico en Espana. Para ello,
se deben atender cuestiones relativas no solo a
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aspectos meramente lingliisticos sino que, en
algunas ocasiones, también a los culturales y
costumbristas.
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Los sellos de colirio en el Imperio Romano

PEREZ-CAMBRODI RJ', ALZAMORA-RODRIGUEZ A

RESUMEN

Los sellos romanos asociados a colirios proporcionan una informacién muy valiosa acerca de
los Oftalmologia en la antigliedad. Son pequefas piezas, normalmente de piedra, que estan graba-
das con los nombres de los oculistas y los remedios que se usaban para el tratamiento de algunas
enfermedades oculares. Los sellos de colirios han sido hallados en los territorios del antiguo Imperio
Romano con un fuerte substrato céltico y usualmente en relacién con campamentos militares. En
Hispania sélo se han encontrado tres sellos de colirios. Estos hallazgos nos han permitido conocer
como era el tratamiento de las enfermedades oculares en esta provincia del Imperio Romano. For-
tunatus, Celio Diadumeno y Alcimus practicaron la Oftalmologia en diferentes lugares de la Antigua
Hispania. En el presente trabajo se analiza la utilidad y el significado social de los sellos de colirios
como vehiculo para conocer como era la practica oftalmoldgica en la antigliedad.

Palabras clave: Sello de oculista, sello de colirio, Imperio Romano, oftalmologia antigua, Hispa-
nia, colirio.

INTRODUCCION

Durante los ultimos cuatro siglos han ido apa-
reciendo paulatinamente y en diversos territorios
del antiguo Imperio Romano unas pequenas pie-
zas pétreas, normalmente de esteatita, esquisto
0 serpentina, con prescripciones de oculistas
(fig. 1). La forma de estas piezas, denominadas
en la literatura como sellos de oculista o de coli-
rios (denominacién latina para pomadas o liqui-
dos medicinales) (1), son casi siempre de forma
cuadrangular o rectangular y llevan grabados en
las caras mas estrechas, en una o dos lineas, el
nombre del oculista que lo formulé o prescribid,
el o los ingredientes basicos que constituian el
remedio y las enfermedades oculares que se
curaban con ellos. Ocasionalmente también se
detalla el modo y la pauta de aplicacion y mas
raramente una elogio a su capacidad curativa. El
nombre del médico suele expresarse de la forma
comun indicando el nomen en genitivo (2). Fig. 1.
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El primer hallazgo tuvo lugar en 1606 cerca
de Mandeure (Francia) y la primera recopilaciéon
fue publicada en 1778 por Richard Gaugh. Se
suscité una fuerte polémica interpretativa facili-
tada por la ausencia de informacion en las obras
de los escritores de la Antigliedad (3). Llama la
atencion que la gran mayoria de estos sellos
hayan sido encontrados en zonas del Imperio
Romano con un fuerte substrato céltico y en
muchas ocasiones se hayan asociado al hallaz-
go de campamentos militares (4).

Se ha especulado mucho con su funcién; se
ha pensado en ellos como amuletos o como ele-
mentos de propaganda (5). Pero, sin embargo,
no cabe duda que el hecho de que la escritura
sea en muchos casos especular o retrograda
indica cual era una de sus funciones principales,
la impresién de los colirios o los recipientes que
los contuvieran. Esta hipdtesis ya fue sosteni-
da por el sacerdote francés Le Beuf en 1729,
amparandose en la conocida costumbre romana
de sellar no solamente recipientes sino también
productos como el pan (6). La teoria de Le Beuf
se vio confirmada en 1854 al aparecer en una
tumba cerca de Reims restos de las barras
sélidas de colirio junto al sello con que fueron
impresas (3). Los hallazgos numismaticos que
aparecen en los yacimientos junto a los sellos
de colirios situan cronoldgicamente su uso entre
mediados del siglo Il d.C. y la desintegracion
formal del Imperio (3), lo que explica que no
aparezcan referencias literarias en las obras de
Plinio, Celso o Galeno.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
Y EPIGRAFICAS

Voinot ha catalogado 314 sellos de colirios de
los que hasta el momento se tienen noticia (7).
Una gran cantidad estan elaborados en piedra
con un bajo grado de dureza con el objeto de
ser facilmente grabados. La superficie de mate-
riales como la esteatita facilita la estampacion
en superficies humedas. Con menor frecuencia
encontramos sellos elaborados en serpentina,
esquisto, jaspe o nefrita. Tan solo conocemos
un ejemplar en pérfido y otro en marmol y hasta
1993 no se conocia alguno elaborado en metal.
Se trata de un sello elaborado en bronce, des-
cubierto en Noviomagus (Nijmegen, Holanda)

Unico ejemplar de su clase (7). La ausencia de
paralelos se debe probablemente a la facilidad
con que éstos se deteriorarian en contacto
con las sustancias acidas de los colirios (3). La
mayoria de los sellos son cuadrados o rectan-
gulares con dimensiones que oscilan entre 3
y 6 cm de longitud, de 1 a 5 cm de anchura y
1 cm de espesor. Sin embargo, también los hay
triangulares, en concreto cuatro ejemplares, dos
circulares y ocasionalmente uno pentagonal y
otro hexagonal, este ultimo encontrado en Colo-
nia Caesarina Norba (Caceres).

Los caracteres grabados sobre las caras
mas estrechas de los sellos son letras capita-
les romanas, excepto en cinco casos en los
que también se utiliza el alfabeto griego 3. Este
hecho llama la atenciéon puesto que la mayor
parte de los cognomina que aparecen en los
sellos pertenecen a médicos de origen griego.
Del Castillo piensa que los médicos emplearon
preferentemente la lengua latina en los sellos
como medio para dar a conocer sus reme-
dios (8). Es frecuente encontrar en las caras
mas anchas adornos como guirnaldas, formas
geométricas, incisiones entrecruzadas o parale-
las, dibujos antropomorfos o de animales, textos
(donde en ocasiones se reconoce la firma del
grabador y la fecha) e incluso un anfora como en
el sello de Ara Genuae (Vieux, Francia). También
puede encontrarse letras no invertidas en las
superficies mayores de los sellos que coinciden
con la cara estrecha que detalla cada remedio.
Probablemente esto facilitaria la labor de estam-
pacion (3).

Algunos sellos presentan un agujero que faci-
litaria llevarlos colgados. También es posible
que fuera usado como adorno o amuleto por
personas que reconocieran facultades magicas
a un objeto con una escritura para ellos indes-
cifrable. Ocasionalmente algunos sellos tienen
una oquedad o pequeia depresion en uno de
los lados, presumiblemente para ser empleados
como morteros.

LA CONTROVERSIA EN CUANTO A
SU LOCALIZACION GEOGRAFICA

Es un hecho notorio que la mayor parte de
los sellos de colirios han sido encontrados en
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los territorios del noroeste del Imperio Romano
caracterizados por una intensa influencia célti-
ca (9). De esta forma las provincias de la Galia
Narbonensis, Aquitania, Galia Lugdunensis, Bél-
gica, Britannia Superior e Inferior y Germania
Superior e Inferior acumulan el 92% de los
hallazgos con una procedencia segura (7). En el
resto de las provincias del Imperio e incluso en
territorio italico el numero de sellos encontra-
dos es anecdotico. Deneffe explica este hecho
apelando a la idiosincrasia de los celtas a los
que reconoce una natural inteligencia y agudeza
para los negocios (3), lo que equivale a conferir
a los sellos una funcionalidad puramente pro-
pagandistica. También se ha relacionado esta
distribucion geografica con la costumbre en la
regiéon de sellar recipientes con marcas de fabri-
cante o identificativas del producto, lo que por
otro lado no es exclusivo de la zona (9). Nielsen
retoma la hipotesis de Téchon d’Anneci, desa-
rrollada posteriormente por varios autores como
Esser, Zander, Sichel u Olivier, que asumen una
conexion con campamentos militares (3). Para
ello se apoyan en que los hallazgos arqueolégi-
cos se producen frecuentemente en localidades
cercanas a un establecimiento militar y a la gran
frecuencia con que las enfermedades oculares
afectaban a los soldados como consecuencia
de la deficiencia vitaminica, las largas mar-
chas, la accion de polvo y humo, con la consi-
guiente repercusion en su rendimiento (10,11).
Boon rechaza de plano esta idea ya que los
contingentes militares no solamente estuvieron
radicados en esta zona sino en muchas otras,
incluso sometidas a condiciones ambientales
que favorecerian en mayor medida la aparicién
de enfermedades de los ojos (9). Este mismo
autor se hace eco de los hallazgos de sellos
de colirios en santuarios o lugares sagrados en
general como por ejemplo los encontrados en
los templos de Sulis-Minerva en la localidad de
Bath y de Martis Nodenti en Lydney Park (Glou-
cestershire).

Fernandez Nieto se alinea con Nielsen al atri-
buir a los sellos de colirios un caracter netamen-
te militar (12). Hace hincapié en la utilidad que
tendrian para los médicos militares ya que per-
mitirian la elaboracién de cantidades suficientes
de colirio para distribuirlo entre los médicos de
las diferentes unidades o incluso proporcionarlo
directamente a los soldados. Mediante la impre-

sién de los sellos los sanitarios podian indicar
facilmente a los soldados qué remedio utilizar en
cada circunstancia.

Los sellos se colirios son objetos faciimente
transportables por su peso y tamafio. La concen-
traciéon de los hallazgos en territorios fuertemen-
te celtizados nos hace suponer que se trata de
una costumbre autdéctona. No podemos admitir
que se trate de una moda que provenga de una
practica meédica generalizada en la metropolis o
en areas muy romanizadas del Imperio donde
los hallazgos son escasos y anecdoticos. Por
otro lado son frecuentes los errores ortograficos
y de terminologia cientifica (8), lo que no hubie-
ra sido posiblemente aceptado por médicos
que ejercieran en Roma, Tarraco o Lugdunum.
Como ya se ha indicado, los nombres que apa-
recen en los sellos pueden sefalar al propietario
pero también al que formula o fabrica el colirio.
Muchos cognomina de origen griego o latino
pudieron ser quienes dieron la férmula para su
elaboracion, sin embargo creemos que quienes
lo prescribian o dispensaban hubieron de ser
meédicos militares, probablemente no especialis-
tas, de origen céltico, fuertemente influenciados
por usos y costumbres ancestrales en mayor o
menor medida aun vigentes en estos territorios.
Los sellos serian considerados simultaneamente
elementos con finalidad practica y apotropai-
ca. Muchas de estas piezas han llegado hasta
nosotros sin que podamos conocer a ciencia
cierta las circunstancias de su descubrimiento,
sin embargo muchas otras han aparecido en el
curso de excavaciones arqueoldgicas en con-
textos funerarios, en campamentos militares o
en villae privadas. Es muy posible que los sellos
de colirio no fueran percibidos desde la misma
perspectiva que pudieran serlo en la actualidad.
La asociacion exclusiva con practicas «raciona-
les» o «cientificas» es fundamentalmente moder-
na. Los conceptos de salud y enfermedad y por
extensiéon de todos aquellos objetos relaciona-
dos con la Medicina estan en relacion con un
marco cultural muy definido que puede variar
entre diferentes territorios de un Imperio hetero-
géneo (13). La cultura material relacionada con
la Medicina y por lo tanto los sellos de colirios,
incluidos en esta categoria, no deben consi-
derarse Unicamente objetos funcionales sino
probablemente tendrian connotaciones sociales
y simbdlicas.
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LOS SELLOS DE COLIRIOS EN LA
PENINSULA IBERICA

El sello de Colonia Caesarina Norba (Caceres)

Esta pieza, Unica por su forma hexagonal, fue
descubierta en 1934 en los alrededores del rio
Salor (fig. 2). Esta elaborada en esquisto y sus
dimensiones son 74 x 66 x 9 mm. No se tiene
informacién sobre su localizacién después de
1990. Antes de esta fecha, en que fue puesta
a la venta en la Galeria R. Montagud de Paris,
formaba parte de una coleccion privada en Lon-
dres y catalogada como «amuleto gnostico».

Esta grabada en sus seis caras estrechas con
las inscripciones mostradas en la tabla 1.

En una de las caras anchas estan inscritas las
letras iniciales que corresponden a los nombres
de los colirios M P SN CT).

El sello de Tarraco (Tarragona)

Fue catalogado por Rodolfo del Castillo como
el sello de Madrid (8). Este mismo autor nos
informa de los estériles esfuerzos de investiga-
cién que él mismo y el padre Fidel Fita desarro-
llaron para averiguar cual era su procedencia.
Formaba parte de la coleccién de D. Eusebio

Fig. 2.

Valdeperas en Madrid que, a su vez, lo obtuvo
de un coleccionista que vivia en Tarragona y que
sin conocer realmente su naturaleza, lo cedio
para su estudio. En 1881 el sefior Zobel sacé un
calco que envio al Dr. Hibner, quien finalmente
manifesté que se trataba de un sello de colirio.
No se conoce su ubicacion actual aunque Voinot
aventura que pueda encontrarse en el Museo
Arqueologico de Madrid (7).

Tabla 1. Inscripciones que aparecen en los seis lados mas estrechos del sello que aparecié en Colonia Norba
Caesarina. Consideraciones: la barra vertical indica un cambio de linea en la inscripcidn; las letras
entre paréntesis representan el resto de la palabra que no ha sido grabada pero se conoce y las
letras entre corchetes indican la reconstrucciéon de una palabra o parte de una palabra sugerida por

el autor para proporcionar sentido al texto

Cara Inscripcion latina Traduccion
1 C [c] (FORTVNATI)/ / MELIN (um) AD CALIG Colirio de Fortunatus llamado Melinum para tratar
(inem) Caligo (vision deficiente o borrosa)
2 C C (FORTVNATI) / PSORIC(um) AD CLAR Colirio de Fortunatus llamado Psoricum para obtener
(itatem) Claritatem (para preservar la vision nitida)

3 C C (FORTVNATI) / STACT(um) AD SCAB (rities) | Colirio de Fortunatus llamado Stactum para tratar
Scabirities (picor, aspereza e inflamacién de la piel de
los parpados)

4 C C (FORTVNATI) / NARD(inum) AD IMPET (um) | Colirio de Fortunatus llamado Nardinum para tratar
Impetum (inflamacion palpebral moderada)

5 C C (FORTVNATI) / CROCOD (es) AD ASP [r] Colirio de Fortunatus llamado Crocodes para tratar

(itudinem) Aspritudo (aspereza e inflamacién de la superficie
ocular)

6 C C (FORTVNATI) / THVRIN (um) AD PAPV (las) | Colirio de Fortunatus llamado Thurinum para tratar
Papulas (lesiones de la piel de los parpados)
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Fig. 3.

Al igual que el sello de Caceres, su forma tam-
bién resulta peculiar ya que a su forma de para-
lelepipedo tipica incorpora un apéndice también
cuadrangular encima de su diametro mayor. Sus
medidas son 40 x 24 x 5 mm vy estaria elaborado
probablemente en esquisto por su color verdo-

Tabla 2. Inscripciones que aparecen en los lados
mas estrechos del sello que aparecié en
Tarraco. Consideraciones: la barra vertical
indica un cambio de linea en la inscripcion;
las letras entre paréntesis representan el
resto de la palabra que no ha sido grabada
pero se conoce Y las letras entre corchetes
indican la reconstrucciéon de una palabra o
parte de una palabra sugerida por el autor
para proporcionar sentido al texto

Cara | Inscripcion latina Traduccion
1 CAE () DIADV (meni) | Colirio Stactum de
/ STACTVM Caelius Diadumenus
2 CAE () DIADV (meni) | Colirio Spodiacum de
/ SPODIAC (um) Caelius Diadumenus
3 CAE () DIADV (meni) | Caelius Diadumeni
4 DIA (dumeni) Diadumeni

so. El sello muestra el nombre del oculista, Celio
Diadumeno. El nomen Caelius es muy frecuente
en la Hispania Romana, asi como el cognomen
Diadumeno, de origen griego y que aparece
con profusién en inscripciones sepulcrales de
la peninsula. Rodolfo del Castillo aventura la
hipétesis de que pudo tratarse de un oculista
que desde la Galia viajara a Tarraco en tiempos
de Constantino aprovechando la pertenencia
de ambos territorios a la misma prefectura. Alli
falleceria, siendo enterrado con su sello (8). En
sus caras estrechas presenta las inscripciones
que se detallan en la tabla 2.

El sello de Cauca (Coca, Segovia)

Es el sello de colirio de descubrimiento mas
reciente en la Peninsula Ibérica. Fue publicado
en 1974 por Mafanes que lo fecha entre fines del
siglo Il 'y el lll d.C (14). Fue hallado casualmente
entre las ruinas de la antigua Cauca y durante un
tiempo en la se conservd en coleccion privada
de JesUs Hedo en Arévalo (Avila) que finalmen-
te lo cedio al Museo Arqueolégico de Segovia,
donde actualmente permanece. Esta elaborado
en cuarcita y sus dimensiones son de 40 x 20 x
8 mm. Tiene forma rectangular con inscripciones
so6lo en sus caras mas largas (tabla 3).

El cognomen del meédico, Alcimus, es de
origen griego. Fernandez Nieto piensa que se
trataria de un liberto enrolado en el ejército con
pocas expectativas de enriquecerse y que bien
residid en Cauca durante un tiempo o estuvo
destinado en su guarnicion militar. También
cabe la posibilidad de que nunca visitara dicha
localidad y que el sello fuera transportado por
un meédico auxiliar que a su vez lo recibié de
Alcimo, médico jefe de una legién (12).
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Tabla 3. Inscripciones que aparecen en los lados mas estrechos del sello que aparecié en Cauca
Consideraciones: la barra vertical indica un cambio de linea en la inscripcidn; las letras entre
paréntesis representan el resto de la palabra que no ha sido grabada pero se conoce y las letras
entre corchetes indican la reconstruccién de una palabra o parte de una palabra sugerida por el

autor para proporcionar sentido al texto

Cara Inscripcién latina Traduccion
1 CORNELI ALCIMI TVR/ Colirio Turinum de Cornelius Alcimus para tratar Chemosim (malposicién
INVM AT CHEMOSIM/ET AT | palpebral, pterigium) y Suppurationes (descarga en conjuntivitis aguda)
SVPPVRATIONES
2 CORNELI AL [ci] MI ICA/ Colirio Icarium de Cornelius Alcimus para obtener Claritatem y tratar
RIVM AT CLARITA/TEM ET | Suffusionem (cataratas)
AT SVFFVS (ionem)

CONCLUSIONES

Los sellos de colirios romanos de oculista
son pequefias piezas de piedra, usualmente
rectangulares o cuadradas que nos muestran
los nombres de enfermedades oculares tratadas
con los nombres de los colirios impresos en
sus lados mas estrechos. Estas piezas han sido
predominantemente halladas en territorios con
una fuerte influencia céltica, lo que ha llevado
a una importante controversia interpretativa.
Su datacion es posterior al siglo Il d.C. Estos
sellos deben ser considerados desde una doble
perspectiva, funcional y simbdlica. La relacion
de estas piezas con contextos militares parece
clara y por lo tanto debieron ser empleados por
oculistas del ejército romano. Por otro lado, el
hecho de que hayan sido encontrados en las
provincias con un fuerte substrato céltico nos
conduce a la hipétesis de que sean elementos
que nos muestran tradiciones especificas de los
habitantes de estos territorios. En la Peninsula
Ibérica, se ha documentado el descubrimiento
de tres sellos de oculista. El sello encontrado
en Caceres tiene la particularidad de poseer
una forma hexagonal, lo que la convierte en
una pieza Unica. El sello de Tarragona también
es peculiar porque incorpora a la clasica forma
rectangular un apéndice en su diametro mayor.
El sello de Coca es el mas recientemente des-
cubierto y su morfologia es muy similar a la de
la gran mayoria de las piezas. Estas tres piezas
nos ha permitido conocer la identidad de tres
oculistas de la Hispania romana, Fortunatus,
Caelius Diadumeno and Cornelius Alcimo.

10.

11.

12.

13.

14.
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LA VENTANA DEL RESIDENTE

R4 ;ala carrera o al borde de un ataque
de nervios?

RIVERO V', JIMENO L?

Llegado mayo, se palpa se siente, la ansie-
dad, la incertidumbre, la tristeza de saber que
una etapa de nuestra vida toca su fin.

La residencia es un periodo formativo impor-
tante en la vida de un médico, no sélo a nivel
profesional sino personal. Compaferos, mejor
dicho amigos, con los que hemos compartido
anécdotas en las guardias, risas en dias feli-
ces, tristezas en los dificiles retos; ensenanzas,
conocimientos de aquellos que estuvieron dis-
puestos a compartir un poquito de su sabiduria,
son algunas de tantas cosas que nos llevamos
como parte de nuestro recuerdo.

¢Quién no revive los nervios, la emocidn, la
abnegacion y la esperanza del primer dia de
residencia? Pues asi de nitido quedara el ultimo
dia en nuestros pensamientos.

A toda esta nostalgia hay que afadirle la difi-
cultad del momento. El miedo a pensar si sabre-
mos desempefiar correctamente nuestro traba-
jo, la responsabilidad creciente en el quiréfano,
ademas de la complicada situacion econémica
que afecta al empleo.

La vida laboral del médico siempre ha estado
guiada por un camino trazado desde la carrera
hasta el MIR y de ahi a la residencia. Por ello,
con casi 30 afos, al finalizar la especialidad te
ves desamparado, perdido. Asi que para inten-
tar mantener la compostura y no perder la cal-
ma establezcamos unas nociones basicas para
mantener a raya nuestros nervios.

Lo primero realizar un buen curriculum con
nuestros datos personales, nuestro teléfono y
correo, nuestra carrera profesional, destacando
nuestros conocimientos médicos y quirurgicos
aprendidos, asi como los cursos y congresos
asistidos o aquellos en los que hemos partici-

" Residente de Oftalmologia de HHGM. Madrid.
2 Residente de Oftalmologia del HGM. Madrid.

Representacion grafica de médico en busca de trabajo.

pado de ponentes. Sin olvidar las publicaciones
o participacion en trabajos de investigacion,
libros, idiomas hablados.

Lo segundo sera definir, con cierta flexibili-
dad, el area donde queremos mandar o entregar
los curriculum. Largas horas de coche, o en el
peor de los casos de transporte publico nos
esperan hasta conseguirlo pero jjno desespe-
rarse!ll La perseverancia y la paciencia seran
nuestros aliados.

Lo tercero, y no por ello menos importante,
iiISUERTE!

Son momentos complicados, duros y dificiles,
pero no hay que perder la esperanza, seguir
buscando, luchando, esperando ¢Llegara el
trabajo anhelado? Eso creo, eso espero.

Dedicado a todos aquellos que en tiempos
dificiles buscan ese trabajo por el que han
estudiado y sacrificado un poquito de su vida
para llegar a ser médicos.
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PREGUNTAS

1. Con respecto a la escleritis sifilitica, una de las siguientes afirmaciones es verdadera:
1 A. Se trata de una manifestacion muy habitual de esta enfermedad.

1 B. Es casi tan frecuente como la uveitis.

1 C. Habitualmente aparece en la fase primaria.

a D. Dado que existe afectacion ocular, esta indicado de entrada iniciar tratamiento con peni-
cilina como si se tratara de una neurosifilis.

4 E. Esta indicado realizar una punciéon lumbar.

2. Con respecto al linfoma conjuntival, sefiale la opcién correcta:
[ A. Suele tratarse de tumores de estirpe T.

1 B. Suelen ser tumores de alto grado y es tipica la presencia de afectacion sistémica en el
momento del diagndstico.

1 C. Laforma de presentacion mas frecuente es bilateral asimétrica.

1 D. Sedijo inicialmente que su desarrollo podia estar relacionado con la presencia de H. pylori,
pero estudios recientes descartan esta asociacion.

(d E. Puede estar indicada la observacion, la escision o la aplicaciéon de interferén local. La qui-

mioterapia sistémica se reserva para los casos de alto grado o con extension sistémica.

3. Con respecto a los pliegues coroideos, sefale la verdadera:

1 A. Casi siempre producen sintomatologia.

1 B. Es preciso poner en marcha un completo protocolo, pues el 40% de los casos se asocian
a la existencia de un tumor ocular.

a C. Otro 40% se relacionan con hipermetropia, drusas del nervié éptico papiledema, escleritis
posterior y neuritis.

1 D. Es obligado hacer una AFG, en la que se apreciara alternancia de bandas hiper e hipofluo-
rescentes.

1 E. La autofluorescencia por el contrario resulta inutil.

4. Usted plantea realizar un estudio sobre la utilidad de la cirugia no perforante en el manejo del
glaucoma cronico de angulo abierto refractario al tratamiento médico. Puesto que se trata de un
objetivo importante y usted es amigo personal del ministro de sanidad la financiacion no es un
problema en este caso. En esta situacion el disefio mas adecuado es:

(a1 A. Ensayo clinico aleatorizado. Cirugia no perforante vs placebo. Objetivo de equivalencia.
1 B. Ensayo clinico aleatorizado. Cirugia no perforante vs placebo. Objetivo de superioridad.
4 C. Ensayo clinico aleatorizado. Cirugia no perforante vs trabeculectomia. Objetivo de no infe-

rioridad.

(1 D. Estudio cuasiexperimental. Cirugia no perforante vs trabeculectomia. Objetivo de no infe-
rioridad.

(1 E. Ensayo clinico aleatorizado. Cirugia no perforante vs trabeculectomia. Objetivo equivalen-
cia.

Doctor en Medicina y Cirugia. Hospital del Henares.
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5. ¢Cual de las siguientes modalidades incluye en su disefio una doble hipotesis nula?
4 A. Ensayo clinico con objetivo de superioridad.
1 B. Ensayo clinico con objetivo de no inferioridad.
(a1 C. Ensayo clinico con objetivo de equivalencia.
(4 D. Cualquiera de los tres anteriores puede incluir una doble hipotesis nula. Dependera del
numero de grupos que se comparen.
(4 E. Nunca un ensayo clinico incluye una doble hipétesis nula.

6. Gran numero de estudios estan intentando identificar marcadores genéticos para diversas enfer-
medades oftalmoldgicas. Sefiale cual de las siguientes es considerada la asociacién mas intensa:
d A. Uveitis anterior aguda-HLA B 27.
. Coroidopatia en perdigonada-HLA A29.
Penfigoide cicatricial-HLA A2.
Queratocono de inicio juvenil-HLA A26.
Enfermedad de Behcet-HLA B51.

[ Wy
moow

7. Ante un paciente que ha sufrido desinsercién del recto medio como complicacion de una cirugia
endoscopica de senos paranasales, probablemente la mejor opcién terapéutica es:
4 A. Inyeccion de toxina botulinica en el recto lateral.
4 B. En un primer tiempo reseccion del recto medio y retroinsercion del recto lateral.
a1 C. Inyeccion de toxina botulinica en el recto lateral y unos meses después si no se produce
recuperacion, suplencia al recto medio, desviando fibras procedentes del recto superior y
el recto inferior.
Directamente practicar la suplencia.

aD
1 E. Cirugia inervacional en el ojo sano.

8. Una de las siguientes situaciones produce un defecto pupilar aferente relativo (DPAR) contrala-
teral al lado de la lesion:
1 A. Lesién del nervio 6ptico.

Lesion de la cintilla 6ptica.

Lesién de las radiaciones 6pticas.

Lesién del cuerpo geniculado lateral.

Lesién del coértex occipital

Uood
moow

9. El sindrome de Susac, asocia:
1 A. Retinopatia con encefalopatia y sordera.
(1 B. Neuropatia con mielitis transversa.
1 C. Retinosis pigmentaria, situs inversus y sordera.
1 D. Glaucoma congénito con malformaciones auriculares.
1 E. Es una forma peculiar de neurorretinitis en la que el agente causal es Bartonella.

10. Cuando se explora una ptosis, se considera que la funcion elevadora es normal si es superior a:
O A 4mm.
a B. 6 mm.
a C. 8mm.
d D. 10 mm.
aE 14 mm.
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RESPUESTAS:

1)

RC: E. La escleritis es una manifestacion rara de la sifilis. Recuerda que la manifestacién mas
frecuente es la uveitis. Suele ser consecuencia de la vasculitis de los vasos que irrigan la esclera
y aparece en la fase secundaria de la enfermedad.

En los pacientes con uveitis sifilitica es habitual que esta manifestacion forme parte de una neu-
rosffilis. Sin embargo, en el caso de la escleritis esta asociacién es infrecuente (de hecho se ha
dicho que se comporta como un factor protector para el desarrollo de la misma). En cualquier
caso estara indicada una puncion lumbar para descartar esta posibilidad.

RC: E. Los linfomas extranodales de la zona marginal constituyen el tipo mas frecuente de lin-
foma de los anejos oculares. Suelen ser tumores de estirpe B, localizados, de bajo grado, y la
afectacion es unilateral en el 90% de los casos.

Cuando la afectacion es unilateral se suele recurrir a la observacion, la escision simple o la inyec-
cion de interferon alfa2b. La quimioterapia se reserva para los casos de afectacion sistémica o
las histologias de alto grado.

En la actualidad se sigue otorgando importancia a la posible infeccion por H. pylori. Se cree que
el germen induce una estimulacién del sistema inmune que acaba siendo monoclonal y que en
fases iniciales la eliminacién de la noxa detendria la evolucién del proceso.

RC: D. Se trata de una entidad que podemos apreciar con relativa frecuencia en nuestra practica clini-
ca diaria. Habitualmente no producen clinica alguna, pero en ocasiones puede aparecer vision borrosa
o metamorfopsias. Es preciso poner en marcha un completo protocolo que incluya pruebas de ima-
gen para descartar un posible tumor orbitario o hipertension intracraneal, aunque cualquier proceso
que induzca un efecto masa puede producir este hallazgo. Aun asi la rentabilidad de estos protocolos
es muy baja y en la mayor parte de las ocasiones no es posible llegar a determinar la etiologia. Tanto
la AFG como la autofluorescencia resultan Utiles. En el caso de la autofluorescencia se considera
patognomonico encontrar bandas hiper e hipofluorescentes alternantes (el valle del pliegue aparece
hiperfluorescente por la compactacion de las células y el aumento de densidad de la lipofuscina).

RC: C. Desde el punto de vista econdmico, puesto que en esta situacion no hay limitaciones
presupuestarias, lo ideal es optar por un estudio experimental puro que es lo que va a aportar
un mayor grado de evidencia cientifica. Desde el punto de vista ético, dado que existe una alter-
nativa que ha demostrado a lo largo de décadas ser eficaz, no seria adecuado utilizar placebo, y
el grupo control deberia estar constituido por pacientes sometidos a trabeculectomia. En cuanto
al diseno, puesto que la literatura abala la utilidad de la cirugia no perforante como una técnica
eficaz y mucho mas segura que la trabeculectomia, probablemente el mejor disefio seria el de
no inferioridad. Sabemos que la cirugia no perforante es mas segura que la trabeculectomia, y
que en el postoperatorio por medio de una goniopuncion puede ser trasformada en una técnica
perforante. Por ello no le vamos a exigir que sea mas eficaz que ésta, nos conformaremos con
que la eficacia hipotensora sea similar. Incluso aunque la eficacia de la cirugia no perforante
fuera algo inferior, globalmente seria superior al tratarse de una cirugia mas segura.

RC: C. Los ensayos clinicos de equivalencia incluyen por definicion una doble hipdtesis nula. La
hipdtesis alternativa (que se quiere probar), afirma que la diferencia entre ambos farmacos se
situa dentro de unos limites definidos previamente por el investigador. En tanto que la hipétesis
nula esta compuesta por dos posibilidades (la diferencia se sitla por encima o bien por debajo
de estos limites). Estos estudios se utilizan sobre todo cuando se comparan formulaciones, en
el campo de la biodisponibilidad. Para que el nuevo farmaco se considere similar al previo debe
alcanzar en sangre una concentracién similar a la de la formulacion previa. Si la concentracién
es inferior, el farmaco podria ser ineficaz y si es superior podria resultar toxico. Por ello éstos son
los estudios que preceden la comercializacién de un medicamento genérico.
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10.

RC: B. Diversos estudios estan tratando de identificar marcadores moleculares para diversas
enfermedades. El HLA (human leukocyte antigens), se localiza en el brazo corto del cromosoma
6, y por mecanismos no conocidos es capaz de condicionar susceptibilidad o resistencia a diver-
sas enfermedades. De todas las asociaciones descritas hasta la actualidad, probablemente la
mas fuerte es la existente entre el HLA A29 y la coroidopatia en perdigonada. Este antigeno esta
presente en el 80-98% de los pacientes que sufren esta enfermedad, y por ello esta asociacion
es considerada la mas intensa jamas descrita entre una enfermedad y un antigeno de histocom-
patibilidad. El hecho de que se pueda inducir la enfermedad en ratones transgénicos para el gen
HLA A 29, hace pensar que no se trata de una mera asociacion, sino que la proteina codificada
por este gen juega un papel importante en la patogenia de la enfermedad.

RC: C. La lesion del recto medio es una complicacion infrecuente de la cirugia endoscoépica de
senos paranasales. De forma inadvertida el cirujano puede romper la lamina papiracea y entrar
en la orbita. Légicamente el musculo que resulta dafiado con mas frecuencia es el recto medio.
Si la lesidon no es muy importante y el musculo conserva cierta funcién puede ser suficiente
una cirugia «clasica» de «tipo retro-resec». Sin embargo, si el dafio es importante y el musculo
no conserva funcién se hara necesario recurrir a las suplencias, creando un vector adductor, a
partir de fibras procedentes de los rectos verticales. Por ello la opcidn mas adecuada es inyec-
tar toxina botulinica para evitar la contractura del recto lateral y esperar un tiempo la posible
recuperacion (aunque sea parcial del recto medio). Si el recto medio recupera cierto tono podria
optar por la «retro-resec», pero si esto no sucede (lo cual es lo mas probable), habria que optar
por una suplencia.

RC: B. ElI DPAR es una de las exploraciones mas importantes en el campo de la neuroftalmolo-
gia. Habitualmente es ipsilateral y casi siempre se debe a una lesion en el nervio 6ptico o en la
retina. Sin embargo, hay dos situaciones que producen un defecto pupilar contralateral al lado
de la lesion: lesion de la cintilla 6ptica y una catarata muy madura y asimétrica.

En el caso de la lesion de la cintilla, parece que este hecho se debe a que existe mas retina
nasal que temporal y por ello la cintilla lleva mas fibras procedentes del lado contralateral que
del ipsilateral. En el caso de la catarata se supone que la luz se dispersa, estimulando una mayor
cantidad de retina. En cualquier caso se tratara de un DPAR de bajo grado.

RC: A. Este sindrome fue descrito en 1976, y desde entonces ha recibido multiples hombres:
RED-M (retinopathy, encephalopathy and deafness associated with microangiopathy), SICRET
(small infarction of cochlear, retinal and encephalic tissue) o simplemente vasculopatia retinoco-
clear. Afecta a mujeres jévenes, y es caracteristica la triada compuesta por encefalopatia, oclu-
sion de rama de arteria central de la retina y sordera neurosensorial, secundaria a microangiopa-
tia. Se supone que se trata de una vasculitis de la microvasculatura, de patogenia es autoinmu-
ne, y el curso se caracteriza por la aparicion de exacerbaciones y remisiones. En el diagndstico
diferencial se incluye la esclerosis multiple, el lupus eritematoso sistémico, y la enfermedad de
Behcet. La instauracién precoz de tratamiento inmunosupresor puede minimizar las secuelas.

RC: E. La funcién del musculo elevador del parpado superior se mide como el cambio de posi-
cion que experimenta el reborde inferior del parpado superior desde la mirada inferior hasta la
mirada superior. Su medida forma parte de la exploracién basica de la ptosis palpebral, pues
ayuda a clasificar la ptosis y resulta importante a la hora de planificar la cirugia. Si la funcion
elevadora es buena, probablemente se trata de una ptosis aponeurdtica y estara indicada una
reinsercién de la aponeurosis. Si la funcién elevadora es mala, probablemente se trata de una
ptosis muscular y habra que recurrir a algun tipo de procedimiento alternativo (puede ser preciso
recurrir a una suspension de frontal). Se considera la funcion elevadora normal por encima de los
14 mm.
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Normas para publicacion
en Studium Ophthalmologicum

1. Envio y admisién de trabajos

Los articulos deberan ser enviados junto con
una carta de presentaciéon de su autor (o si tiene
varios coautores, por su primer autor) al Direc-
tor de Studium Ophthalmologicum. C/. Donoso
Cortés, 73, 1.° Izda. 28015 Madrid. Espafa. El
autor debe indicar un teléfono y una direccion
de correo electronico de contacto.

Toda colaboracion o trabajo enviado a «Stu-
dium Ophthalmologicum» debe indicar a qué
seccion va dirigida.

Una vez aceptados para su publicacién, ni el
texto ni el material iconografico seran devueltos
a sus autores.

El Consejo Editorial decidira la aceptacién o
no de los trabajos para su publicacion; podra
sugerir las modificaciones que considere opor-
tunas. A priori, no se aceptara ningun articulo
que sea enviado con faltas de ortografia.

Studium Ophthalmologicum no se responsa-
biliza del contenido de los trabajos publicados,
los cuales son responsabilidad exclusiva de los
autores.

2. Normas generales

2.1. Los trabajos se presentaran tanto en
soporte electrénico, CD o DVD, como en
papel, en ambos aparecera el texto completo y
la iconografia. El texto del documento estara en
Word y mantendra la misma estructura y conte-
nidos que el trabajo presentado en papel. Las
hojas seran de tamafo DIN-A4 escritas por una
sola cara y a doble espacio, dejando un margen
de 2,5 cm a cada lado, enviar en formato Times
en tamafo 12, a doble espacio y con un maximo
de 28 lineas por pagina y 85 caracteres por linea.

Si se utilizan acronimos para hacer referencia
a sintagmas complejos, la primera vez que se
utilice dicho sintagma complejo se indicara su
acronimo entre paréntesis.

2.2. Los trabajos deberan incluir una hoja de
identificacién en la que conste:

— El titulo del trabajo, lo mas ilustrativo y
conciso posible; se aconseja que tenga una
longitud maxima de 8 palabras, siendo preferi-
ble, si ha de ser mas largo, dividirlo en un titulo
principal y un subtitulo.

— El nombre y uno o dos apellidos de cada
autor, con el (los) grado(s) académico(s) mas
alto(s) y la afiliaciéon a una institucion; en el caso
de nombres compuestos pueden indicarse el
primer nombre seguido de la inicial del segun-
do nombre para que éste, en ningun caso, sea
tomado como primer apellido.

— El nombre, bajo su lengua oficial, de
la institucion(es) principal(es) seguido de la(s)
institucion(es) subordinada(s) (departamentos,
servicios, secciones, etc.), en el orden de depen-
dencia organica que tengan.

— Elnombre, la direccion y el e-mail del autor
responsable de la correspondencia sobre el
manuscrito (es imprescindible especificar siem-
pre una direccidn de correo electronico).

— La mencidn, si se desea, de que el trabajo
ha sido presentado total o parcialmente en algun
congreso nacional o internacional, referencian-
do, en ese caso, el titulo del congreso, ciudad
de realizacion y fecha.

2.3. Autores: Se indicaran el nombre y dos
apellidos de cada autor. El nUmero maximo de
autores sera de tres, al menos uno de los auto-
res debe ser médico oftalmdélogo. Se podrian
expresar agradecimientos, al final del articulo,
a personas que hayan colaborado en la ela-
boracion del trabajo. Mediante un superindice
se indicaran el (los) grado(s) académico(s) mas
alto(s) y la afiliacion a una institucion. En el caso
de nombres compuestos pueden indicarse el
primer nombre seguido de la inicial del segun-
do nombre para que éste, en ningun caso, sea
tomado como primer apellido.

2.4. llustraciones: Las tablas y figuras deben
limitarse. Deberan presentarse en formato TIFF
o JPEG. La calidad debe ser buena. El tamafo
de la reproduccion en Studium Ophthalmologi-
cum tendra un ancho de 80 mm (una columna)
o 167 mm (dos columnas); las ilustraciones



NORMAS PARA PUBLICACION EN STUDIUM OPHTHALMOLOGICUM

enviadas por el autor deberan tener un ancho
igual o mayor, con un tamafio maximo de 210 x
297 mm. Si es mayor, el autor debe considerar
la visibilidad de los detalles tras la reduccion
pertinente. En las leyendas se explicara breve-
mente el contenido de la ilustracién, asi como
el significado de los signos y abreviaturas que
pueda haber en ellas.

Si se usa material grafico de otro autor, debe
acompanarse del permiso escrito de él. Las ilus-
traciones en color, en el caso de que procedan
de diapositivas, se remitira el original de la dia-
positiva acompanado de dos copias en papel.

La longitud de los pies de figuras debe limitar-
se a un maximo de 35 palabras por figura. Debe
permitir que la ilustracion sea interpretada sin
necesidad de recurrir al texto.

Cada tabla debera ser titulada y numerada
correlativamente segun su orden de mencion
en el texto. Cada columna tendra un encabe-
zamiento. Cuando se utilicen simbolos, segun
vayan indicandose y por este orden, seran los
siguientes: *, 1, 1, §, 1, #, ™, debiendo aclararse
su significado en la leyenda a pie de tabla. Las
abreviaturas se explicaran en la leyenda a con-
tinuacion de los simbolos, procurando manejar
aquellas ampliamente difundidas y conocidas en
la literatura oftalmologica.

2.5. Bibliografia. Se ordenara y numerara con
signos arabigos por su orden de aparicion en el
texto. Toda cita de la bibliografia debe tener
su correspondencia en el texto, asi como toda
manifestacion expresada en el texto como de
otro autor debe tener su correspondencia en la
bibliografia si ha aparecido en una publicacion.

La forma de la cita sera la del Index Medi-
cus, y es fundamental que las citas biblio-
graficas sean correctas y se ajusten a las
normas.

— Para las revistas se citaran: a) autor(es),
con su(s) apellido(s) e inicial(es) de nombre(s),
sin separarlos por puntos ni comas. Si hay mas
de un autor, entre ellos se pondra una coma,
pero no la conjuncién y. Si hay mas de seis
autores, se pondran los 6 primeros y se afadira
et al. Tras el ultimo autor se pondra un punto. b)
Titulo del articulo en su lengua original, y con su
grafia y acentos propios. Tras el titulo se pondra
un punto. ¢) Nombre indexado de la revista. Tras
cada abreviatura del nombre de la revista no se
pondra punto, ni entre la Ultima abreviatura y el

apartado d; para facilitar la denominacién del
titulo abreviado de cada revista citada. d) afo;
€) numero de volumen. La separacién entre este
apartado y el f se hara con dos puntos: f) pagi-
nas primera y ultima, separadas por un guion.
Por ejemplo: Menéndez J, Mico R, Galal AM.
Retinal image quality after microincision intrao-
cular lens implantation. J Cataract Refract Surg
2007; 31: 1556-1560.

— Para libros: a) autor del libro, seguido de
un punto; b) titulo del libro, seguido de un punto;
c) edicion, si hay mas de una; d) ciudad de la
editorial: Editorial; €) afio; f) tomo, si hay varios,
y pagina, si se refiere a una cita concreta y no
a todo el libro. Por ejemplo: Mora B. Atlas de
Oftallmologia. Paris: Highlights of Ophthalmolo-
gy; 1999; II: 45.

— Para capitulos de libro: a) autor del capitu-
lo; b) titulo del capitulo; c) En: Autor del libro; d)
titulo del libro; e) ciudad de la editorial: Editorial;
f) afo: g) tomo, si hay mas de uno, y paginas
inclusives.

Por ejemplo: Albert S. Entropion. En: Bennet
BC. Ophthalmic Surgery. St. Louis: Elsevier;
1987; I: 52-57.

— Para tesis doctorales: a) autor; b) titulo;
c) ciudad: universidad o entidad; d) afo; e)
numero total de paginas; f) Thesis Doctoralis o
Dissertatio. Por ejemplo: Bru Maroto M. Lentes
intraoculares acomodativas. Madrid: Universi-
dad Auténoma. 1999. 394 pp. Thesis doctoralis.

— Para articulos de revistas en formato elec-
tronico: Ejemplo: Morse SS. Factors in the emer-
gence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial on line] 1995 Jan-Mar [citado 5 Jun 1996]; 1
(1): [24 pantallas]. Disponible en: URL: http://www.
cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. Consultado el....

— Para informacién alojada en Word Wide
Web:

Ejemplo: Health on the Net Foundation. Health
on the Net Foundation code of conduct (HONco-
de) for medical and health web sites. [citado 26
Junio 1997]. Disponible en: http://www.hon.ch./
Conduct.html.

3. Normas por secciones
— Editorial: Debera estar firmado por un solo

autor y la extensién maxima sera de 2 hojas. En
general, se encargaran por el consejo editorial,
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con normas especificas para su realizacion
segun el caso concreto.

— Comunicacion solicitada: El objetivo es la
actualizacion de cualquier tema oftalmolégico,
mediante revision de la bibliografia, afiadiendo
aportaciones de la experiencia personal y senti-
do critico. En general, se encargaran por el con-
sejo editorial. Debera incluir un resumen breve
pero suficiente para informar del contenido del
trabajo. La extension maxima sera de 15 hojas,
10 fotos y 5 figuras.

— Revision actualizada: Se llevara a cabo una
revision actualizada de un tema oftalmoldgico
con enfoque didactico y orientacién clinica. La
extension maxima sera de 15 hojas, 10 fotos y
5 figuras. Debera incluir un resumen breve pero
suficiente para informar del contenido del trabajo.

— Actualizaciones tecnoldgicas en oftalmo-
logia: Presentacion y actualizacion de innova-
ciones técnicas en la oftalmologia. La extensién
maxima sera de 15 hojas, 10 fotos y 5 figuras.
Debera incluir un resumen breve pero suficiente
para informar del contenido del trabajo.

— Casos Clinicos: Presentacion y discusién
de casos clinicos interesantes. La extension
maxima del caso clinico sera de 4 hojas, 5 fotos
y 3 figuras. Deberan incluir un resumen breve
(entre 10 y 20 lineas) que informe del contenido
del trabajo. Dicho resumen constara de dos
partes: introduccion y caso clinico. La estruc-
tura del trabajo sera: introduccién, caso clinico,
discusion y conclusiones.

— Controversias: Seccion para contrastar
opiniones entre oftalmoélogos de reconocido
prestigio acerca de aspectos controvertidos de

la oftalmologia en la actualidad. La extensién
maxima sera de 8 hojas, 5 fotos y 3 figuras. Se
presentara una introduccién seguida de una
serie de preguntas que se formulan a varios
profesionales con conocimientos y experiencia
en la materia. A cada una de las preguntas le
seguiran las distintas respuestas de todos los
autores.

— Toma de decisiones en Oftalmologia: Des-
cripcion de las diversas actitudes posibles a
tomar por el clinico, frente a una situacion de
interés general para el oftalmdlogo, presentado
de forma practica y esquematica. La extension
maxima sera de 3 hojas, 2 fotos y 3 figuras.
Debera aparecer al menos un esquema y un
texto explicativo asociado al esquema.

— Leer y contar: Revision y comentario acer-
ca de articulos publicados recientemente que
destacan por su interés, trascendencia, actuali-
dad, originalidad, innovacion o controversia. La
extension maxima sera de 4 folios.

— Historia y Humanidades: Trabajo sobre
temas historicos relacionados con la oftalmo-
logia. La extension maxima sera de 4 hojas, 2
fotos y 2 figuras.

— Ventana del Residente: Seccion para la
presentacion de un tema libre que afecta mas
directamente a la realidad actual de los residen-
tes de oftalmologia; donde comentar problemas,
expresar opiniones e inquietudes. La extension
maxima sera de 4 hojas, 2 fotos (incluyendo la
del autor) y 2 figuras. Debera enviarse una foto
del Médico autor del articulo en formato digital.

— Autoevaluacion: Preguntas de oftalmologia
tipo test. La extensién maxima sera de 4 hojas.
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Studium Ophthalmologicum
publication rules

1. Submission and reception of papers

The articles must be submitted attached to a
letter of presentation of the author (if the article
is co-authored, by the main author) mailed to the
Director of Studium Ophthalmologicum, Donoso
Cortés 73, 1° Izda., 28015 Madrid, Spain. The
author must include a contact telephone and
e-mail address.

Each article or letter submitted to «Studium
Ophthalmologicum» must indicate the section it
is intended for.

After the submission has been accepted for
publication, neither the text nor the iconographic
materials will be returned to the authors.

The Editorial Council shall decide on the
acceptance of submissions for publication, sug-
gesting any modifications it may consider appro-
priate.

Studium Ophthalmologicum shall not be res-
ponsible for the content of published papers,
which shall remain the exclusive responsibility of
the author(s).

2. General rules

2.1. The papers shall be submitted in digital
format, CD or DVD, and in printed copy. Both
shall comprise the entire text and iconography.
The document text must be in MS Word and
shall maintain the same structure and contents
as the printed submission. The printed paper
shall be DIN-A4 size printed on one side only
and with double spacing, leaving a margin of 2.5
cm at each side, type of letter Times, size 12,
double space, with a maximum of 28 lines per
page and 85 spaces per line.

If acronyms will be utilized to make reference
to complex terms, the first time said term is uti-
lized its acronym must be included in brackets.

2.2. The papers must include an identification
sheet comprising:

— The paper title, as illustrative and concise
as possible. A maximum length of 8 words is

recommended and, if it must be longer, it is sug-
gested to divide the title in a main and secondary
title.

— The name and surname of each author, with
their highest academic degrees and affiliation to
an institution. In the case of middle names, the
initial thereof can be utilized to avoid it being
mistaken with surnames.

— The name of the main institution(s) in the
official language thereof, followed by the subor-
dinated institution(s) (departments, services,
sections, etc.), in the order of organic subordi-
nation they may have.

— The name, address and e-mail of the author
in charge of corresponding in relation to the
submission (an e-mail address must be included
in all cases).

— Optionally, a statement indicating that the
paper has been partially or fully presented at a
national or international congress, referencing in
that case the title thereof, the city in which it was
held as well as the date.

2.3. Authors: The name and surname(s) of
each author must be included, as well as the
highest academic degree(s) and affiliation to an
institution in superscript. In the case of middle
names, the initial thereof can be utilized to avoid
it being mistaken for a surname.

2.4. lllustrations: The tables and figures must
be utilized only to portray essential data and/
or figures. The format thereof must be TIFF or
JPEG, in good quality. The size of publication
in Studium Ophthalmologicum will be of 80 mm
wide (one column) or 167 mm (two columns).
The illustrations submitted by authors must
have an equal or greater width, with a maximum
size of 210 x 297 mm. If larger, the author must
take into account the readability of the illustra-
tion details after the appropriate reduction. The
captions must briefly describe the content of the
illustrations as well as the meaning of the signs
and abbreviations they may contain.

When utilizing graphic material of a different
author, the written authorization thereof must be
attached. Color illustrations, when derived from
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slides, shall attach the original slide together
with two printed copies.

The length of figure footnotes must not exceed
35 words per figure. The illustration should allow
interpretation without needing to read the footnote.

As regards tables, each table must comprise
a title and sequential number following its order
of appearance in the text. Each column must
include a heading. When utilizing symbols, the
following order shall be applied: *, T, 1, §, 1, #, ™.
The meaning of each must be described in the
table footnote. Abbreviations shall be described
in the footnote after the symbols descriptions,
endeavoring to utilize abbreviations which are
well known in ophthalmological literature.

2.5. References. Bibliographical references
shall be numbered and ordered by order of
appearance in the text. All references must have
their match in the text, as well as any quotes
of other authors mentioned in the text must be
referenced if said quote has been published.

The reference format shall be that of Index
Medicus.

— In what concerns journals, the following
details shall be referenced: a) author(s), with
surname(s) and name initial(s), without sepa-
rating them with full stops or commas. If the
reference includes more than one author, a
comma shall be added between each but not
«and». If the number of authors exceeds six,
the first six shall be referenced followed by the
Latin et al. A full stop shall be included after the
last author. b) Article title in its original language,
including letters and accents or tildes. A stop
must be added after the title. c) Indexed name of
the journal. After each abbreviation of a journal
name a stop must not be added between the
last abbreviation and section d; in order to faci-
litate the denomination of the abbreviated title
of each referenced journal. d) year; e) Volume
number. The separation between this section
and section f) shall be made with a colon (:) f)
First and last pages, separated by a dash. For
example: Menéndez J, Mico R, Galal AM. Retinal
image quality after microincision intraocular lens
implantation. J Cataract Refract Surg 2007; 31:
1556-1560.

— For books: a) The book author, followed
by a stop; b) Book title, followed by a stop; c)
edition, if more than one; d) City of the publis-
hers: Publishers; e) year; f) Volume, if several,

and page when referring to a specific reference
instead of to the entire book. For example: Mora
B. Atlas de Oftalmologia. Paris: Highlights of
Ophthalmology; 1999; II: 45.

— For book chapters: a) Chapter author; b)
Chapter title; c) In: Book author; d) Book title;
e) Publisher city: Publisher; f) year: g) Volume, if
more than one and pages, including first and last.

For example: Albert S. Entropion. In: Bennet
BC. Ophthalmic Surgery. St. Louis: Elsevier;
1987; I: 52-57.

— For doctoral theses: a) author; b) title; ) city:
university or institution; d) year; e) total number
of pages; f) Thesis Doctoralis or Dissertatio. For
example: Bru Maroto M. Accommodative intrao-
cular lenses. Madrid: Autonomous University.
1999. 394 pp. Thesis doctoralis.

— For articles of journals in e-format: Example:
Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis [serial on line]
1995 Jan-Mar [referenced 5 Jun 1996]; 1 (1): [24
screens]. Available at: URL: http://www.cdc.gov/
ncidod/EID/eid.htm. Consulted on....

— For information located in the World Wide Web:

Example: Health on the Net Foundation.
Health on the Net Foundation code of conduct
(HONcode) for medical and health web sites.
[referenced 26 June 1997]. Available at: http://
www.hon.ch./Conduct.html.

3. Rules for sections

— Editorial: Editorials must be signed by one
author only and the maximum length must be of
two pages.

— Requested communication: Must include a
brief summary sufficient to describe the content
of the text. The maximum length shall be of 15
pages, 10 photographs and 5 figures.

— Updated revision: Must include a brief sum-
mary sufficient to describe the content of the
text. The maximum length shall be of 8 pages, 5
photographs and 3 figures.

— Technological updates in ophthalmology:
Must include a brief summary sufficient to des-
cribe the content of the text. The maximum
length shall be of 8 pages, 5 photographs and
3 figures.

— Case reports: Must include a brief summary
(between 10 and 20 lines) sufficient to describe the
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content of the text. Said summary shall comprise
two sections: introduction and case report. The
structure of the text shall be: introduction, case
report, discussion and conclusions. The maximum
length shall be of 4 pages, 5 photographs and 3
figures.

— Controversies: An introduction followed by
questions made to several experts with in-depth
knowledge and experience on the matter. Each
question shall be followed by the reply of each
expert. The maximum length shall be of 8 pages,
5 photographs and 3 figures.

— Decision-making in Ophthalmology: At least
one schema and explanatory text associated to the

schema must be included. The maximum length
shall be of 3 pages, 2 photographs and 3 figures.

— Reading and counting: The maximum length
shall be of 4 pages.

— History and Humanities: The maximum
length shall be of 4 pages, 2 photographs and
2 figures.

— Resident’s Window: A photograph of the
Physician who authored the article must be sent
in digital format. The maximum length shall be
of 4 pages, 2 photographs (including that of the
author) and 2 figures.

— Self-assessment: The maximum length shall
be of 4 pages.
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