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Los componentes del éxito

La tecnologia puede ser importante, pero la verdadera clave
son los empleados

Por Peter J. McDonnell, MD

Director del Wilmer Eye Institute, Johns Hopkins University
School of Medicine, Baltimore, EE.UU., y editor médico

en jefe de Ophthalmology Times.

Correo electronico: pmcdonn1@jhmi.edu

Dr. Peter J. McDonnell

LA REPUBLUCA DE BRASIL ha cambiado notablemente en las dltimas dos décadas.
Tras emerger de un gobierno militar, los sucesivos gobiernos democraticos han
supervisado un extraordinario crecimiento econémico —Brasil ocupa el quinto
0 sexto puesto en términos de producto bruto interno— con una tasa de desem-
pleo inferior a la de los Estados Unidos, sumado al surgimiento de una clase media
extremadamente grande. Este éxito conlleva también una mayor demanda de ser-
vicios de salud.

Mi amigo, Mauro, es oftalmélogo en la ciudad mds grande (en términos de po-
blacién) del hemisferio occidental. En 2010, abri6 el primer hospital oftalmolégico
importante en esta ciudad, de algo mds de 16 millones de habitantes. El hospital
ha resultado un éxito en todo sentido.

Entre 2010y 2012, los procedimientos quirtirgicos aumentaron un 68%, las de-
rivaciones de urgencia, un 600%, y los exdmenes de rutina, un 376%, y la cantidad
de oftalmdlogos que usan las instalaciones del hospital crecié de 13 en 2010 a 198
en 2012. Cualquier hospital oftalmolégico en los Estados Unidos estaria fascinado
con esos nimeros.

Entre los componentes del éxito de Mauro figuran:

m Una eficiencia de tipo linea de montaje
m Normas de calidad estrictas
B Reconocimiento de las marcas
m Estandarizacién
m Consistencia
m Un control de costos implacable
Una economia de escala que acompana el gran volumen

“;Cuadl es la principal clave de tu éxito?”, pregunté a mi amigo.

“Tener la mejor tecnologia es importante”, me explico, “pero la verdadera clave
es contar con el mejor personal”.

Sigue en pdg. 8
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¢ Falta motivacion?

Por qué decirle a alguien que no puede hacer algo generaria resultados diferentes

Ponerlo en perspectiva
Por Dianna E. Graves, COMT, BS Ed

ace poco, mi bandeja de entrada de correo electrénico

se vio inundada con anuncios de seminarios en linea

para gerentes sobre recomendaciones para motivar al
personal. Me inscribi en uno de ellos para asegurarme de que
no me estaba perdiendo una perla filos6fica que pudiera ayudar
a mi personal a dar lo mejor de si.

Algunos gerentes me han pedido que visite sus consultas para
ayudarlos con el flujo de trabajo y la educacion continua de los
técnicos, y para asegurarse de que la clinica (los técnicos/la re-
cepcién/la central telefénica) funciona con la maxima eficiencia.
Pero cuando me piden que los ayude con la motivacién de su
personal, les respondo amablemente que no puedo hacerlo por
ellos. Esto es algo que el personal debe hacer por su cuenta.

Se podria pensar que finalmente enloqueci. Esta es mi filosofia
sobre la motivacién: ningtin gerente puede motivar a su perso-
nal. La motivacion es algo que surge dentro de cada persona, y
nadie puede cambiar el nivel de motivacién de otro.

Seialo maneras en que alguien puede mejorar como técnico,
y tal vez incluso como persona, pero cada uno es libre de escu-
char mis opiniones... o no. Es como el dicho “Uno puede llevar
al caballo hasta el abrevadero, pero no puede obligarlo a beber”.

Los gerentes pueden alentar a sus empleados a que alcancen
la excelencia personal, eleven sus estdndares y traten de alcanzar
sus objetivos personales, pero no pueden obligarlos a hacer nin-
guna de estas cosas. Cada uno lo desea o no.

Y alli radica el problema: la tinica motivacién que estd en
nuestras manos es la propia.

Por lo tanto, no soy de ofrecer consejos para despertar moti-
vacion. Ayudo a los miembros del personal a encontrar sus pro-
pios alicientes y después les brindo las herramientas para
alcanzar sus objetivos. Algunas veces, la mejor manera de ha-
cerlo es practicar “la motivacién inversa”.

¢QUE ES LA MOTIVACION INVERSA?

En lugar de decirle a alguien que es capaz de hacer algo, pruebe
decirle que no cree que sea capaz de hacerlo. La respuesta le in-
dicard donde se encuentra mentalmente esa persona y su capa-
cidad para alcanzar el objetivo.

La primera vez que experimenté esto fue poco después de gra-
duarme de la universidad. Me encontraba trabajando en algo
totalmente alejado de mi campo de capacitacion. Trabajaba en
un grupo de seguridad de trdnsito en las afueras de Boston,
EE.UU. Era un grupo de técnicos bastante grande y prestigioso.

Practicar la motivacion inversa puede ser exactamente lo
que prescribe el médico cuando se trata de ayudar a los
miembros del personal a alcanzar sus objetivos, relata la
columnista Dianna Graves

Mi titulo era técnica en seguridad. Pero en realidad no era mds
que una asistente grafica que, cada dia, adaptaba el tipo de
fuente de cientos de paginas de acetato para el trafico y la cam-
pina a la ciudad de Boston y sus alrededores. No tenia respon-
sabilidades, s6lo una pila de acetatos que revisar cada dia. Por
la noche jugaba s6ftbol y vivia mi vida.

Mi jefe era un capataz exigente que no toleraba a los tontos.
Lamentablemente para nosotros, asi nos consideraba, unos ton-
tos que le haciamos la vida imposible.

Después de un afio y medio, un dia me llamé aparte. Me dijo
que debia despedirme, porque no tenia idea de cudl era mi
rumbo en este campo. Fue mds inteligente que yo, porque yo
tampoco tenfa la menor idea. Me dijo que me daria tres meses
para que encontrase otra cosa.

Yo quedé perpleja, pero en definitiva fue lo mejor que me pasé
en la vida. Poco después me aceptaron en la Facultad de Tecno-
logia médica oftalmoldgica de St. Paul.

En mi ultimo dia de trabajo me pregunté que pensaba hacer
con mi vida. Le dije que irfa a la universidad.

“;Una universidad tecnolégica?”, me respondid. “jAhérrate
el dinero! No tienes habilidades técnicas... jno creo que sirvas
para eso!”

Durante dos largos afios, hice todo lo que pude para ser buena
alumna en la universidad. Me gradué con un buen promedio y
después aprobé la prueba COMT. No dejaba de pensar en
cudndo llegaria ese dia especial, y finalmente lleg6 tres meses

después de mi graduacion. (e b )

DIANNA E. GRAVES, COMT, BS ED

Es gerente de servicios clinicos en la St. Paul Eye Clinic PA, en
Woodbury, Minessota, EE.UU. Graves se gradud de la School of
Ophthalmic Medical Technology, St. Paul, MN, y ha sido
miembro del cuerpo docente de la facultad desde 1983.
Correo electronico: dgraves@stpauleye.com




{ SUPIERON QUE HAY

VA FORMA DE HACER
' DE FILTRACION.

| ‘_l],. : ,I" '257 .

1
§
ti
]

i . ’h’ I'_."I'
& ) }

|
1

L}
3

mpb de camblar.

De el control del lumen. El dispositivo de filtracion
-.ara Qlauioma ALCON EX-PRESS™ elimina una de las variables
. rla lquirurglcas mas importantes. Al estandarizar la estructura
;, de]I lumen en la cual fluye el humor acuoso, se obtiene una

l f“ltraaon consistente y predecible.

Alcon ALCON EXPRESS
a Novartis company Glaucoma Filtration Device

©2013 Novartis  6/13  EXP13042JADIMEX  AlconSurgical.com  Aviso SSA No. 133501202(0184



Gestion de a consulta

NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2013 / Ophthalmology Times América Latina

¢Falta motivacion?

Viene de pdg. 6

Estaba en Nueva Inglaterra, y entré en la oficina de mi ex jefe.
El se levanté de un salto, sonrié y me dio la bienvenida, y en
cuanto pude meter un bocadillo le dije: “Leo, me gradué, aprobé
el examen final y ahora tengo mi certificado. Estabas equivo-
cado, {y queria que lo supieras!”.

“Sabia que eras capaz, pero no lo hacfas”, me respondi6. “Por
eso pensé en darte un puntapié para ver si te ponias en marcha
y mordias el anzuelo. Buen trabajo.”

Yo quedé totalmente confundida. Entonces entendi que tenia
razon.

Lo que me hizo terminar la carrera no fue realmente la moti-
vacion, sino una definicién torcida de motivacién para demos-
trarle que estaba equivocado.

MORDER EL ANZUELO
Anos después, probé este método con uno de mis propios alum-
nos. Era una jovencita que no parecia interesada en participar
en el programa, pero que de todos modos estaba alli. ;Y pronto
empezd a hacerme la vida imposible!

En cada clase sobre campo visual, se sentaba a la vista de todos
y bostezaba sin disimulo. Cabeceaba mientras yo hablaba. Su ac-
titud cldsica era hacer ruido con el boligrafo retractil una y otra
vez hasta que me volvia hacia ella y la miraba fijamente.

Al mes de comenzado el semestre, la llamé a un sal6n y le pre-

gunté: “;Qué estds haciendo aqui?”.

“{Usted me llamé al sal6n!”, me respondié.

“No, ;qué haces aqui en el programa, ocupando el espacio de otra
persona que realmente deseaba participar? Desperdicias mi tiempo
y tu dinero porque tienes que aprobar mi clase y el trabajo practico
para graduarte, y por lo que he visto hasta ahora eso no va a pasar.”

Ella me mir6 furiosa y abandon6 el sal6n sin mirar atras. Le
conté la discusién al director del programa y le adverti que pro-
bablemente pronto perderfamos a una estudiante.

Después me senté y recé para que mordiera el anzuelo. Y lo
hizo... jel anzuelo, el sedal, la plomada y el bote!

Al final del semestre, aprob6 el final con una calificacién
excelente y después el dia de la verdad: el practico. Se mostré con-
trolada y concentrada, y realiz6 un muy buen estudio de campo
visual.

Después del trabajo préctico, siempre converso con cada uno
de los alumnos sobre sus capacidades. Las dos nos sentamos con
actitud cautelosa en una sala muy pequena. “Gracias por de-
mostrarme que estaba equivocada”, le dije.

“iMe rompi el alma este semestre para demostrarle que se
equivocaba y escucharla decir eso!”, replicé.

Ahora trabaja en Colorado y, por lo que he sabido, es una ex-
celente técnica. Incluso sonrié y brome6 conmigo en la dltima
reunién de educacién continua.

Por supuesto que hubiera preferido que no lo hiciera en medio
de mi disertacién. {Pero vamos de a una cosa por vez! OT

Los componentes del éxito Viene de pdg. 4

INVERTIR EN LOS EMPLEADOS

Mauro ha puesto mucha atencion en atraer y retener a los mejores
empleados para el hospital. Tiene un programa de orientacién
formal para entrenar a los empleados a medida que se incorporan
al personal, y ofrece educacién continua para todos. Todo emple-
ado tendra un plan de carrera dentro de la organizacion.

Los programas educacionales no buscan simplemente perfec-
cionar las aptitudes de los empleados, sino también ayudarlos a
que sientan una evolucion personal.

“Nuestro objetivo no es que se desempefien un poco mejor,
sino alentar el pensamiento critico y la resolucién de proble-
mas”, aclard.

Los programas educacionales deben contar con docentes exce-
lentes, mezclar empleados de diferentes dreas del hospital y durar
menos de 2 horas, y deben ser sometidos a evaluaciones formales
y perfeccionados con el tiempo.

Es importante que los docentes garanticen que sus sesiones sean
informativas, interesantes y participativas. Se destaca el trabajo en
equipo.

Mauro mide regularmente la satisfacciéon de los empleados para
determinar la eficacia de diversas iniciativas de desarrollo y reten-
ci6n de empleados.

En su investigacion de la bibliografia, observa que una puntua-
ci6n de satisfaccion general de 45% es considerada bastante alta,
y su hospital la ha superado al alcanzar un 65%.

Ademds, ha notado que las puntuaciones de satisfaccion de los
empleados se correlacionan con la edad. Los menores de 30 afios
sistemdticamente refieren puntaciones mds bajas que los mayores
de esa edad.

En el pais mas extenso de Sudamérica, asi como en el mds ex-
tenso de Norteamérica, existe la creencia de que los mds jovenes —y
esto incluye a los médicos mds jévenes— tienen un abordaje dife-
rente del trabajo y del equilibrio trabajo-vida personal. Las per-
sonas en la posicién de Mauro deben reconocer esta realidad y
responder a ella.

LECCIONES PARA APRENDER

;Qué podemos aprender nosotros, los oftalmélogos del pais mas
rico del hemisferio occidental, del éxito de instituciones oftal-
moldgicas en otros paises con diferentes culturas, historias y gra-
dos de riqueza? En mi opinién, mucho.

Mientras que en los Estados Unidos continte la presion des-
cendente sobre los reintegros de la atencion sanitaria, las insti-
tuciones que sobrevivan y crezcan serdn las que adopten muchas
de las estrategias de Mauro. OT
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LENTES INTRAOCULARES
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TECNICAS, TECNOLOGIAS Y HERRAMIENTAS QUE ESTAN PERFECCIONANDO LA CIRUGIA DE LIO PARA LOS MEDICOS Y SUS PACIENTES

Sugerencias para marcar los ojos en los implantes de LIO tdricas
Porqué se necesita una alineacion precisa para obtener el maximo beneficio

de la reduccion del astigmatismo

Por Cheryl Guttman Krader
Revisado por Bonnie An Henderson, MD

Boston, EEUU.—El implante de una lente intraocular (LIO) térica
proporciona un método confiable y eficaz para disminuir el as-
tigmatismo existente en pacientes sometidos a cirugia de cata-
ratas, pero para conseguir buenos resultados es esencial un
marcado cuidadoso del ojo a fin de alinear con precision el eje
de la LIO, dijo Bonnie An Henderson, MD.

“La correccién del astigmatismo se estd convirtiendo en un
componente mds importante de la cirugia de cataratas, ya que
los cirujanos procuran satisfacer las altas expectativas de los pa-
cientes de hoy”, explicé la doctora Henderson, profesora clinica
de Oftalmologia, en la Tufts University School of Medicine, Bos-
ton, EE.UU. “Sin embargo, es necesario un marcado cuidadoso
para identificar el eje curvo a fin de alinear correctamente la LIO
y conseguir el resultado deseado, porque por cada 1° que una
LIO se encuentra fuera del eje, su efecto para reducir el astig-
matismo disminuye en un 3,3%.”

CICLORROTACION
Al proporcionar sugerencias para marcar el ojo cuando se im-
planta una LIO tdrica, la doctora Henderson dijo que el primer
problema a considerar es la posibilidad de una ciclorrotacién
cuando los pacientes pasan de la posicién erguida a la supina
bajo el microscopio quirtrgico. Por lo tanto, las marcas prequi-
rargicas de referencia que orientardn el marcado intraoperatorio
del eje se deben realizar con el paciente en posicion sentada.
“Los investigadores que evaluaron la ciclorrotacién del ojo en
pacientes sometidos a LASIK comunicaron un cambio de posi-
cién promedio de 4,1° y una rotacién de mds de 10° en el 8%
de los ojos”, dijo la doctora Henderson. “La mala alineacién re-
sultante en la dltima situacién disminuirfa en un tercio la co-
rreccién del astigmatismo proporcionada por la LIO térica.”

REALIZAR LA MARCA

Para realizar la marca, el cirujano primero debe indicar al pa-
ciente que mire hacia adelante y se centre en un punto fijo a la
distancia, mas alld del hombro del cirujano. Mientras se apoya
una mano sobre la mejilla del paciente para mejorar el control
manual del marcador, lo ideal es trazar las marcas sobre el limbo
en los meridianos de las horas 3, 6 y 9 de la cérnea, o al menos
en las posiciones de las 3 y las 9. Para mejorar la precision, las
marcas de referencia se deben realizar en un ojo seco usando un
marcador de venta comercial humedecido en una almohadilla
con tinta; primero se coloca el marcador debajo del ojo y a con-
tinuacion se lo mueve hacia arriba y derecho hacia el ojo.

Un marcado cuidadoso del ojo
para orientar la alineacion

precisa del eje de la LIO torica
resulta esencial para conseguir
buenos resultados. (Imagen
cortesia de Bonnie An
Henderson, MD)

“Se debe verificar que la cabeza del paciente no esté inclinada
hacia la izquierda o la derecha”, dijo la doctora Henderson.
“Controlar que la cdrnea esté seca antes de trazar la marca. Sila
cdrnea estda demasiado himeda, se debe usar una esponja Weck-
cel para secar la zona del ojo que se debe marcar.

”Cargar el marcador en una direccién vertical para absorber
mds tinta, pero hay que tener cuidado de no utilizar demasiada
tinta”, anadi6. “Una gran marca con tinta que produce una
mancha o se derrama sobre la superficie cubre un rango de gra-
dos y compromete la precisién de la alineacién de la LIO.”

Durante la cirugia, se debe resaltar a mano cualquier marca
que se haya desvanecido. Después, usando las marcas de refe-
rencia trazadas antes de la cirugia, se debe marcar el eje curvo
con un marcador de eje empleando una técnica de “rock-and-
roll” en lugar de “estampar” el ojo.

“Yo recomiendo operar en el meridiano curvo y al marcar el
eje curvo se podra identificar el eje para la incision y el eje para
orientar la LIO”, explicé la doctora Henderson.

Sin embargo, afiadi6 que las herramientas de calculo en linea
para LIO toricas calculardn la potencia y la alineacion correctas
dela LIO tdrica sobre la base de los datos ingresados para ubicar
la incisién.

Para que las marcas se realicen con el ojo en su estado mas
natural, el marcado intraoperatorio se debe realizar antes de ad-
ministrar cualquier bloqueo o de realizar alguna incisién. Sin
embargo, antes de implantar la LIO se debe volver a verificar la
precision de la marca.

“Medir dos veces y cortar una vez”, dijo la doctora Hender-
son. “Después, como control final, verificar que la LIO implan-
tada esté alineada con el eje antes de retirar las vendas.” OT

BONNIE AN HENDERSON, MD

La doctora Henderson es consultora de Alcon Laboratories y Bausch +
Lomb. Este articulo fue adaptado de la presentacitn de la doctora
Henderson en una sesién auspiciada por Alcon durante el congreso 2013
de la Sociedad Estadounidense de Cataratas y Cirugfa refractiva (American
Society of Cataract and Refractive Surgery).

Correo electrdnico: bahenderson@eyehoston.com
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“Fijar” una vision personalizada

La tecnologia que permite ajustar la luz en las LI0 aborda los errores

refractivos residuales

Por Lynda Charters
Revisado por Arturo S. Chayet, MD

TIJUANA, MEXICO—LA POSIBILIDAD DE BRINDAR UNA VISION persona-
lizada con resultados previsibles puede estar tan cerca como la
préoxima generacion de tecnologia asociada con una lente in-
traocular (LIO) ajustable segin la luz (Light Adjustable Lens,
Calhoun Vision).

La principal diferencia entre las LIO ajustables segtin la luz y
las otras LIO es la correccién previsible del error refractivo re-
sidual después del implante de la lente, para conseguir una vi-
sién a distancia éptima. Otra diferencia es la oportunidad de
conseguir soluciones personalizadas para la presbiopia en la vi-
sién de cerca e intermedia, senal6 Arturo S. Chayet, MD, direc-
tor médico del Codet Vision Institute, Tijuana, México.

COMO FUNCIONA

El procedimiento comprende una cirugia de cataratas convencio-
nal seguida por el ajuste de la LIO adaptable a la luz dos semanas
después. Se utiliza un dispositivo de emisién de luz para irradiar
la LIO con un haz “espacialmente recortado”, es decir, que no in-
cide en las estructuras adyacentes. El doctor Chayet explicé que,
en las 24 horas subsiguientes, la forma de la LIO se modifica para
corregir errores esféricos o astigmaticos residuales. De los 2 dias a
1 semana después del procedimiento de irradiacion, y cuando
tanto el cirujano como el paciente estan satisfechos con la potencia
refractiva, se “fija” la potencia de la lente.

La lente, elaborada en silicona, sufre un proceso de fotopolime-
rizacién después de su exposicion al haz de ajuste. La difusion ul-
terior y el cambio de potencia dependen del perfil utilizado, que
anade potencia a la lente. El procedimiento de fijacién garantiza
que la potencia conseguida de la lente permanezca estable.

Los resultados de diversos estudios de correccion de errores
refractivos con esta lente han sido muy buenos, observé el
doctor Chayet. Con hiperopia y miopia, alrededor del 93% de
los ojos se encontraron dentro de las + 0,25 D de la correccién
buscada; para el astigmatismo, todos los ojos estuvieron den-
tro de aproximadamente 0,5 D del ajuste buscado. Después
de la cirugia, la agudeza visual sin corregir fue de 20/20 en el
86% de los pacientes 12 meses después del procedimiento de
fijacion.

CORRECCION TORICA

La LIO térica ajustable segtin la luz también posee varias ventajas
para la correccion torica, explicd el doctor Chayet. Siempre se uti-
liza la misma técnica para la ubicacién de la herida y de la LIO; la
precision se encuentra dentro de las 0,25 D del cilindro y dentro
de 1° del eje. La precision refractiva total de la esfera y el cilindro
es muy elevada; se puede corregir hasta 2,5 D del cilindro, y se la
puede emplear junto con correcciones multifocales, detall6.

Un estudio que compard los resultados de la LIO adaptable a
laluz con los de una LIO tdrica (AcrySof® Toric, Alcon Laborato-
ries) mostrd que el 86% de los pacientes con implante de una LIO
adaptable a la luz tenfan una agudeza visual posoperatoria sin co-
rregir de 20/20 o mejor, en comparacién con alrededor del 30%
con la LIO térica.

CORRECCION DE LA PRESBIOPIA
Entre los métodos para abordar la presbiopia:

o LA MONOVISION AJUSTABLE supera la monovisién tipica.
El ojo dominante recibe un implante y se ajusta para
emetropia, mientras que inicialmente en el no
dominante se busca alcanzar -1,25 D después del
implante y antes del ajuste. Durante la evaluacién
posoperatoria, el ajuste se puede fijar o adaptar segiin
la preferencia del paciente. Los pacientes que eligieron
esta alternativa alcanzaron una vision de cerca de
20/20 (J1).

 CON VISION DE CERCA PERSONALIZADA, ¢l ojo
dominante se puede ajustar a emetropia; el ojo no
dominante se puede someter a un ajuste posoperatorio
que procure alcanzar +0,25 D y, después del segundo
ajuste, se puede realizar un ajuste adicional de cerca. Los
pacientes con esta alternativa también alcanzaron una
vision de cerca de 20/20 (J1). Los resultados de la fase II
de este método, donde no se tuvo que realizar ningtiin
ajuste para la visién fotépica, mostraron que el 68% de
los pacientes alcanzaron una visién 20/20 o mejor y el

73%, J2 o mejor. . ,
Sigue en pdg. 15



NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2013 / Ophthalmology Times América Latina

Informe especial

13

Multifacetas de una LIO multifocal

La nueva version de adicion de +2,5 D proporciona calidad visual con un enfoque

bilateral o combinado

Por Cheryl Guttman Krader
revisado por Francesco Carones, MD

MILAN, ITALIA—UNA NUEVA VERSION DE ADI-
CION +2,5 D de una LIO multifocal mejora
la capacidad de los cirujanos de cataratas
para cumplir con las diversas necesidades
visuales de su poblacién de pacientes.

Francesco Carones, MD, describio el di-
sefio y los atributos de la LIO multifocal di-
fractiva apodizada asférica acrilica (AcrySof
IQ ReSTOR +2,5, Alcon Laboratories).
También analiz6 su experiencia con el im-
plante de la lente en forma bilateral o con
un método mixto, usando la LIO multifocal
de adicién +2,5 D en el ojo dominante y la
LIO multifocal de adicién +3 D optimizada
para distancia cercana en el no dominante.

En comparacién con la versién +3 D de
la LIO multifocal difractiva apodizada, la
lente +2,5 D distribuye mds energia de luz
para la distancia. Posee una zona central
mds grande con un disefio refractivo en
lugar de difractivo, sefial6 el doctor Caro-
nes, director médico del Carones Ophthal-
mology Center, Mildn, Italia.

Ademds, la zona difractiva apodizada de
la LIO 42,5 D presenta menos pasos gra-
duados en un didmetro mds pequefio que
el de la LIO +3 D. Mientras que la LIO +3
D tiene 9 pasos en un didmetro de 3,6 mm,
la zona difractiva apodizada de la LIO de
adiciéon +2,5 D tiene 7 pasos en un didme-
tro de 3,4 mm. La LIO de adicién +2,5 D
también tiene una asfericidad mas negativa
que la versiéon +3 D: -0,2 frente a -0,1 pm.

“La LIO multifocal de adicién +2,5 D
proporciona una calidad de visién a distan-
ciay de sensibilidad al contraste similares a
las de una LIO monofocal, una calidad de
visién intermedia y nocturna mejores que
las de la LIO multifocal de adicién +3 D,y
buena visién funcional de cerca que supera
la conseguida con una LIO monofocal”,
afirmé el doctor Carones.

Agudeza visual sin corregir

ReSTOR +2,5 bilateral

AVSC media

Combinacion de +2,5y +3

AVSC media

“Con estas caracteris-
ticas, la LIO multifocal 09
de adicién +2,5 D es es-
pecialmente conveniente
para pacientes que bus- 0
can una gama de visién
sin corregir que sea 00
mejor que lalograda con
una LIO monofocal, y
que estdn preocupados
por la calidad de la visién pero cuyas nece-
sidades visuales primarias son para tareas a
distancia e intermedias”, explicé.

Como las versiones +2,5 Dy +3 D dela
LIO multifocal poseen ventajas particula-
res, la decisiéon de implantar una o la otra
en forma bilateral o ambas en un método
combinado depende de las necesidades vi-
suales del paciente, observo el doctor Caro-
nes. La eleccién estd orientada por las
respuestas de los pacientes a un cuestiona-
rio sobre habitos de vida disenado para de-
terminar las preferencias y objetivos de un
individuo. Otros factores considerados son
la edad y la talla de los pacientes, ya que ge-
neralmente aquellos que son més jévenes o
mads altos pueden tener mejores resultados
con un implante bilateral de la LIO +2,5 D.

“No obstante, con la seleccién de la LIO
apropiada, la satisfaccién ha sido alta en los
pacientes sometidos a un implante bilate-
ral con cualquiera de las lentes o ... a
un método combinado”, dijo el doctor
Carones.

0,6

40 cm
*

¢BILATERAL 0 COMBINADO?

Entre 14 pacientes con la LIO multifocal de
adicion +2,5 D implantada en forma bila-
teral, todos tenfan una agudeza visual sin
corregir (AVSC) binocular a distancia de
20/20 o mejor, intermedia (60 cm) de
20/20 o mejor y de cerca (40 cm) 20/50 o

60 cm 4m

00

4Ufm 60 cm 4m

*p=0,0012

mejor, mientras que 5 (36%) pacientes al-
canzaron una AVSC de cerca de 20/20.

Treinta y seis pacientes se sometieron a
un implante con un método combinado y
recibieron la LIO de adicién +2,5 D en el
o0jo dominante y la +3 D en el no domi-
nante. En la prueba de AVSC binocular,
todos alcanzaron 20/20 a distancia, mien-
tras que el 89% tuvo una visién intermedia
de 20/20 o mejor. La AVSC de cerca fue
20/32 o mejor en todos los 0jos y 20/20 en
el 75%.

“Estos resultados muestran que el mé-
todo combinado puede aumentar la inde-
pendencia de los anteojos, pero, segin los
informes de los pacientes, lo hace sin dis-
minuir significativamente la calidad de la
visién ni aumentar los sintomas visuales”,
concluy6 el doctor Carones.

La LIO multifocal de adicién +2,5 Acry-
Sof IQ ReSTOR se lanzard mas adelante
este ano en Europa. Todavia no ha sido
aprobada por la FDA. OT

0 CARONES, MD

S 3 consuftor de Alcon Laboratories. Este
ftado de la presentacion del doctor Carones
50 2013 de la Sociedad Estadounidense de
y Refractiva (American Society of
ractive Surgery).

nico: fcarones@carones.com
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la tecnologia torica

Los atributos del implante de silicona cémodo para el usuario pueden facilitar el ingreso
de los cirujanos de cataratas en el mercado de las LI0 de primera calidad

Por Cheryl Guttman Krader
Revisado por Ehsan Sadri, MD

NEWPORT BEACH, CALIFORNIA, EEUU.—LOS OFTALMOLOGOS QUE REA-
LIZAN cirugia de cataratas pueden afiadir valor a su practica ofre-
ciendo lentes intraoculares (LIO) téricas, sugiere un cirujano.

“La tecnologia térica es el segmento de mds rdpido crecimiento
en el mercado de LIO de primera calidad. Se espera que la cantidad
de unidades implantadas aumente de alrededor de 286.000 en 2012
amads de 501.000 en 20177, dijo Ehsan Sadri, MD, quien atiende su
consultorio privado en Atlantis Eyecare, Newport Beach, California,
EE.UU.

“Hay muchos candidatos potenciales para las LIO téricas, consi-
derando que hasta la mitad de los pacientes que se presentan para
una cirugfa de cataratas sufren un astigmatismo clinicamente sig-
nificativo de al menos 1 D”, observé el doctor Sadri. “Esta poblacién
representa a ‘pacientes que estdn maduros’ para realizarse un pro-
cedimiento de LIO de primera calidad, porque comprenden el as-
tigmatismo y reconocen que puede ser visualmente problemdtico.”

Actualmente, los cirujanos de los Estados Unidos pueden ele-
gir entre tres LIO tdricas monofocales, dijo el doctor Sadri, quien
observo que, en su experiencia, la LIO térica de silicona de una
sola pieza (AA4203TF/AA4203TL, STAAR Surgical) se destaca
de varias maneras.

“De todas las LIO toricas disponibles, ésta es la que ha mostrado
mejores resultados con el correr del tiempo, y su precio mds econ6-
mico permite reducir los gastos para los pacientes”, continu6 el doc-
tor Sadri. “No todos los ojos requieren dpticas asféricas, y en
realidad, para los pacientes que se han sometido a LASIK por hipe-
ropia se prefiere una dptica no asférica.

”En comparacién con las lentes de acrilico, el material de silicona
tiene un indice refractivo més bajo que causa menores aberraciones
Opticas y minimiza los problemas con halos, resplandores y brillos”,
prosiguio.

Con su construccién en una Unica pieza el implante es facil de
usar, y en su versién actual estd bien disenado para mantener la es-
tabilidad rotativa. Una vez implantada, la LIO tdrica se puede rotar
en el sentido de las agujas del reloj o en sentido contrario, segtin se

I, MD

sultor de Abbott Medical Optics y STAAR Surgical. Este articulo fue adaptado de
ctor Sadri en el puesto de STAAR Surgical durante el congreso 2013 de la

nse de Cirugfa de Cataratas y Refractiva (American Socisty of Cataract and

: esadrii@gmail.com

Los cirujanos de cataratas que desean aprovechar el mercado
de LIO de primera calidad pueden considerar el implante de
LIO téricas.

necesite para su orientacion final. La rotacion fuera de eje era un pro-
blema con la versién original de la LIO térica STAAR, pero este
problema se ha abordado con éxito mediante perfeccionamientos
de disefio que incluyen un aumento del largo total junto con la in-
troduccion de hapticas microtalladas y fenestraciones més grandes.

“Esta LIO térica es una tecnologfa muy cémoda para el usuario
y es muy estable”, dijo el doctor Sadri. “El alargamiento de su dia-
metro aumenta la estabilidad rotativa, especialmente en los ojos
midpicos mas grandes; las mayores fenestraciones permiten un
mejor encapsulamiento de la LIO en el ecuador de la capsula; y se
ha mostrado que el microtallado de la hdptica aumenta la adhesion
durante el proceso de cicatrizacion.

”Los resultados de estudios que evaluaron la frecuencia de reubi-
cacion de LIO téricas muestran resultados esencialmente similares
entre pacientes con implante de la plataforma STAAR frente a un
modelo acrilico de la competencia”, afirmé.

SUGERENCIAS

Para maximizar los resultados cuando se implanta esta LIO tdrica,
el doctor Sadri dijo que la capsulorrexis no debe superar los 5,5 o
5,6 mm. También es util minimizar la infusién de solucién salina
balanceada en el segmento anterior, ya que el hecho de que el ojo
se encuentre relativamente blando pero sin riesgos permite el co-
lapso inmediato del saco capsular alrededor de la LIO.

Es preferible usar un viscoeldstico cohesivo ya que recubre menos
la superficie de la LIO que un material dispersivo. Sin embargo, los
cirujanos deben ser meticulosos al retirar el viscoelastico de la parte
posterior de la LIO al final de la cirugia a fin de maximizar el con-
tacto con la capsula posterior.

“Hay que confirmar la orientacién de la lente después de este
paso, y volver a hacerlo después de hidratar la herida”, concluy6 el
doctor Sadri.

COMO EMPEZAR

La LIO esta disponible en dos potencias de cilindro: -2 D que co-
rrige 1,5 D de astigmatismo corneal, y 3,5 D que corrige 2,25 D.
Los cirujanos que utilizan la lente por primera vez pueden consi-
derar un abordaje conservador y focalizarse en implantar la LIO
de menor potencia en ojos con hasta 2 D de astigmatismo. OT



“Fijar” una vision personalizada
(Viene de pdg. 12)

o CON LA INCORPORACION
CONTROLADA DE
ASFERICIDAD hay dos
beneficios: mejor visién a
distancia y mayor
profundidad de foco para
una vision intermedia y
de cerca mejorada. El ojo
asférico retiene la mayor
parte de la vision a
distancia y el ojo
contralateral tiene una
visién a distancia
excelente.

No se desarroll6 ningdn caso de
sindrome del segmento anterior,
lo que indica que la LIO es alta-
mente biocompatible, puntualizé.
No se ha observado daino macular
alguno en ningtin estudio in
vitro o in vivo. Durante el primer
mes es esencial el uso de lentes
protectoras.

“En el futuro, esperamos un
control orientado con frente de
onda que utilice esta tecnologia”,
anadi6. OT

ARTURO S. CHAYET, MD

£l doctor Chayet es consultor de Calhoun Vision y
Nidek. La lente ajustable segtn la luz (Light
Adjustable Lens) es un dispositivo en fase de
Investigacion y se encuentra disponible fuera de los
Estados Unidos. Este articulo fue adaptado de la
presentacion del doctor Chayet en Refractive Surgery
2012 durante el congreso anual de la American
Academy of Ophthaimology
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Las incrustaciones corneales son menos

invasivas, Opticamente reversibles y adaptables
El doctor Gatinel explica por qué las incrustaciones tienen mds ventajas que otras opciones

para corregir la preshicia.

Por Cheryl Guttman Krader
Revisado por el doctor Damien Gatinel

as incrustaciones corneales son la
Lopcién preferida para corregir la

presbicia, afirma el doctor Damien
Gatinel.

Al hablar durante “Cirugia refractiva
2012 en el congreso anual de la American
Academy of Ophthalmology, el doctor Ga-
tinel repaso los diversos tipos de incrusta-
ciones corneales, y las ventajas y desventajas
de elegirlas frente a otras técnicas, para pro-
porcionar un mayor rango de visién sin co-
rregir a los pacientes con presbicia.

“Las incrustaciones corneales pueden
ser una opcién para [pacientes con] pres-
bicia que tienen buena agudeza visual a
distancia y de cerca sin corregir, y una
cérnea sana y adecuadamente gruesa”,
explicé el doctor Gatinel, jefe y profesor
adjunto de Oftalmologia, Fundacién
Rothschild, Paris, Francia. “Son precisas
y eficaces. Los estudios muestran mejor
agudeza visual de cerca con menor de-
pendencia de los anteojos y, en compara-
cién con otras alternativas para corregir
la presbicia, son menos invasivas, 6ptica-
mente reversibles y adaptables.”

Las incrustaciones actualmente disponi-
bles en algunos paises se comercializan en
tres disefos.

El primero viene bajo la forma de una
incrustaciéon de apertura pequefa, que
funciona a través de un principio de orifi-
cio minusculo para aumentar la profundi-
dad del foco (Kamra, AcuFocus, IRvine,
California, EE.UU.).

La incrustacion de apertura pequena esta
elaborada en fluoruro de polivinilideno. Es
la mas delgada (5 um) de las tres opciones
y también es la mds utilizada hasta la fecha.
Implantada en el ojo no dominante bajo un
colgajo de tipo LASIK o en un saco, esa in-
crustaciéon aumenta la profundidad del
campo a ambos lados del plano de mejor
foco, explicé el doctor Gatinel.

En sintesis

La evaluacion que realiza el doctor
Gatinel sobre las ventajas, las
desventajas y los resultados de las
técnicas para corregir la presbicia
muestra el beneficio de usar las
incrustaciones corneales.

“A diferencia de la monovisién, hay una
disminucién minima de la visién a distan-
cia en el ... 0jo no dominante (con el im-
plante), se preserva la estereopsis y también
puede mejorar la visién intermedia”, ana-
di6. “Ademas, el efecto corrector de la pres-
bicia de la incrustacién de apertura
pequenia se mantiene estable en el tiempo.”

Para conseguir una visién 6ptima tanto
a distancia como cercana, los mejores can-
didatos para la incrustacion de apertura pe-
quena son los pacientes ligeramente miopes
(-0,75 D). Sin embargo, el procedimiento
también se puede combinar con el LASIK
usando un colgajo grueso (200 um), o se
puede efectuar en dos pasos, con un LASIK
de colgajo fino seguido por el implante de
una incrustacién en un saco, para corregir
la presbicia en pacientes con ametropia. Los
pacientes sometidos a LASIK que han des-
arrollado presbicia también pueden ser
candidatos para una incrustacion, me-
diante la creacién de un saco al menos 100
wm debajo de la interfaz previa.

“Inicialmente, el ojo seco puede ser un
problema en pacientes tratados con LASIK
combinada con incrustacion, pero tiende
a recuperarse con el tiempo”, observo el
doctor Gatinel.

El segundo disefio es una incrustacién re-
fractiva que crea una cérnea multifocal (Fle-
xivue, Presbia, Irvine, California, EE.UU.).

La incrustacion refractiva estd elaborada
con un polimero acrilico hidrofilico, y tiene
un didmetro total de 3,2 mm y un espesor
méximo de 15 um. Viene en distintas po-
tencias (de +1,25 a 43,50 D), de modo que

la correccién se adapta al estado de presbi-
cia del paciente, y se la puede colocar bajo
un colgajo o en un saco, a una profundidad
de 300 um.

Por ultimo, la tercera opcién es una in-
crustacién de polimero de hidrogel del-
gada que cambia el contorno corneal y
también crea una cérnea multifocal central
(Raindrop, ReVision Optics, Lake Forest,
California, EE.UU.).

El implante de hidrogel tiene el mismo
indice refractivo que la cérnea. Es la incrus-
tacién que tiene didmetro mds pequerio (2
mm) y su espesor maximo es de 32 pm. A
fin de cambiar la curvatura corneal central
para proporcionar visién de cerca al 0jo no
dominante, se implanta en una profundidad
relativamente superficial de unos 150 pm.

OTRAS TECNICAS
Al analizar otras técnicas para corregir la
presbicia, el doctor Gatinel afirmé que los
procedimientos basados en lentes intrao-
culares (LIO) son mas invasivos que la in-
crustacion, y que sus resultados dependen
de un calculo preciso de la potencia de la
LIO. Ademads, las LIO multifocales estan
acompanadas por problemas con la calidad
de la visién y todavia falta comprobar la
eficacia de las LIO acomodativas, concluyo.
Los procedimientos corneales basados
en laser para corregir la presbicia son muy
empiricos, mientras que las incisiones in-
traestromales son imprecisas y aumentan
las aberraciones de alto orden, lo que dis-
minuye la calidad visual. OT

{Cual es su opinion sobre las
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Los resultados del seguimiento a largo plazo fueron
favorables para la incrustacion corneal bifocal

Por Cheryl Guttman Krader
Revisado por el doctor Gustavo E. Tamayo

os resultados del seguimiento a largo plazo respaldan la uti-

lizacién de una incrustacién corneal bifocal (Flexivue Mi-

crolens, Presbia) para corregir la presbicia en pacientes con
emetropia.

Los resultados fueron comunicados por el doctor Gustavo E. Ta-
mayo en el congreso anual de la Sociedad Estadounidense de Ci-
rugia de Cataratas y Refractiva (American Society of Cataract and
Refractive Surgery). El doctor Tamayo es director del Bogota Laser
Refractive Institute, Bogota, Colombia.

La incrustacién mide 3,2 mm de didmetro y el espesor del borde
es de s6lo 15 um. Con una zona refractiva periférica y una zona
central neutral, la lente se coloca en el 0jo no dominante mediante
un instrumento de insercion patentado dentro de un saco creado
con laser de femtosegundo a una profundidad estromal de
300 pm.

Se comunicaron los resultados de una serie de 12 pacientes con-
trolados durante una media de 23 meses (rango: 18-36). Los pa-
cientes tenian una media de edad de 52 afios (rango: 47-59). Antes
de la cirugia, todos los ojos con el implante tenian una agudeza vi-
sual sin corregir (AVSC) de cerca de 20/400 o peor, y la AVSC y la
mejor agudeza visual corregida (MAVC) eran de 20/20 o mejor.

ESTABILIDAD DE LA AVSC

La estabilidad de la AVSC de cerca se alcanz6 a los 4 meses y, en la
ultima consulta de seguimiento, la AVSC monocular de cerca era
20/60 o mejor en todos los 0jos, 20/40 o mejor en 10 ojos (83%) y
20/30 o mejor en 9 ojos (75%).

El procedimiento dio como resultado una pérdida de la AVSC a
distancia en todos los ojos con el implante: inicialmente la media
disminuy¢ a 20/60. No obstante, los ojos con el implante empeza-
ron a recuperar la AVSC a distancia a los 4 meses. En la dltima vi-
sita de seguimiento era de 20/40 o mejor en 10 de los ojos con el
implante (83%) y binocularmente no se modific6 con respecto al
nivel preoperatorio de 20/20. En concordancia con los resultados
de la AVSC, 10 pacientes (83%) comunicaron independencia de
los anteojos, mientras que los otros dos indicaron que los usaban
en forma ocasional.

“Esta incrustacion ofrece una alternativa excelente para corregir
la presbicia en pacientes con emetropia, y tiene la ventaja de no ser
invasiva y de resultar facilmente reversible”, dijo el doctor Tamayo.

“No obstante, como muestran los resultados de este estudio, el
procedimiento induce la monovisién”, continud. “La monovisiéon
es pequenia, estd bien controlada y se tolera con facilidad. De todos
modos, la seleccién de los pacientes resulta fundamental para con-
seguir buenos resultados.”

Los datos sobre la seguridad mostraron que los pacientes expe-
rimentaban una pérdida inicial de la sensibilidad al contraste bi-
nocular, pero también que ésta volvia al valor basal y se mantenia

Figura. PRE: Antes de la cirugia, las aberraciones esféricas (centrales o periféricas)
son positivas. (Figuras cortesia del doctor Gustavo E. Tamayo); POS: Después de la
cirugia, la aberracion esférica 40 es negativa, mientras que la periférica sigue
siendo positiva (Z60). Estos resultados son responsables del incremento en la
profundidad del foco y, por lo tanto, de la mejoria de la preshicia.

COLBCLERD

estable a partir de los 6 meses. La MAVC se mantuvo sin cambios
en 10 o0jos (93%) con el implante, mientras que los otros dos ex-
perimentaron una pérdida de 2 lineas.

“Ningtn paciente sufrié sintomas visuales discapacitantes”, dijo
el doctor Tamayo. “Cinco pacientes comunicaron halos leves y dos
no conducen de noche, pero los halos estén disminuyendo con el
tiempo.”

Otros resultados de un cuestionario de satisfaccién mostraron
que el 100% de los pacientes estaban al menos “felices” con la co-
rreccion, y dos tercios de ellos se describieron como “muy felices”.
Ademds, todos los pacientes estaban dispuestos a someterse a un
segundo procedimiento si fuera necesario.

“Es importante mencionar que ningtn paciente ha solicitado
que le extraigan el implante, ni siquiera aquellos con pérdida de la
MAVC?, concluy6 el doctor Tamayo. OT

o0 E. Tamayo, MD

ectronico: gtvotmy@telecorp.net

. lamayo es director del Bogota Laser Refractive Institute,
olombia,
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Correccion simultanea
de la presbicia y la ametropia

iDos pajaros de un tiro!

Por Enrique Barragan, MD

as incrustaciones corneales estdn alcanzando gran difusién

como solucién para corregir la presbicia. De hecho, hay di-

versas incrustaciones corneales en diferentes fases de in-
vestigacién o précticas de rutina en todo el mundo, que estan
mostrando resultados prometedores. Mi propia experiencia ha
sido la mds amplia con la Raindrop Near Vision Inlay (ReVision
Optics, Lake Forest, California, EE.UU.) En los tltimos 5 afios he
implantado mds de 500 de estas incrustaciones a mis pacientes
con presbicia v, al igual que ellos, he quedado muy complacido
con los resultados. Mds recientemente empecé a implantar la in-
crustacion Raindrop junto con el LASIK, y los resultados que con-
segui me llevaron a creer que esta incrustacién ofrecerd una buena
alternativa para corregir la presbicia en el futuro.

AMPLIAR NUESTRA EXPERIENCIA

La incrustacion corneal Raindrop ha logrado resultados notables,
no s6lo en mis manos sino también en ensayos clinicos de la Ad-
ministracion de Alimentos y Firmacos de los Estados Unidos
(Food and Drug Administration, FDA), y en ensayos europeos.!?
Como estos ensayos fueron los primeros estudios realizados en
humanos con esta incrustacion, se centraron fundamentalmente
en la mds simple de las presbicias: la emetropia. No obstante, los
emétropes sélo forman un pequenio porcentaje de los pacientes
con presbicia. Para saber si el dispositivo se puede ofrecer a una
poblacién mas grande y representativa de personas con presbicia,
es importante saber como funciona en pacientes ametrdpicos y
en seudofaquicos. Ademds, como una gran cantidad de ametré-
picos también se someten a LASIK, un paso importante y nece-
sario es establecer la seguridad y la eficacia de la incrustacién en
los ojos ya sometidos a la cirugia con LASIK.

Con este fin realicé, junto con Arturo Chayet, del Codet Vision
Institute de Tijuana, México, un estudio clinico sobre la seguridad
y la eficacia de la incrustaciéon Raindrop en pacientes amétropes
con presbicia, simultdineamente sometidos a LASIK.”> Al combinar
el implante de la incrustacién con el procedimiento LASIK, tam-
bién queriamos determinar si podiamos proporcionar a los pacien-
tes una sola solucion para dos problemas diferentes y asi disminuir
la cantidad de procedimientos quirtrgicos a los que deberfan so-
meterse. Nuestros resultados en pacientes ametrépicos son similares
a los observados en pacientes con emetropia,™ lo que nos asegura
que la incrustacién Raindrop tendra una amplia eficacia para co-
rregir las deficiencias visuales de los pacientes con presbicia.

DISENO DEL ESTUDIO
Realizamos un estudio prospectivo, sin aleatorizar, en dos centros:
uno en mi clinica de Monterrey y el otro en el instituto del doctor

Las incrustaciones corneales se estan difundiendo cada vez
mas como solucion para la presbicia. El doctor Barragan
tiene mucha experiencia implantando la incrustacion
Raindrop Near Vision, y hace poco ha comenzado a hacerlo
simultaneamente con el LASIK. En este articulo analiza su
experiencia con este procedimiento simultaneo y subraya por
qué cree que en el futuro esto ofrece una buena opcion para
los pacientes con presbicia.

Chayet en Tijuana. Implantamos la incrustaciéon Raindrop en los
ojos no dominantes de pacientes hiper6picos y miopes directa-
mente después del LASIK bilateral. E1 LASIK se realiz6 creando un
colgajo de 150 pm de espesor y utilizando el Intralase (Abbott La-
boratories, lllinois, EE.UU). Apuntamos al ojo dominante para el
plano y al no dominante para el plano a 0,75 D.

En total, tuvimos 45 pacientes con hiperopia que tenian una
media de edad de 51 anos (rango 44-60 afos) y un error esférico
refractivo manifiesto (EERM) promedio de +1,77 D (rango de
+0,75 a +2,75 D), y 30 pacientes miopes de un grupo etario si-
milar (media de edad 51 anos, rango 46-59 anos) con EERM
medio de -2,5 D (rango de -0,25 a -5,25 D).

Seis meses después de la cirugia, controlamos los cambios en
la agudeza visual monocular y binocular a distancia cercana, in-
termedia y lejana. Para verificar la mejoria visual desde un punto
de vista mds funcional, también evaluamos la capacidad de los
pacientes para realizar tareas cotidianas que ponen a prueba la
visién en forma especifica a diferentes distancias, tanto en con-
diciones de penumbra como de luz brillante. Esto se compar6
con el desempefio en las mismas tareas antes de la operacién.
Por ultimo, evaluamos la satisfaccién de los pacientes con los
resultados visuales.

Nuestros resultados al final de los 6 meses son muy alentado-
res. En términos de agudeza visual de cerca sin corregir
(AVCSC), monocular, en el ojo con la incrustacion, el valor
medio fue 20/22 en pacientes con miopia y 20/23 en aquellos
con hiperopia. En forma binocular, la AVCSC también fue ele-
vada, con un promedio de 20/20 en los pacientes con miopia y
20/23 en aquellos con hiperopia. Sin duda, ésta fue una enorme
mejoria con respecto a la AVCSC preoperatoria, en especial para
el grupo con hiperopia. Mientras que la mayoria de los pacientes
con hiperopia sélo tenfan una AVCSC de 20/40 antes de la ciru-
gia, el 84% alcanzé una AVCSC J1 para el sexto mes de segui-
miento. Si bien los miopes tenian una AVCSC prequirtrgica
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Tabla 1. Resumen de medias de agudezas visuales sin corregir

6 meses después de la cirugia

MIOPIA HIPEROPIA
AVCSC - Raindrop Eye 20/22 20/23
AVCSC - Binocular 20/20 20/23
AVISC - Binocular 20/22 20/24
AVDSC - Binocular 20/19 20/18

mejor que los pacientes con hiperopia, también mostraron una
mejoria en la vision de cerca y el 100% de los pacientes con mio-
pia alcanzaron una AVCSC J1.

Las agudezas visuales intermedia y a distancia también mos-
traron mejorias similares en ambos grupos. La media de la agu-
deza visual intermedia binocular sin corregir después de la
cirugia fue 20/22 en los miopes y 20/24 en los pacientes con hi-
peropia, y la media de la agudeza visual a distancia binocular
sin corregir fue 20/19 en los miopes y 20/18 en los pacientes con
hiperopia. De hecho, la mejoria en la visién binocular a distancia
fue méds marcada en el grupo con miopia. Mientras que la ma-
yoria de los pacientes tenfan una vision a distancia sin corregir
de 20/50 o peor antes de la cirugia, el 96% de los pacientes al-
canzaron una vision a distancia de 20/20 a los 6 meses de segui-
miento. En el grupo con hiperopia el 98% de los pacientes
también tenia una visién a distancia de 20/20.

Para determinar la visién funcional, pedimos a los pacientes que
realizasen una serie de tareas que evaltan la visién a distancia, in-
termedia y de cerca, como identificar a personas al otro lado de una
habitacién, leer el monitor de una computadora o leer un perié-
dico. Los pacientes fueron calificados con un méximo de 10 puntos:
recibian 2 puntos si eran capaces de realizar la tarea con facilidad,
1 silo hacian con dificultad y 0 si eran incapaces de realizarla.

En general, los pacientes se desempeniaron muy bien. El grupo
con hiperopia mostré una dréstica mejoria en las tareas que re-
querian visién de cerca (de un promedio de 1,7 a 9,6 puntos),
como también en aquellas de visién intermedia y a distancia. Si
bien antes de la cirugia el grupo con miopia se desempeno bien
en las tareas que requerian visién de cerca, también mostraron
leves mejorias después de la operaciéon (un promedio de 8,7 vs.
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9,3 puntos). No obstante, mostraron un aumento mas importante
en la visién funcional intermedia y a distancia, lo que quedo re-
flejado en un mejor desempenio en las tareas a estas distancias.
La satisfaccion de los pacientes con su vision corrobord los re-
sultados visuales. El 86% de los pacientes con hiperopia y el 96%
de aquellos con miopia dijeron estar satisfechos con su vision. Los
restantes pacientes de cada grupo fueron neutrales, y ninguno de
ninguno de los grupos comunicé alguna insatisfaccion.

EL FUTURO

La mejorfa significativa de la agudeza visual, el aumento de la fun-
ci6n visual y la mayor satisfaccion de los pacientes que hemos ob-
servado confirman que la incrustacién Raindrop es una solucién
para todos los pacientes con presbicia, independientemente del
error refractivo. La capacidad de combinar este tratamiento de la
presbicia con el LASIK también simplifica la vida a los pacientes,
quienes pueden resolver dos problemas con una sola cirugia. La
incrustacion también tiene otras ventajas: su tamano pequefo y
su transparencia la vuelven practicamente invisible una vez im-
plantada en el estroma; la biocompatibilidad del material de la
incrustacion permite un flujo libre de nutrientes y de oxigeno a
través de la cornea, y la incrustacion se puede extraer con la
misma facilidad con la que se implantd. Por todos estos motivos,
creo que la incrustacion Raindrop ofrece una gran oportunidad
para el futuro de la correccién de la presbicia. OT
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Disminucion de la PIO en el GAA

Los datos sugieren que el iStent supra es capaz de disminuir

significativamente la P10

Por Gerd U. Auffarth, MD, PhD, FEBO

os datos clinicos muestran que, cuando se inserta un solo

iStent en conjunto con la cirugia de cataratas, disminuye

la presién intraocular (PIO) un promedio del 33%, sin
afectar significativamente el perfil de seguridad de la cirugia de
cataratas sola.! Este logro no es menor, especialmente si se con-
sidera que cada vez son mayores las expectativas de los pacientes
después de la cirugia de cataratas y, por ende, las exigencias para
los cirujanos. Sin embargo, en algunos casos, abrir la via de sa-
lida convencional del humor acuoso no permite disminuir la
PIO lo suficiente.

Pensado para pacientes con glaucoma de moderado a avanzado,
el iStent supra esté elaborado en polietersulfona con una manga
de titanio, y posee anillos de retencién para sujetarlo en su lugar,
de modo que pueda crear un conducto permeable desde la cé-
mara anterior hacia el espacio supracoroidal (ver Recuadro 1).
Las investigaciones han mostrado que este dltimo dispositivo
tiene un potencial clinico significativo.?

El stent de flujo de salida uveoescleral se examiné en 73 ojos con
glaucoma no controlado con dos medicaciones, a fin de estimar

El iStent Trabecular Micro Bypass fue aprobado por la FDA en 2012, tras lo
cual se convirtié en el primer dispositivo en la categoria de cirugia
microinvasiva de glaucoma (CMIG) que consigui6 la aprobacién en los
Estados Unidos. El iStent fue aprobado en Europa (CE mark) en 2004. Los
sistemas iStent Trabecular Micro-Bypass estan pensados para disminuir la
P10 en forma segura y eficaz en pacientes con diagndstico de glaucoma de
angulo abierto primario, glaucoma seudoexfoliativo o glaucoma
pigmentario. Se ha comunicado que el iStent es seguro y eficaz cuando se
lo implanta en combinacion con una cirugia de cataratas en pacientes que
requieren reduccion de la P10 o que se beneficiarian con una disminucion
de la medicacién para el glaucoma.

El iStent supra es el tercer dispositivo de Glaukos Corp., después del
iStent y el iStent inject de sequnda generacion. El dispositivo utiliza el
espacio supracoroidal como via para el flujo de salida.

Los datos iniciales sobre el iStent supra muestran, junto con el iStent y
el iStent inject, que Glaukos se mantiene actualizado y sigue
proporcionando una cartera completa de tecnologias de microstent para
tratar el glaucoma de leve a grave.

la eficacia de un stent y una medicacién (Travoprost). El grupo
de todos los ojos fiquicos tenfa una PIO media de 20,4 £ 2,4
mm Hg con dos medicaciones en el momento en que fueron in-
corporados al estudio, y una PIO media de 24,8 + 1,7 después
del periodo de eliminacién de medicamentos previos. La media
de la mejor agudeza visual corregida fue 0,7 + 0,3 (anotacién
decimal, ~20/30) en la incorporacién.

Después del implante del dispositivo en todos los ojos sin
complicaciones, el 98% cumpli6 con el criterio primario de va-
loracién de una disminucién >20% de la PIO, con una reduc-
cién media del 47%. Todos los ojos cumplieron el criterio
secundario de valoracién de una PIO <18 mm Hg con el stent
y una medicacion hipotensiva (Travoprost). Para los 32 ojos que
fueron controlados durante 18 meses, la media de la PIO fue
12,6 mm Hg con una medicacién. Los resultados finales del es-
tudio se publicardn cuando todos los pacientes alcancen los 24
meses de seguimiento.

Durante el periodo perioperatorio y posoperatorio, el iStent
supra mostré eficacia con un perfil de seguridad de bajo riesgo.
Dos ojos experimentaron hipotonia transitoria a la semana 1,
que ya no estaba cuando se realiz6 la evaluacién posoperatoria
a 1 mes. Uno de estos ojos también manifest6 desprendimiento
coroidal, que se habia resuelto para cuando se efectud la eva-
luacién posoperatoria a los 3 meses. Dos individuos experi-
mentaron progresion de cataratas preexistentes. Por lo demds,
la agudeza visual permaneci6 sin cambios. Estos datos sugieren
que este dispositivo de tercera generacién es capaz de dismi-
nuir la PIO en forma significativa, junto con una disminucién
de los medicamentos, cuando se implanta como procedi-
miento Unico en pacientes con glaucoma de dangulo abierto
primario (GAAP).

Los estudios han mostrado que la cirugia de filtracion se asocia
con una disminucién en el tamafo del canal de Schlemm,® un
hallazgo que no es caracteristico de los pacientes con GAA tra-
tados con medicamentos. Por ello, el primer objetivo debe ser
restablecer el flujo de salida fisioldgico con un dispositivo para
cirugfa microinvasiva de glaucoma (CMIG) que proporcione
un perfil de seguridad superlativo. Si es necesario, se puede
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Combatir los problemas de cumplimiento

reduciendo la dependencia
Nuevas ideas en el tratamiento del glaucoma

Por Gerd U. Auffarth, MD, PhD, FEBO

1 glaucoma es la segunda causa mas frecuente de ceguera

legal en los EE.UU.! y la principal causa de ceguera irre-

versible en el mundo.>* También se ha comunicado que
muchas de las personas que padecen glaucoma tal vez ni siquiera
sepan que tienen la enfermedad.! El glaucoma que no se diag-
nostica o no se trata adecuadamente genera la pérdida irrever-
sible de la vision. Especificamente, los pacientes pueden perder
mas del 40% de las fibras del nervio 6ptico antes de notar una
pérdida de la vision periférica."*

Para tratar el glaucoma en forma apropiada es necesario dis-
minuir la presiéon ocular a un nivel menor que el promedio, y
hacerlo de manera constante. Si bien con otras enfermedades
el paciente no tiene mds que tomar un comprimido, para el
glaucoma se debe aplicar gotas oculares varias veces por dia,
lo que resulta mas dificil y menos cémodo. Esta bien compro-
bado que, entre los pacientes con glaucoma que han sido diag-
nosticados y reciben tratamiento, el cumplimiento dista
mucho de ser el 6ptimo, una situacion frecuente en los cuadros
crénicos que son mayormente asintomaticos (es decir, hiper-
lipidemia, hipertension, etc.). Algunos estudios han mostrado
que los pacientes con glaucoma sélo recibieron su tratamiento
con gotas un promedio de 7 de cada 10 dias.” Estudios adicio-
nales revelaron que, un ano después del diagnoéstico, el 50%
de los pacientes de atencion gerenciada habian dejado de re-
novar su prescripcion de gotas.®

En la batalla por el cumplimiento del tratamiento médico dia-
rio o continuo, el factor mds importante es simplificar el régi-
men terapéutico lo maximo posible, sin dejar de tratar con
eficacia la enfermedad. Mi lema es realmente “que sea simple”.
El éxito se consigue al reducir al minimo la cantidad de medi-
caciones que el paciente debe recibir diariamente para mantener
una presiéon ocular baja. Al disminuir las complicaciones y el
costo, se elevan al méximo las probabilidades de que el paciente
cumpla y se reducen al minimo los efectos secundarios.

Si el glaucoma se detecta temprano en el proceso de la enfer-
medad, ha causado poco dafio y es posible que el paciente no
necesite mds que una medicacién. Sin embargo, en mi poblacién
de pacientes, el promedio es de dos medicaciones para bajar la
presion ocular un 30-40% con respecto a la presién intraocular

El glaucoma sigue siendo la principal causa de ceguera
irreversible en todo el mundo, y se ha comunicado que
muchos individuos afectados por esta enfermedad ni
siquiera son conscientes de ello. Para tratar el glaucoma
en forma apropiada, es necesario disminuir
constantemente la PIO a un nivel menor que el promedio.
Aqui, el doctor Noecker analiza las opciones disponibles
para los pacientes, y destaca los procedimientos de
CMIG, ya que considera que son prometedores para
resolver los problemas de cumplimiento en la atencion
del glaucoma.

(PIO) basal. Segin mi experiencia, cuando un paciente co-
mienza a recibir mds de dos fairmacos, la adherencia se convierte
en un problema importante. Por ello, investigamos la eficacia
de la cirugia.

A medida que la poblacién con glaucoma tiende a envejecer,
muchos pacientes manifiestan cataratas concomitantes. Si bien
datos confiables indican que, en ocasiones, extraer una catarata a
un paciente con glaucoma puede ayudar a bajar la PIO, la cirugfa
de cataratas sola puede no ser suficiente y no se ha comprobado
que genere una disminucién sostenida de la PIO en pacientes con
glaucoma. Combinar una cirugia de glaucoma con la de cataratas
aumenta las probabilidades de bajar la PIO.

Hay un gran espectro de cirugias de glaucoma que se pueden
utilizar, y es importante encontrar aquella que coincide con el
perfil del paciente. En general, una trabeculectomia es la que
tiene mayores probabilidades de bajar la PIO a un nivel de 10
mm Hg. Sin embargo, también conlleva el mayor riesgo de hi-
potonia y de otros episodios adversos. Otras opciones quirtr-
gicas son los tubos de derivaciéon como el de Baerveldt o el de
Ahmed. Estas requieren un procedimiento con alta morbilidad
y un perfodo prolongado de recuperacién, por lo que tipica-
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mente se reservan para situaciones como falla de la trabeculec-
tomia, uveitis activa, glaucoma neovascular o conjuntiva cica-
trizal.

A diferencia de la cirugfa de cataratas, que tiene un perfil de
seguridad excelente, histéricamente la cirugfa del glaucoma se
ha asociado con una cantidad relativamente alta de complica-
ciones. Ciertos desarrollos tecnoldgicos recientes nos han pro-
porcionado algunas opciones en un punto intermedio: las
cirugias microinvasivas de glaucoma (CMIG) son procedimien-
tos menos invasivos y con perfiles de seguridad mucho mds altos
que las cirugias tradicionales para el glaucoma. En este espectro
hay nuevos dispositivos como el iStent Trabecular Micro Bypass
(Glaukos, Laguna Hills, California, EE.UU.), un microstent que
se implanta en el canal de Schlemm y restablece el flujo de salida
fisiolégico del humor acuoso. El iStent se implanta ab interno;
preserva el tejido conjuntival y elimina las complicaciones gra-
ves asociadas con otros procedimientos de filtracién combina-
dos con la cirugia de cataratas.

El iStent es atractivo tanto para los pacientes como para los
cirujanos porque se utiliza la misma incisién para ambos pro-
cedimientos. No hay una distorsién adicional del tejido, y el
tiempo de recuperacion es el mismo que para la cirugia de ca-
taratas sola. Este tipo de cirugia es ideal para pacientes con glau-
coma de leve a moderado, ya que los estudios muestran una
disminucién media de la PIO del 33% con el implante de un
solo iStent.” Esto se traduce en una reducciéon media de 1,4 me-
dicaciones, lo que ayuda al paciente tanto con la incomodidad
como con el costo asociado con las gotas oculares. Fundamen-
talmente, disminuye la variable del incumplimiento. El iStent
induce una disminucién constante de la presion ocular, lo que
con el tiempo ayuda a los pacientes en términos del tratamiento
del glaucoma.

Sibien las medicaciones para el glaucoma son necesarias, siem-
pre han presentado varios problemas. Con frecuencia hacen arder,
nublan la visién y causan hiperemia conjuntival. Ademds, resultan
dificiles de administrar a una poblacién mayormente anciana.
Con anterioridad, los riesgos asociados con la cirugia del glau-
coma hacian que las medicaciones hipotensivas fueran la primera,
la segunda y la tercera linea de defensa, y la intervencién quirdr-
gica se dejaba como tltima opcién. Por fin ahora contamos con
opciones quirtrgicas mucho mds seguras que pueden disminuir
la dependencia de las medicaciones para el glaucoma, y de este
modo proporcionar una reducciéon uniforme de la PIO. Estas al-
ternativas ofrecen la promesa de resolver los problemas de cum-
plimiento en la atencién del glaucoma. OT
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afadir una prostaglandina a uno o dos dispositivos de deriva-
cién trabecular para alcanzar las presiones especificas buscadas.
Cuando esto no es suficiente, se puede implantar un dispositivo
iStent supra para conseguir un beneficio adicional. La cantidad
de opciones terapéuticas quirdrgicas de bajo riesgo y minima-
mente invasivas para el glaucoma continuard creciendo en un
futuro cercano. OT
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Topcon anuncia el lanzamiento
de la Unidad oftalmolégica IS-600N en
el mercado de exportaciones

OAKLAND, NJ, EE.UU.
Topcon Medical Systems (TMS) de Oakland, NJ, se complace en anunciar el lanzamiento de
su nueva IS-600N Ophthalmic Unit en América Latina.

La IS-600N es un sillén oftalmoldgico unido al pie, compacto pero con todas las funciones,
disponible en varias configuraciones: para mano derecha e izquierda; cuatro modelos
distintos de sillones oftalmoldgicos;
una variedad de colores de tapizados
y voltaje de 110V 0 220 V. La unidad
cuenta con una mesa deslizable
donde caben dos instrumentos, lo
que facilita multiples estudios sin — 'H'
necesidad de cambiar la posicién del
paciente. El disefio moderno y las
lineas ergondmicas de la IS-600N
proporcionan comodidad para los
pacientes y eficiencia para los
profesionales de atencion
oftalmoldgica.

——

“Nos complace mucho anunciar la
introduccién de la IS-600N
Ophthalmic Unit a nuestros clientes
latinoamericanos. Su disefo
compacto y versatil permite operar
con facilidad y mejora la comodidad
del paciente, lo que la convierte en la
combinacion ideal de sillén/pie para
cualquier practica oftalmolégica’, dijo Juan Carlos Cubillos, director de Int’l Sales para
Topcon Medical Systems.

Para mas informacion sobre la IS-600N Ophthalmic Unit o Topcon en general, visite
www.topconmedical.com.

Sobre Topcon Medical Systems, Inc.

Con sede en Oakland, NJ, Topcon Medical Systems (TMS) es una empresa lider y
técnicamente innovadora en el campo de la instrumentacidn oftalmoldgica. Durante mas
de 40 anos, TMS ha ofrecido la linea mas completa y técnicamente avanzada de equipos
oftalmolégicos en el mercado estadounidense. Este equipo comprende la mayor seleccion
de instrumentos de precision oftalmolégicos y épticos de un fabricante, y proporciona una
gama completa de productos para aplicaciones generales y especializadas. TMS administra
ventas por parte de agentes oftalmolégicos y ventas corporativas y gubernamentales. TMS
es una division de Topcon America Corporation, una subsidiaria perteneciente por
completo a la Topcon Corporation de Tokio, Japon.

Comunicacion inmediata

Topcon Medical Systems, Inc.

111 Bauer Drive

Oakland, NJ, EE.UU. 07436

(201) 599-5100 « Fax: 201-599-5250

Contacto:
Bob Gibson, vicepresidente de marketing, 201-599-5121 o rgibson@topcon.com

Noticias de Geuder

Nueva solucién
de tincién Vioron

=

Heidelberg, Alemania, con el nuevo
producto Vioron, Geuder ha introducido en
el mercado una nueva tintura del tejido
para cirugias de cataratas. Vioron esta
compuesto por azul de tripano y garantiza
una buena tincién, y por ende una
visualizacion brillante, de la capsula anterior
del cristalino. La nueva solucion de tincién
permite distinguir en forma excelente el
borde de la capsulorrexis, es rapida y facil
de aplicar y se puede utilizar para una
variedad de nuevas indicaciones, como por
ejemplo la cirugia de catarata congénita.
Vioron se encuentra disponible en frasco
ampolla y en jeringa.

Mas informacion en
www.geuder.com/viorondye

Nuevo: Mezcla de gases en
jeringas lista para usar

Con EasyGas, Geuder presenta una mezcla
de gases en jeringas lista para usar. El
sistema de jeringa estéril prellenada se
puede aplicar de inmediato y es facil de
utilizar. La proporcion precisa de la mezcla,
que contiene una concentracion de gases
sin expansion, garantiza un uso sin riesgos.
Ademas, los cddigos de colores evitan la
confusién de los gases.

Estaran disponibles tres gases: EasyGas SF6
(sulfurhexafluoruro al 20%), EasyGas C2F6
(hexafluoretano al 16%) e EasyGas C3F8
(octafluorpropano al 12%).

Para mas informacion ver
www.geuder.com/easygastamponade!
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OCULUS Pentacam®

El equipo indispensable
para el analisis del
segmento anterior

Si hay queratocono, cataratas u
otras enfermedades corneales -
OCULUS Pentacam®

lo detectal. Varios modulos de
software como el Belin/Ambrosio
Enhanced Ectasia Display, Calculo
Avanzado de IOL y muchos mas, le
ayudan en su trabajo diario de
manera precisa y eficiente.

www.oculus.de
www.pentacam.com

ﬁz OCULUS®
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Refractiva

De Informes del personal

Nueva York, EE.UU.—LAS INDICACIONES PARA LA RETICULACION ultra-
violeta con riboflavina se han estado ampliando. Es asi que la
tecnologia puede ser ttil para algo mas que el simple trata-
miento del queratocono: cubre una brecha donde, en ocasiones,
otros tratamientos de la superficie no resultan eficaces.

La reticulacién se indica para estabilizar cérneas ectdsicas,
con posterior ablacién con ldser de excimero u otros procedi-
mientos para mejorar la vision, tratar previamente ojos en
riesgo de ectasia a fin de aumentar la cantidad de candidatos
para cirugia corneal refractiva, generar efectos antimicrobianos,
estabilizar ojos sometidos a queratotomia radial, y tratar la ul-
ceracion corneal estéril y el edema de cornea.

Al analizar las nuevas aplicaciones, Eric D. Donnenfeld, MD,
observé que la luz ultravioleta A se utiliza hace mucho tiempo
para esterilizar el agua potable, y que se combina con riboflavina
para esterilizar hemoderivados. El doctor Donnenfeld es socio
fundador de Ophthalmic Consultants of Long Island and Con-
necticut; profesor clinico de Oftalmologia, New York University
Medical Center, Nueva York, y miembro del consejo de la Dart-
mouth Medical School, Estados Unidos.

Ademds, la reticulacion puede frenar el ablandamiento de las
ulceras corneales (2,5 mW/cm2/30 minutos). Las cdrneas reti-
culadas tienen mayor resistencia a la degradacién enzimatica y
al ablandamiento. El reticulado puede estabilizar la protedlisis
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al hacer que el coldgeno sea menos proclive a ablandarse con
procesos infecciosos, y también esterilizar la infeccién, observo.

Algunos problemas que pueden relacionarse con el trata-
miento son la apoptosis de los queratocitos, la posible toxicidad
del endotelio, las células limbicas y/o las células calciformes.

Los pacientes con queratectomia fotorrefractiva (QFR) tam-
bién pueden beneficiarse a partir del reticulado con UVA. Se han
observado mejorias significativas de la agudeza visual cuando
la tecnologia se combiné con QFR topografica después del des-
arrollo de ectasia y queratocono pos-LASIK. Existe la posibili-
dad de utilizar el reticulado con UV en la QFR de alto riesgo (es
decir, en aquellos con queratocono de forma frustra, corneas
delgadas, miopia alta y pacientes jovenes).

Algunos problemas son la incorporacién de una variable re-
fractiva al procedimiento, debido al aplanamiento corneal aso-
ciado con el reticulado con UV vy riboflavina, aclaré el doctor
Donnenfeld.

Anadié que también pueden beneficiarse con esta técnica los pa-
cientes que fueron sometidos a queratotomia radial, los que tienen
queratopatia bullosa y aquellos con implantes de anillo estromal.
Por ejemplo, en la queratopatia bullosa, el reticulado mejora la trans-
parencia y el espesor de la cornea, como también el dolor ocular
1 mes después del tratamiento, pero estos efectos de calmar el dolor
y mantener la transparencia corneal no son perdurables. OT



g
the standard

of care in
myopic CNV”

| B WA TN

?ﬁ_n% 1

gr agmgg R TaE
. Eﬂﬁﬂ_ﬁ Iﬂgi el ML

)
afd
c
Q
wpd
(3]
Q.
L
=)
(@)
>N
G
(@)
n
()
>N
()
()
-
wpd
=
wn
n
Q
U
U
-
7))
L .
-
(@
>N
()
)
(Vg

RANIBIZUMAB

DESIGNED TO SAVE SIGHT

* Visual impairment due to choroidal neovascularisation (CNV) secondary to pathologic myopia (PM)

) NOVARTIS



q‘."iil"';'

f , :..-i- - “'-’-Recon g

Recomie elle
AcrySof™ 1Q Toric.

LA VENTAJA % Recomiende el lente intraocular AcrySof* 1Q Toric

e intraocular

CONFIANZA | ACR a sus pacientes de catarata con astigmatismo.

©2011 Novartis AG  4/11 TOR10286JAD LACS Para Uso Internacional Unicamente (Fuera de los EEUU)

A

LIO PARA ASTIGMATISMO
Alcon

a Novartis company





