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EDITORIAL

Editorial 6ta. edicion revista Oftalmica
Dra. Beatriz Asturias, Editora en Jefe

En la revista “Oftdlmica” entendemos la responsabilidad que tenemos al querer ser “la voz” de los Oftalmologos de
nuestro pais y estamos comprometidos con seguir presentando una revista de calidad. Sabemos que nuestra revista
esta siendo leida por especialistas de otros campos y con el presente ejemplar comenzaremos a llevar copias al
COLMED. Quizas sirvamos de ejemplo para que otras asociaciones se animen a publicar su propia revista gremial.

En la presente edicion estamos iniciando la serie “Historia de la Oftalmologia en Guatemala”. Escogimos empezar con
la historia de la fundacion y desarrollo del primer post-grado de Oftalmologia en nuestro pais, la cual esta intimamente
ligada con la historia personal de su fundador, Dr. Arturo Roberto Quevedo Labereé (QEPD). Aun reconociendo que
la practica de nuestra especializacion en el pais no comenzo con el establecimiento de un post-grado, sabemos que
esto significo el inicio de una nueva era en la educacion superior de Guatemala.

El poder publicar nuestra historia es importante e invitamos a nuestros socios/as a que sigan enviandonos articulos
con otros aspectos para enriquecer esta serie.

Asi mismo, presentamos una revision sobre el tratamiento del ROP con Inhibidores del VEGF, una extensa revision
bibliografica de un tema de actualidad, realizado por un Oftalmo-pediatra de nuestro pais. La serie de “Casos interesantes”
contiene el reporte hecho en uno de nuestros post-grados sobre un caso de Retinosquisis Juvenil. Luego, en la serie
de “Conferencias magistrales” incluimos una presentacion de la Dra. Silvia Moguel (México) realizada en nuestro ditimo
congreso nacional de Oftalmologia, sobre Estereopsis. Terminamos este volumen con la invitacion a participar en el
XIV Congreso Nacional de Oftaimologia y VI Congreso Gentroamericano y del Caribe de Glaucoma a realizarse en
Antigua Guatemala en Marzo 2015.

Agradecemos a nuestros lectores, redactores y anunciantes el apoyo que nos han brindado con nuestra revista. Con
sus comentarios, articulos y anuncios, seguiremos creciendo. Esperamos que esta 6ta edicion sea de su agrado.

JUNTA DIRECTIVA Dra. Beatriz Asturias
Presidente: Dra. Paulina Castejon Quifionez Editora en Jefe
Vicepresidente: Dra. Ana Caroline Putzeys )
Secretaria: Dra. Ana Silvia Pombal Barillas Comité de Etica:
Prosecretaria: Dra. Beatriz Eugenia Asturias Dra. Kelin Mayari Leiva
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Vocal II: Dr. Cristian Rolando Acevedo Campos ~ Coordinador de Educacion Médica Continua
Vocales Docentes: Dra. Maria del Pilar Alonzo Dr. Cristian Rolando Acevedo
Dr. Mario de Leon Regil
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Historia de la Oftalmologia en Guatemala.

Editado y trascrito por
Dra. Beatriz E. Asturias. Oftalmoéloga

Con este articulo, la Revista Oftalmica, esta iniciando la que deseamos sea una serie de articulos sobre la Historia
de la Oftalmologia en nuestro pais. Aunque sabemos que la practica de esta especializacion en Guatemala no comenzo
con el establecimiento de un post-grado, damos inicio a esta serie “por algun lado”, presentando esta narrativa como la
dicto el fundador del mismo.

Asi pues, comenzaremos con la historia del primer post-grado de Oftalmologia en nuestro pais, la cual esta intimamente
ligada a la historia personal del Dr. Arturo Roberto Quevedo Labereé. Este articulo, esta basado, casi en su totalidad, en
una conferencia dictada por el Dr. Quevedo en Nicaragua, en el afio 2002, en una reunion con la Unidad de Oftalmologia
de ese pais. En ella, é/ compartio la historia de lo que llego a ser su sueno hecho realidad. Nos enorgullece presentar la
edicion, in memoriam, de la misma. El fue una persona tan reservada y humilde que nunca hablo de las cosas que aqui

se presentan.

Tratamos de mantener el estilo y forma en la que él la presento. Aunque originalmente
se impartié como una presentacion de “power point”, al editarla, aparece en forma
de parrafos, en los que se trato de conservar el tono y espiritu en el que fueron
originalmente escritos. En dicha conferencia, él describio sus estudios, su vida, sus
ideas y sus luchas, internas y externas, para el establecimiento de un post-grado de
Oftalmologia de alto nivel.

Al transcribir esta historia, tratamos de conservar todos los datos y detalles que él
brind6 durante la misma. Y como toda historia contada por alguien que la vivio, podra
parecer sesgada o parcial. Para evitar esto, se entrevisté a dos Oftalmélogos quienes
agregaron datos que enriquecen el articulo que aqui presentamos. A todos ellos nuestro
agradecimiento. Sus nombres aparecen al final del articulo.

En nuestra proxima edicion podriamos incluir la historia de otro suefio hecho realidad:
La fundacion del primer banco de corneas y escleroticas del pais. Para este tema,
también agradeceremos sus contribuciones por escrito.

Sin mas preambulos, les dejamos con la historia en labios del Dr. Quevedo:

La revista Oftdlmica y la
Junta Directiva Actual, no se
hacen responsables por los
comentarios o errores que
pudiera contener el presente
articulo e invitamos a todos los
miembros activos de nuestra
asociacion a enviarnos articulos
con otros aspectos de la historia
de la Oftalmologia en nuestro
pais. Deseamos llenar el vacio
histérico de los primeros arios,
de la era “pre-post-grados” de
nuestra especializacion, para lo
cual animamos a que nos envien
por escrito sus historias.

Historia del primer post-grado de Oftalmologia de Guatemala

Dr. Arturo Roberto Quevedo Labereé (In memoriam)

Unidad Nacional de Oftalmologia, Hospital Roosevelt, Guatemala

Estudios del Dr. Quevedo (curriculo inicial)

De vuelta en Guatemala

Regresé a Guatemala, mi pais natal, en julio de 1968. Ese

1955 - 1969

*’55-’59 Harvard University,

*’59-'63 McGill University, Medicina.

*’63-'64 Royal Victoria Hospital, Internado.

*’64 Universidad de San Carlos, Incorporacion.

*’'65-68 Massachusetts Eye and Ear Infirmary.

*’'68 Post-Graduate Resident, Retina. Mass.
Eye + Ear Infirmary

Bioquimica.
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mismo afio, fui nombrado oftalmélogo del Hogar Fray Rodrigo
de la Cruz (asilo de ancianos) en la Antigua, Guatemala. Allj,
hacia consulta interna los sabados por las mananas. Las
monjitas me arreglaron una sala de operaciones que usaba
los jueves por las tardes. El post-operatorio lo llevaba cada
dos dias en la madrugada y los domingos me los pasaba
visitando a mis pacientes en la Antigua.




1 969 La Oftalmologia en Guatemala, se practicaba en
el Hospital General “San Juan de Dios” donde se hallaba la
mayoria de Oftaimélogos y donde habia estado como jefe
de ese servicio, mi padre. Ademas, el Comité pro Ciegos
tenia una pequefna clinica en la capital y otra en
Quetzaltenango. El IGSS contrataba algunos oftalmologos
para cubrir enfermedad comun y algunos accidentes. En
ese entonces, la Asociacion de Oftalmologia contaba con
19 miembros; 17 practicaban en la capital y 2 en
Quetzaltenango.

Para evitar roces con oftalmologos ya establecidos, puse
mis miras en trabajar en el Hospital Roosevelt, ademas de
trabajar unas horas en el consultorio de mi padre . En 1969
fui invitado por el Dr. Eduardo Lizarralde, jefe de Cirugia, a
fundar el Servicio de Oftalmologia en ese hospital. Se me
informo que el servicio so6lo cubriria consulta interna del
hospital. Contaria con 4 camas en la sala de cirugia de
hombres, 4 en la sala de cirugia de mujeres y 4 en la de
cirugia de ninos.

Deseando cubrir consulta externa, recurri con miidea al Dr.
Roberto Arroyave, Director del hospital, quien me cedio dos
cuartos para consulta externa, un escritorio y un archivo.
Como equipo del “departamento”, contabamos solamente
con una caja de pruebas. Los residentes de Cirugia rotaban
por Oftaimologia cada dos meses. Al momento que ya habian
aprendido lo suficiente para ser (tiles, pasaban a otro servicio.
La consulta era por las mananas y la cirugia los jueves por
la tarde. Nuestra primera construccion fue un cuarto oscuro
para oftalmoscopia indirecta.

Uno de los cirujanos de la Universidad de San Carlos, de
tendencias algo extremistas me comentd: “¢Para qué vas
a poner Oftalmologia en este hospital, si ha existido ya por
13 anos y no ha hecho falta? De todas maneras, las
condiciones en Guatemala son tan pobres que la mayor
parte de la gente no vive hasta la edad de tener cataratas.”
A pesar de que él mismo era especialista, segun él no habia
razon para que el hospital tuviera especialistas, menos aun
en Oftalmologia. Esto no me desanimé.

Hacia finales de 1969, roté por mi servicio el doctor Luis
Felipe Hernandez M. quien me impresiond como persona
inteligente, de buenos conocimientos basicos y afin a nuestro
servicio. El era también el residente estrella del Dr. Lizarralde.
Alli fue que comenzaron los roces con el Departamento de
Cirugia, pero también, este seria un momento crucial para
que cambiara el curso de la oftalmologia en el Hospital
Roosevelt.

El 22 de Diciembre de ese afio, en sala de operaciones, le
pregunté al Dr. Hernandez si ya tenia planes definidos de
alguna especialidad y me contesto que tal vez le interesaria
ortopedia. Le indiqué que si él estuviera interesado, yo le
dedicaria 3 afios para ensenfarle Oftalmologia. Me contesto
que lo consultaria con su esposa y a los tres dias me dio
una respuesta afirmativa.

Para entonces veiamos ya 30 pacientes diarios y operabamos
dos veces por semana, por las tardes.

1 970 El Dr. Hernandez comenzo su residencia en enero,
siempre con su plaza de cirugia, con la amenaza que si no
retornaba a cirugia se la quitarian y se tendria que ir del
hospital.

Yo recurria al director del hospital diciéndole que no queria
que me rotaran residentes cada dos meses y que si me
quitaban al Dr. Hernandez, me marchaba yo también del
hospital. Afortunadamente, no nos echarian a ninguno de
los dos y Oftalmologia del Roosevelt tendria la oportunidad
de sobrevivir.

El servicio no contaba con equipo mas que la mencionada
caja de lentes, asi es que el primer equipo quirdrgico y
alguno de diagnostico, lo llevaba yo. Era insuficiente y por
supuesto deficiente. No teniamos ni suturas. La primera
adquisicion del servicio fue una lampara de hendidura (Haag-
Streit) ya que antes de esto por lo general yo acostumbraba
llegar no sdlo tarde a la clinica donde trabajaba con mi
padre, sino también acompafado de unos cuantos pacientes
indigentes del hospital. Por supuesto esto no era del agrado
de mi padre.

Siendo nedfito al ambiente médico de Guatemala, recibi
consejos que no me parecian apropiados. Mi padre me
aconsejo que no entrara a la Asociacion de Oftalmologia
porque era una “mafia politica.” Cuando fui invitado a
pertenecer, salimos juntos a cenar y entre los seis que
llegamos nos repartimos la junta directiva. A mi, me
parecieron re buena gente y personas de lo mas agradables.

Mi conferencia de ingreso a la Asociacion fue sobre el uso
del Oftalmoscopio Indirecto y su valor especial en
desprendimientos de retina y reconocimiento de tumores
intraoculares. En esos tiempos no se usaba aun el
oftalmoscopio indirecto en Guatemala. EI comentario del
presidente de que el oftalmoscopio indirecto no era mayor
contribucion a la Oftalmologia fue presagio que tal vez yo
tendria problemas con él en el futuro.

Mi tio Julio, Otorrino, respecto al departamento de
Oftalmologia, me dijo: “Eso de entrenar gente es crear
cuervos para que te saquen los o0jos”. Guando llevé mi
biblioteca personal de Oftalmologia al Hospital Roosevelt,
mi padre me reprocho: “Te van a robar los libros y te vas
a quedar sin nada.” Admito que algunos desaparecieron al
pasar de los anos, pero no me he arrepentido. Los libros en
muy poco tiempo se vuelven obsoletos, pero son el corazon
de un Postgrado.

Eltiempo que no estaba en la clinica, lo pasaba en el hospital,
en plan de enseianza y los libros valian su peso en oro.
Como en ese tiempo la informacion reciente se hallaba en
inglés, este idioma se volvio el idioma oficial del postgrado.
En octubre de ese ano, llegd a visitarme el Dr. David Cogan,
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ex jefe del Mass. Eye & Ear y aprovechamos para que le
diera una conferencia a todos los Oftalmologos. El Dr.
Guillermo Wyld padre, le pregunté al Dr. Cogan que si le
podria dar una recomendacion para que su hijo pudiera
estudiar Oftalmologia en los EEUU. EI Dr. Cogan le contesto:
“¢Por qué no estudia aqui con Quevedo?”

El 19 de octubre, le enserié la pequena clinica de Oftalmologia
del hospital al Dr. Cogan y a mi padre y por primera vez Vi
en él (mi padre) un gran entusiasmo por lo que yo estaba
haciendo. Mi comentario al Dr. Herndndez después fue: “Tal
vez logremos que mi padre se incorpore a esta clinicay a
dar clases”.

Ese dia regreso el Dr. Cogan a EEUU. Ese mismo dia durante
una clase en el Roosevelt, se me informo que mi padre habia
sufrido un infarto. Esa noche murié mi padre y lo enterramos
al dia siguiente, 20 de octubre, mismo dia de la revolucion
del '44. Su muerte fue devastadora para miy la familia. Sin
embargo, habia logrado trabajar con él dos anos
aprovechando su compafia y afos de experiencia. Nos
queriamos muchisimo y aunque a veces no le parecia mi
comportamiento, creo que al final comprendio lo que yo
trataba de hacer.

En los dias después de la muerte de mi padre, llegaron los
miembros de la junta directiva del Comité pro Ciegos a la
casa a dar el pésame y después, viendo mi entusiasmo por
la Oftalmologia, me invitaron a formar parte de su junta
directiva. Fue asi como a principios de 1971, comencé con
dos nuevos residentes, el Dr. Guillermo Wyld hijo y su amigo
el Dr. Roberto Curley, en el Hospital “Rodolfo Robles”. Esto
dio inicio a dos nuevos problemas: La discriminacion de
estos dos por el staff del Rodolfo Robles y El problema con
la Sociedad de Oftalmologia.

1 971 El problema del Rodolfo Robles se resolvio al
rato, ya que los dos muchachos eran excelentes elementos
y al poco tiempo fueron totalmente aceptados. Ellos ayudaron
a cambiar algunas actitudes y a revolucionar el trato de los
pacientes.

Por otro lado, el problema de la Asociacion de Oftalmologia
no se resolvio tan facilmente. Hubo una sesion donde se
me reprocho que yo no tenia derecho alguno de entrenar
oftalmoélogos. ¢Quién me habia nombrado a mi profesor?
Dijeron que sélo iba a sacar gente mal entrenada, que serian
una amenaza para el pablico en general. Yo contesté que
estaba dispuesto a que mis alumnos hicieran un examen de
oposicion contra cualquiera de la Asociacion (lo cual no me
hizo muy popular con ellos) y que si yo habia sido “Teaching
Fellow” de Oftalmologia en la Universidad de Harvard muy
bien podria dar clases en Guatemala.

La situacion se puso candente y casi se llego a confrontacion
fisica. Como resultado de tal altercado no se volvié a juntar
la Asociacion de Oftalmologia en los siguientes 6 anos.

Oftalmica

Ahora, yo ya estaba convencido que mi padre habia tenido
razon sobre la Asociacion de Oftalmologia; ademas, yo me
habia vuelto anatema para los Oftalmdlogos del Hospital
General. Parecia que Guatemala no estaba lista para un
Postgrado de Oftalmologia.

El 21 de octubre de 1971, fui secuestrado por el grupo “13
de Noviembre” al salir del hospital a las 7:45 p.m., después
de varias cirugias. Al dia siguiente el hospital entro en huelga
solicitando mi liberacion ya que los residentes pensaron que
me habia tomado el gobierno. Yo tenia 4 meses de casado,
mi esposa 3 meses de embarazo y mi madre un afio de ser
viuda. Afortunadamente para mi, me retuvieron sélo 48
horas y el fin de semana habia vuelto a mis actividades
hospitalarias.

1 972 - 1 974 Tuve mucha suerte en contar con

tan buenos elementos al comenzar el Postgrado. Estos
excelentes muchachos me ayudarian a entrenar a los que
les seguian y le estaban dando un buen nombre al
entrenamiento de oftalmdlogos. Al principio tenia que “buscar”
potenciales residentes, asi como buscar pacientes cuando
se terminaba la consulta. Para crecer habia que desplazar
otros servicios y convencer a quienes pudieran ayudar.
Conseguir plazas y equipo era un problema constante. Sin
embargo, el espacio y el servicio seguian creciendo.

1 975 En 1975 le escribi una carta al Ministro de Salud
Publica diciéndoles que pensaba que la formacion de una
Unidad Nacional de Oftalmologia seria necesaria ya que por
el estado de la economia, nunca llegariamos a tener algo
de valor mientras tuviéramos varios servicios mediocres,
sin los equipos adecuados. Sin cerrar los servicios de
consulta externa, queria centralizar los equipos quirurgicos
y de diagnostico, que son los caros, para servir a los
hospitales del estado. Mi carta fue de tres paginas
enumerando las ventajas de tal unidad, la cual sugeri se
ubicara en el Hospital Roosevelt, ya que tenia el espacio
asegurado. También sugeri que lo manejara una junta directiva
para evitar abusos de poder y no se pensara que yo lo queria
controlar.

Mi carta fue enviada para dictamen al Jefe de Oftalmologia
del Hospital General (y presidente de la clausurada Asociacion
de Oftalmologia) quien contesto con una carta de 8 paginas.
La contestacion fue un ataque a mi persona donde enumeraba
los “problemas” que yo habia generado desde mi regreso
a Guatemala. La idea de hacer cualquier centralizacion de
equipo se calificé como idea estlpida y megalomaniatica
mia y en la carta se enfatizaba que el Hospital General
siempre habia sido la “cuna de grandes oftalmologos,”
nombrando algunos de los del primer y segundo cuarto de
siglo, incluyendo a mi padre. Obviamente, no se formé la
Unidad Nacional.

Si se nos veia en el hospital observando un espacio o
midiendo, creabamos panico en el servicio observado.




Crecimos apropiandonos de lo que fue servicio social,
desplazandolos para otro lado. Se nos dio un cuarto al frente
que habia sido de fono-cardiografia. Adquirimos un laboratorio
en el sotano. Conseguimos una sala de oftalmologia en el
tercer piso del hospital para hombres, mujeres y nifnos que
causd alboroto entre las enfermeras porque decian que no
se podian tener a todos éstos juntos en un mismo ambiente.

Ya para 1974, con la ayuda del director del hospital, nos
convertimos en Departamento de Oftalmologia. En el Comité
Pro ciegos ya planeabamos un nuevo hospital de 0jos. Entre
el grupo de residentes tomamos a dos que eran jovenes
profesores de la escuela de medicina. Menciono esto, ya
que uno de ellos, el Dr. Guillermo Tello me ayudé muchisimo
para el reconocimiento del Postgrado en la Universidad de
San Carlos. Habiendo estudiado afuera, yo no conocia ni la
organizacion de la Universidad, ni a las personas indicadas
para mover los engranajes. La organizacion del Post-grado
y los pasos necesarios para logarlo le sirvio a él como tema
de tesis de graduacion. Mucho del papeleo de la universidad
lo pasamos con los residentes durante de una huelga del
hospital.

Desde un principio se trato de cubrir ciertas areas rurales
con clinicas o jornadas, pero con la intensificacion de la
violencia durante los anos de guerra, cada vez se nos hacia
mas dificil. Asi fue con Chimaltenango, Solola, Santiago
Atitlan, Cuilapa y Santo Tomas la Unidn. Al principio,
aprovechamos el Hogar Fray Rodrigo de la Cruz y el Hospital
Hermano Pedro de la Antigua, pero por dafos se nos cerré
después del terremoto de 1976.

En 1975 el Dr. Edward Maumenee del Wilmer, Johns Hopkins,
me pregunto si yo estaria dispuesto a tomar a uno de sus
residentes durante su afo quirrgico. De casualidad no
teniamos jefe de residentes ese afio y fue asi que el Dr.
Travis Meredith pasé su tercer afo con nosotros. Se comenzo
con esto una relacion con Johns Hopkins. Esta se terming
cuando los residentes no estaban contentos con la venida
de residentes americanos a compartir cirugia.

Se comenzd a conocer el Post-grado en Centro América y
comenzamos con residentes no guatemaltecos. (Casualmente
entrenamos tres nicaraglienses que por razones politicas o
no regresaron o no se quedaron en Nicaragua.) Entre ellos
figura Reinaldo Pastora.

Es curioso que al principio se me critic6 mucho por tomar
mujeres en el Post-grado. Se me decia que yo no veia la
realidad nacional y que las mujeres sélo le quitaban la
posicion a algtin muchacho y que después, con boda o
embarazo, desperdiciarian esos afios de entrenamiento.
Seguiriamos aceptando mujeres siempre que calificaran
mejor que los muchachos en la oposicion. Esta fue una
innovacion que corria en contra de las costumbres de esos
tiempos. Curiosamente, las mujeres han cumplido igual que
sus companeros. lgualmente, se decia que entrenar
extranjeros era esfuerzo desperdiciado ya que se perdia al
capacitado.

1 976 En este ano se nos reconocio como el primer
Postgrado de la Universidad de San Carlos, confiriendo el
grado académico de Magister Scientificae. Ese afio se
reconocio también el Postgrado del INCAP y los dos
postgrados fueron los Unicos por algun tiempo.

Ya era tiempo de crecer un poco mas y en 1976 se
inauguraron nuevas instalaciones de clinica y encamamiento
en el espacio que habia sido de la Facultad de Medicina
dentro del hospital. La Facultad de Medicina ya comenzaba
a tomar otro tipo de organizacion. Se formaron diferentes
fases y la fase IV seria la fase a cargo de los futuros
Postgrados.

Nombraron como jefe de fase IV a un pediatra quien no creia
en Postgrados y que pensaba que todo médico infieri deberia
hacer dos aros de internado; o sea que todo médico no
deberia pasar de ser un buen médico general. Ibamos a
pasar por un periodo donde nuestro jefe inmediato superior
estaba en contra de lo que estdbamos tratando de hacer.
Para lograr objetivos tuvimos que recurrir al Decano, quien
nos dejaria progresar, pero conseguiriamos la enemistad
absoluta del jefe de la fase IV.

Mas tarde, seguirian anos de relacion a veces buena a veces
mala con la Facultad de Medicina. A veces nos tocaban
autoridades que ayudaban y a veces elementos que harian
cualquier cosa para parar o entorpecer nuestro progreso.
Creo que ésta es de las causas principales que nos mantienen
en el tercer mundo. Lleg6 hasta el punto en el que el Dr.
Portocarrero y yo consideramos cambiar de Universidad.
Visitamos al Dr. Ayau de la Universidad Francisco Marroquin,
quien nos prometié apoyo. Al ver la San Carlos que nos
podian perder, cambi6 notablemente su actitud.

A pesar de que la Universidad de San Carlos mejor6 su
actitud hacia nosotros y ya no nos cambiamos, se ha visto
que al pasar de los anos y el cambio de autoridades, a veces
éstas son positivas, a veces neutrales, y a veces sumamente
negativas. Al presente, hemos entrado a una etapa de
autoridades muy positivas. Definitivamente, se trabaja mucho
mejor con un espiritu de colaboracion que con pugnas que
producen desgaste.

Por los problemas econdmicos, se creo la Fundacion de
0Ojos de Guatemala para poder recibir donaciones y manejar
fondos del Departamento. Esto dio mas agilidad a donativos,
que a través del hospital nos hubiera sido imposible manejar.
Al' mismo tiempo nos daria activos que, si la ocasion nos
fuera adversa, permitiria recoger nuestro equipo y trasladarlo
a otro hospital. El equipo ya inventariado dentro del hospital
no podria salir libremente a clinicas rurales, mientras que
siendo de la Fundacion podria ser colocado donde lo
necesitaramos.

En los planos del nuevo Hospital de Ojos del Comité Pro
Ciegos se contemplaron clinicas de sub-especialidades. Se
desarrollaron sub-especialistas entre algunos de los jovenes
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egresados, que después llegaron a ser connotados en sus
respectivos campos. Se hizo el esfuerzo para hacer del
Postgrado un instrumento de progreso para nuestras
instituciones.

1 977— 1 981 El Postgrado de la Universidad de

San Carlos se llevo conjuntamente en el Roosevelt y el
Hospital Rodolfo Robles (ya con su nuevo hospital) y a
pesar de algunas asperezas, florecid y crecio. Colocamos
algunos de nuestros mejores profesores en el Robles ya
que no teniamos fondos para pagarles en el Roosevelt y
nos ayudaban a cubrir a los residentes durante las rotaciones.
No pensabamos que a fines de este periodo sufririamos
nuestro mas devastante revés.

1 982 - 1 983 Aunque se habian tenido problemas

entre las dos instituciones sobre equipo y trato de los
residentes, el vaso que hizo rebalsar la presa fue cuando
no aceptamos dentro del programa a un familiar de uno de
los jefes mas influyentes. Siempre habiamos tratado de
tomar para el postgrado a los médicos mas calificados
resistiéndonos a nepotismos o compadrazgos. Se nos
notificd entonces que el Rodolfo Robles ya no queria seguir
con el Postgrado y esto causo una separacion completa.

La separacion fue devastadora para nosotros, ya que
perdimos ocho de nuestros mejores profesores que habia
costado mucho entrenar. Ellos dependian econdémicamente
de la otra institucion y no iban a perder sus plazas por
mostrar lealtad a la nuestra. En el Roosevelt nos quedamos
el Dr. Portocarrero (a quien siempre estaré agradecido), el
Dr. Herndndez (el primer residente y jefe) y yo. El
Departamento y el Postgrado fueron reducidos a su minima
expresion.

Los siguientes afios fueron muy dificiles ya que tuvimos
que volver a comenzar. Con un revés asi ya estabamos casi
dispuestos a abandonar el hospital y la ensefanza. El futuro
tan prometedor se habia vuelto muy sombrio. Tener que
volver a comenzar de casi nada era frustrante y nada
halagador. Por suerte, los residentes existentes y los que
les siguieron fueron madera para profesorado; encima, el
Dr. Hernandez dentro de poco se iria por 3 afos a Arabia
Saudita. Lo que mas afectaria seria la falta de fondos para
mantener nuestro staff y para desarrollar nuestro
Departamento.

Los “80” y “90” Estos arios serian sumamente

dificiles ya que contdbamos con plazas limitadas e
incompletas para el staff. Pocos graduados se quedaban a
ayudarnos, ya que un recién salido no contaba con fondos
propios para subvencionarse en nuestro Departamento.
Contabamos con pocas plazas para residentes y solo el
entusiasmo de nuestros alumnos dejaba que se formaran
diferentes “pools” de sueldos que se repartian de manera
equitativa.

Oftalmica

La Gnica manera de atraer y mantener nuestros alumnos
seria la de seguir con cierta mistica y un nivel académico
superior. Establecimos relacion con dos centros conocidos
por su academia en los EEUU, quienes nos ayudaron con
su apoyo en Congresos Nacionales de Oftalmologia. El
primero fue el Duke University Eye Center de Durham N.C.
El segundo, el Bascom Palmer Eye Institute de Miami, FL.

Por falta de fondos se tuvo que ver como se trabajaba de
manera mas eficiente. Creamos nuestras propias salas de
operaciones y durante una huelga del hospital comenzamos
a operar lo que se podia por consulta externa; de tal manera
que casi coincidimos con los EEUU en hacer de la operacion
de catarata, una operacion de consulta externa ambulatoria.
El resto del hospital nos miraba como los “rompe huelgas”
ya que siempre seguiamos trabajando.

Se crearon pequenos “negocios” para agenciarnos de fondos,
que contaron con la colaboracion y entusiasmo de los
residentes. Fue asi como se hizo una Optica-farmacia,
“laboratorio,” clinica de lentes de contacto y se aceptaban
“donativos”.

Esto se volvio mucho mas efectivo en los 90’s con la
colaboracion del Patronato de Asistencia Social del Hospital
Roosevelt, que nos dejo acumular ciertos fondos con qué
trabajar. La relacion con el patronato fue de una simbiosis
ya que mientras el Patronato nos ayudaba con el mecanismo
de producir fondos, nosotros le dimos el modelo que después
seria aplicado al resto del hospital. Tanto el Dr. Portocarrero
como yo, pasamos a ser parte del Patronato.

Ya habiamos adquirido un mecanismo para sobrevivir como
Departamento. Decidimos que teniamos que contar con la
mejor Biblioteca Oftaimoldgica de la region y los mecanismos
para que ésta llegara a nuestros residentes y staff. Con esto
se cred la “Academia de Oftalmologia de Guatemala.”

Ya era hora de volver a crecer y la direccion del hospital nos
habia ofrecido el espacio de las antiguas instalaciones del
IGGS. Lamentablemente, por orden superior, se lo
concedieron a St. Jude (cancer de nifios) y como premio
de consolacion se nos dio un sotano humedo del hospital.

Ya para entonces éramos considerados los “ricos” del
hospital y requerian de nuestra colaboracion econdmica
para el traslado de dependencias que ocupaban “nuestro
sotano,” a otro lado. Sacar a la imprenta, la lavanderia y
bodegas tomo lo que parecia un tiempo interminable. El
entusiasmo y actividad del Dr. Portocarrero fueron esenciales
para lograr estos cambios. La “Fundacion Pantaledn” (a
través del Dr. Portocarrero) dio fondos para la renovacion
del sétano casi en su totalidad.

Aunque el Departamento desde su inicio habia tratado de
cubrir el area rural, fue hasta ahora que comenzo a hacerse
esto de manera mas organizada. Dos ex-residentes trabajando
con “Fundazucar” (uno a cargo de servicios medicos, el
otro a cargo de Escuintla), renovaron la dilapidada consulta




externa del Hospital de Escuintla y se formd una clinica de
ojos. Esta, muy bien equipada, ha servido para rotacion de
nuestros residentes y cuenta ademas, con servicios de
Odontologia, Medicina y Dermatologia. Los Leones en Salama
tenian un pequefo hospital de ojos al que se le daba uso
una vez al ano. Este se incorpord también dentro de la
rotacion de residentes.

1 996 En octubre de 1996 sufri un infarto que requirio
de cirugia de bi-pass. Aunque esto me inutilizé un par de
meses, me dio tiempo para reflexionar.

Regresé con la idea que ya era el tiempo adecuado para
que La Unidad Nacional de Oftalmologia (la idea frustrada
en 1975) se volviera realidad. Aunque el Ministerio de Salud
en esta etapa atacaba al Patronato que nos habia dado vida,
Si vio con buenos ojos la creacion de la Unidad. La Unidad
nos daria la oportunidad de crecer y de mejorar equipo y
una mayor relevancia en el ambito nacional. Ademas, ya
seria posible vender nuestros servicios. Nacio asi la UNO.

El Presente (2002) L2 unisad nos posivito

venderle servicios al IGGS los cuales, aunque no nos dieron
grandes ganancias, nos dieron ciertos fondos para mejorar
equipo. La Unidad ya nos permitio recuperar ciertos costos
y no depender de “donativos.” Nos dio ademas, cierta
“autonomia” que, aunque siempre la hemos tenido de manera
relativa, ya nos daba cierta separacion e independencia del
hospital. Seguimos siendo el “Departamento de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt” internamente y la
“Unidad” para todo lo demas.

y dermatodlogos.

Tenemos planeadas ciertas clinicas departamentales y
hemos solicitado al Ministerio de Salud se nos asignen
plazas de Oftalmdlogos jefe para que puedan manejar estas
clinicas y supervisar a nuestros residentes en rotacion. El
problema de nuestros paises es la falta de fondos y la poca
planificacion de nuestros ministerios. Es necesario que
nosotros como oftalmoélogos, tomemos la iniciativa y
colaboremos con esta planificacion.

Actualmente (afio 2002) la junta directiva de la Asociacion
de Oftalmologia esta compuesta en un 100% por egresados
de nuestro Postgrado. Se ha logrado la formacion de las
sociedades de diferentes sub-especialidades, que jugaran
un papel muy importante en la educacion continuada de
nuestros oftalmologos. Al fin, parece que tendremos nuestro
Banco de Ojos. Después de muchisimos afios de pugna, se
ha logrado la cordialidad entre casi todo nuestro gremio.

Se esta formando la Unidad de Trauma Ocular y los Registros
de Trauma, Tumores, Patologia y Microbiologia a nivel
nacional. Estamos tratando de mejorar el acceso para
pacientes privados a la Unidad, ya que éstos son los que
mas utilidad le dejan.

En el presente estamos en platicas con el Hospital Rodolfo
Robles para ver como podemos volver a integrar nuestros
servicios y mejorar la planificacion de la Oftalmologia
Nacional. En nuestros paises tenemos que ver como
aprovechamos lo poco que tenemos para no desperdiciar
0 duplicar esfuerzos. Creemos que el que
solicita entrenamiento en Oftalmologia

Se abrieron dos clinicas dentro de la ciudad:
Una en Koramsa, una maquiladora, que ya
se ha independizado. Otra en la Zona 18,
zona de bajo nivel econdmico, para rotacion
de residentes y beneficio de esa comunidad.

En todo momento se ha tratado de inculcar
en los residentes la necesidad de mejorar
las areas periféricas, que son as que nos
mantienen como parte del tercer mundo.
En el presente estamos tratando de
“rescatar” la Oftalmologia del Hospital
General, que en el pasado habia sido la
cuna de oftalmélogos y que tanto nos ataco.
Con el tiempo (no muy lejano) pasara a ser
parte de la Unidad Nacional y ya es parte
activa de la rotacion de residentes.
La Unidad construyo salas de operaciones,
cuya construccion fue supervisada por el
Dr. Portocarrero. Se abrié un pequefio
hospital de ojos en Solola, con la Universidad
del Valle del Altiplano, que sera base de

Quisiera reconocer el gran
valor que ha sido el Dr.
Portocarrero para el desarrollo
de la Oftalmologia en
Guatemala. Fue mi tinico apoyo
en el Hospital Roosevelt
cuando sufrimos un grave
revés. Su dedicacion, actividad
y entusiasmo han hecho
posible cosas que sin él no se
hubieran podido lograr. Méas
que todo, ha sido un amigo
con quien hemos compartido
trabajo y un suernio. Me alegra
el interés especial que ha
tomado por la Oftalmologia de
Nicaragua que creo, a pesar
de los reveses que ésta ha
sufrido, tiene un brillante futuro.
Creo que con la infraestructura
que ya se tiene, podra
progresar mas rapido de lo
que lo hicimos nosotros.

deberia hacerlo a una entidad y no a varios
servicios. Las facilidades que existen en
un servicio deberian estar abiertas a las
otras instituciones. Las cosas se deberian
hacer con un espiritu de colaboracion.
Ya se realizo un curso de Ciencias Basicas
de Oftalmologia a principios de ano,
impartido por las dos instituciones. Los
residentes llevaran a cabo el segundo
Congreso de Residentes de Oftalmologia
para acercar a los residentes de Centro
América. Se esta tratando de colaborar con
los Postgrados de Oftalmologia en el
Salvador. Se ha ofrecido colaborar con el
de Honduras, ya que se han entrenado en
nuestro post-grado a bastantes hondurerios.

El Staff de la Unidad ha formado un club
de estudio. Nos reunimos los miércoles
para cubrir topicos de Ciencia Basica que
han tenido rapida evolucion. Sentimos que
no s6lo nos favorece a nosotros esta
informacion, sino que se la podremos pasar
a nuestros alumnos. El club de estudio nos

entrenamiento de promotores indigenas de salud y
trabajadoras sociales. Queremos que en estas mismas
instalaciones trabajen dentistas, gineco-obstetras, pediatras

ha impartido un mayor “esprit de corps”. Se ha formado un
Comité de Investigacion que supervisa a los residentes
durante la preparacion de sus Tesis de graduacion.
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OBJETIVOS DE ESTA PLATICA

El relato de la
formacion del postgrado
y de la Unidad Nacional
de Oftalmologia no ha
sido para contar un gran
logro, sino mas que todo
ha sido para mostrar que
los centroamericanos
somos pueblos similares
que sufrimos de los
mismos problemas y
reveses. Que se pueden
lograr ciertas metas en
nuestros paises si
trabajamos
conjuntamente. Debemos
aprovechar lo poco que
tenemos; nuestras
riquezas son nuestro
material clinico y las
futuras generaciones, a
las que tenemos que
ayudar.

Somos paises del tercer mundo por las actitudes que algunos traemos y no solo por la
pobreza.

No saldremos de nuestro atraso hasta que podamos cambiar nuestra manera de pensar y
ver las cosas. Tenemos que favorecer el desarrollo de nuestras pequenas ciudades y pueblos.
Tenemos que pensar en el desarrollo de la Oftalmologia Publica y no sélo en el de la privada.
Esta es la que nos da la academia y la posibilidad de mejorar nuestras generaciones futuras,
tanto de médicos como en la poblacion en general.

Uds. ya tienen su Unidad Nacional de Oftalmologia. Sélo falta ponerla a trabajar de manera
eficiente. Los residentes son el futuro quienes podran ayudar a hacerla funcionar.

Me alegra ver que se esta planificando el Curso Regional de la Asociacion Panamericana
de Oftalmologia en Nicaragua, no s6lo por el provecho de los Centroamericanos, sino porque
ayudara a crear un entusiasmo por la Oftalmologia en la gente joven. Nosotros, en lo que
podamos colaborar, tanto en lo que es el Curso Regional como en la formacion de Oftalmdlogos
0 sub-especialistas, estaremos a su lado.

Creo que nosotros los Centroamericanos (y mas adn nosotros los Latino Americanos) tenemos
el deber de trabajar conjuntamente. Somos un mismo pueblo, una misma etnia, que sufrimos
de los mismos problemas. Compartamos nuestros logros, compartamos nuestros recursos,
compartamos nuestras experiencias, para que dentro de una generacion todos tengamos
un futuro mejor.

El Doctor Roberto Arturo Quevedo Labereé fallecio en Marzo
del 2014. Desde que él dicté esta conferencia hasta la
actualidad, existen 4 post-grados de Oftalmologia en nuestro
pais. En todos ellos imparten clases maestros Oftalmélogos
egresados de ese primer post-grado comprometidos, como
su fundador, con la calidad de la ensenanza y el trato ético
y humano a los pacientes.

Trascribimos ahora, una porcion de una de las muchas
notas de duelo publicadas en los diarios de circulacion
nacional luego del su sensible fallecimiento:

“... el doctor Quevedo se ha ido, pero su gran obra queda
y vive en cada uno de nosotros. Fundador de ese primer
post-grado, el doctor Quevedo aporto, no sélo a Guatemala
la alta calidad de los oftalmdlogos que hoy atienden a miles
de pacientes en todo el pais, ... Hoy, todos quienes fuimos
sus alumnos o recibimos sus ensenanzas a través de sus
discipulos, sentimos mas viva Su presencia. Aqui dejamos
constancia de nuestro agradecimiento por su vision de
maestro, Su empefio por una mejor Guatemala, por su amor
por la gente mas necesitada de su atencion, por su
apostolado, por su ciencia, ...”

Descanse en paz Dr. Arturo Roberto Quevedo Laberee.

Agradecemos a los Doctores Freddy Aldana y Carlos Portocarrero por
colaborar con datos y comentarios que enriquecieron el presente articulo.
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ASPECTOS QUE DEBEMOS ANALIZAR.

La retinopatia del prematuro (ROP), es una de las causas principales de ceguera prevenible en
los nifios. Actualmente han surgido nuevas opciones terapéuticas para esta enfermedad las cuales parecen tener un futuro
prometedor. La efectividad de los inhibidores del Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) para el tratamiento de
ROP es evidente. Sin embargo, la informacion sobre la seguridad del uso de estos medicamentos es insuficiente. Es
importante analizar varios aspectos previo a la utilizacion de estos medicamentos, ya que pudieran interferir en el desarrollo
fisiologico normal, del prematuro. El uso de estos medicamentos debe realizarse en el marco de rigurosos protocolos de
consentimiento informado y seguimiento a largo plazo. Palabras clave: ROP, VEGF.

La retinopatia del prematuro (ROP), es una de las causas principales de ceguera
prevenible en los ninos(1,2,3). A lo largo del tiempo se han utilizado distintos abordajes terapéuticos, los cuales no son
efectivos en todos los casos. El Early Treatment for Retinopathy of prematurity Cooperative Group reporto que 55.2% de
los casos de retinopatia en zona 1 tratados con LASER tienen un pronostico desfavorable(4). Actualmente han surgido
nuevas opciones, las cuales parecen tener un futuro prometedor(5,6). Estas opciones han aparecido tras los avances en
el conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad(7), principalmente el entendimiento del rol que juega el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF por sus siglas en ingles) en la cascada de la angiogénesis.

En los Ultimos anos, los medicamentos que bloguean el VEGF se han utilizado para el tratamiento de ROP(8-17),
principalmente el bevacizumab (AVASTIN;Genentech Inc, Soth San Francisco, California, USA), el cual es un anticuerpo
monoclonal recombinante que bloquea todas las isoformas del VEGF y esta aprobado para el tratamiento del cancer
colorectal. Teniendo en cuenta que los ninos prematuros son pacientes con mdltiples padecimientos derivados de la
inmadurez en distintos 6rganos, es importante analizar varios aspectos previo a la utilizacion de medicamentos como los
inhibidores del VEGF, mismos que pudieran interferir en el desarrollo fisiologico normal de los nifios.

de crecimiento placentario (PIGF), VEGF-B, VEGF-C y VEGF-
D(18). Al VEGF se le han atribuido varias actividades entre
las que se pueden mencionar: Mitogénesis, angiogénesis

El VEGF es miembro de una familia de Y Sobrevida endotelial, funciones en la hematopoyesis,

proteinas que actlian como ligandos de la familia de
receptores del VEGF (VEGFR). EI VEGF ejerce sus efectos
sobre el desarrollo de nuevos vasos sanguineos al unirse
y activar dos receptores de membrana tirosin-kinasa
relacionados estructuraimente, el VEGFR-1 y el VEGFR-2.

La familia del VEGF juega un papel esencial en la regulacion
de la angiogénesis fisiologica tanto en la etapa embrionaria
como postnatal. En las Ultimas décadas, se ha estudiado el
rol del factor de crecimiento endotelial en este proceso. La
formacion de vasos y su maduracion requiere un complejo
y coordinado proceso que implica la activacion secuencial
de una serie de receptores. El VEGF (conocido también
como VEGF-A) juega un papel fundamental en este proceso.
Este pertenece a una familia de genes que incluye el factor

12 Oftalmica

aumento de la permeabilidad vascular y efectos
hemodinamicos(19-21). A pesar de que las células
endoteliales son el blanco principal, se ha reportado efectos
mitogénicos en el epitelio pigmentario de la retina, células
ductales del pancreas y células de Schwann(22-24). En
animales también se ha mostrado que estimula la produccion
de surfactante pulmonar al actuar sobre las células alveolares
tipo 11(25).

En 1996 dos estudios demostraron el rol esencial del VEGF
en la vasculogénesis y angiogénesis del embrion de
raton(26,27).

La inactivacion de un solo alelo del VEGF resultd en la muerte
de los embriones, los cuales presentaron anormalidades en




el desarrollo y vascularizacion defectuosa en varios 6rganos.
En el periodo post natal, la inhibicion parcial del VEGF resultd
en un aumento de la mortalidad y un impedimento en el
desarrollo de distintos drganos(28) incluyendo higado y
rifion. Estudios en primates utilizando medicamentos anti-
VEGF no mostraron problemas renales, pero si supresion
de la placa de crecimiento y la angiogénesis del ovario(29).
La formacion de hueso endocondral es un mecanismo
fundamental para el crecimiento longitudinal de los huesos.
El cartilago es reemplazado por hueso en un proceso
conocido como osificacion endocondral. Se ha sugerido
que un gradiente de VEGF es necesario para el crecimiento
de los vasos metafiseales y la invasion del cartilago por los
mismos(30).

Estudios experimentales han
mostrado que el VEGF tiene roles en el desarrollo mas alla
de la vasculogénesis. Muchos de los mecanismos de
comunicacion celular que controlan los procesos de desarrollo
como la neurogénesis, estan mediados por los receptores
de tirocina kinasa y sus ligandos. Dentro de estos se
encuentran los receptores de VEGF en sus diferentes subtipos.
Se ha mostrado que VEGF A, By C ejercen funciones en la
proliferacion de células neurales, asi como su migracion,
diferenciacion y sobrevida. La alteracion de la concentracion
de VEGF en estudios en ratones lleva a la muerte por sub
desarrollo vascular, asi como fenotipos con problemas
neurodegenerativos de inicio tardio(31,32).

El desarrollo pulmonar se subdivide en cinco estadios que
se sobreponen entre si. Los cuatro primeros (embrionico,
pseudoglandular, canalicular y sacular) ocurren durante la
gestacion. Al final del estadio sacular (cerca de las 36
semanas de gestacion) se han formado los ductos alveolares
y los sacos de aire. La alveolizacion, que es |a etapa final,
empieza cerca del nacimiento, pero principalmente es
postnatal durante los 2 a 3 afos de vida(33). La angiogésis
en el pulman, esta directamente relacionada con el proceso
de alveolizacion. El desarrollo de bronco displasia pulmonar
(BDP) esta relacionada con el arresto y dismorfismo del
crecimiento vascular, asi como la falta de expresion del
VEGF. Los pacientes prematuros con mayor riesgo de BDP
son aquellos nacidos de 24-28 semanas durante los estadios
canalicular o sacular(33).

Pese a que desde hace ya algunos anos el bevacizumab se
ha utilizado en administracion intravitrea para el tratamiento
de algunas patologias oftalmoldgicas, pocos estudios han
sido publicados respecto a la farmacocinética de esta via
de administracion. Este aspecto es importante para
comprender y anticipar posibles efectos a nivel de otros
tejidos.

En estudios en animales, se ha encontrado que luego de la
administracion intravitrea de 1.5 mg de bevacizumab, la vida
media es de 4.32 dias(34). Krone et .al. en un grupo de 30
pacientes humanos, con diagnostico de catarata asociado
a degeneracion macular variedad himeda, retinopatia
diabética y obstruccion venosa en el mismo 0jo, encontraron
una vida media de 9.82 dias en el humor acuoso, luego de
la administracion intravitrea de 1.5 mg de bevacizumab. El
pico promedio de concentracion en el acuoso (33ug/ml) se
presento al siguiente dia de su administracion(35). Con
respecto al paso del bevacizumab al suero, luego de su
administracion intravitrea, Wu et. al. encontraron
concentraciones séricas del medicamento de 19.4+/-
8.1ug/ml cuando se aplico a las 2 semanas de viday 10.2+/-
2.3ug/ml cuando se aplict a las 4 semanas en un grupo de
conejos(36). En otro estudio realizado en macacos, Miyake
et al. reportaron que las concentraciones séricas luego de
la administracion intravitrea de bevacizumab se alcanzaron
1 semana luego de la administracion (1430+/-186ng/ml),
encontrando concentraciones leves en un periodo de 8
semanas luego de su administracion. Las concentraciones
maximas en el humor acuoso las encontraron al siguiente
dia de la aplicacion en el ojo tratado (49.5+/-10.9ng/ml) y
al tercer dia en el ojo no tratado (18.5+/-25.5 ng/ml) (37).
Estos datos concuerdan con lo reportado por Matsuyama
et al. quienes en un estudio en humanos encontraron
disminucion de las concentraciones séricas de VEGF en el
suero luego de la administracion intravitrea de bevacizumab
(basales 114.0 pg/ml, 1er dia 9.7pg/ml, 7dias a un mes
25.9 pg/ml), inclusive un mes luego de su aplicacion(38).
En otro estudio en pacientes con retinopatia diabética, Quian
et al. encontraron también una reduccion significativa en
los niveles séricos de VEGF (439.5 pg/ml en el grupo tratado
vrs 814.1 pg/ml en el grupo control), luego de la aplicacion
intravitrea (1.25mg) de bevacizumab(39).

La efectividad de los inhibidores del VEGF para el tratamiento
de ROP es evidente en diferentes publicaciones(8-18),
especialmente en ROP estadio 3 en la zona 1. Sin embargo,
la informacion sobre la seguridad del uso de estos
medicamentos es insuficiente(40) para recomendarlo en
este momento como sustitucion del LASER en el tratamiento
de la retinopatia del prematuro. Recordemos que estos
pacientes conforman un grupo vulnerable y tenemos que
ser muy cautelosos al instaurar una nueva modalidad
terapéutica. Al analizar lo expuesto en esta revision, es
evidente que los potenciales riesgos a los que serian
sometidos estos pacientes, sobrepasan los mas conocidos
y controlados riesgos de la terapéutica actual. No debemos
cometer el error de ver a estos pacientes como “0J0S”. Es
evidente que hay muchas variables que aun no conocemos,
incluyendo la dosis que se debe administrar a un paciente
prematuro. Concordamos con expertos en la materia(41,42)
en que actualmente el uso de estos medicamentos debe de
ser en el marco de rigurosos protocolos de consentimiento
informado, seguimiento a largo plazo y respetando como
indicacion el tipo de enfermedad en donde se ha visto mayor
efectividad que la terapia convencional.
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Retinosquisis
Juvenil
Caso Clinico

Dr. Sigfrido Rodas, Dr. Rodrigo Verdugo Jefes Clinica Retino Vascular
Dra. Diana E. Arciniega Residente Ill de oftalmologia
Instituto Ciencias de la Vision — Hospital Rodolfo Robles

La retinosquisis consiste en la separacion de la retina sensorial en
dos capas a manera de una lesion bulosa, definiéndose como una cavidad intra-retinal de por lo menos
2mm(1) (1.3DD) que puede tener un origen congénito o adquirido. En su forma hereditaria, ésta es
una entidad patologica primaria que se presenta frecuentemente.

Descrita por Hass en 1898, la retinosquisis ligada — X o juvenil, es transmitida en forma recesiva y se
encuentra Gnicamente en hombres, su prevalencia es de 1:15000 a 1:30000(1). A pesar de que puede
identificarse en adultos jovenes y nifos, puede ya estar presente al nacimiento. Los pacientes se quejan
de ver flotadores, disminucion de la agudeza visual, nistagmus y estrabismo, las dos Gltimas debido
a cambios maculares(1,2). Usualmente la AV, en ausencia de hemovitreo, puede ser de 20/40 o mejor

sin embargo la mayor parte disminuye a 20/70 y se estabiliza en 20/200 o mayor(3).

Clinicamente se puede observar como una lesion bulosa que afecta la retina periférica en el 50 — 60%
de los pacientes y que cuenta con una superficie suave y tensa carente de movimiento.

Las complicaciones mas serias son: las hemorragias vitreas en un 21% debido a |a traccion vitrea
ejercida en los vasos retinianos; y el desprendimiento de retina con una incidencia de 20%(3,4).

Paciente de 20 anos, quien consultd al servicio de consulta externa del Hospital Rodolfo
Robles refiriendo que no puede ver bien de lejos o cerca desde que era pequefo, no tiene antecedentes patologicos
personales de importancia.

En la evaluacion oftalmoldgica la agudeza visual en ambos o0jos es de 20/200 que mejora con correccion a 20/80 en
su ojo derecho y 20/150 en el ojo izquierdo. En el examen con lampara de hendidura no hay hallazgos de importancia.
Continuando con el examen de fondo de ojo indirecto, en el ojo derecho se observa retinosquisis periférica de predominio
inferior y temporal, con bandas de fibrosis de localizacion temporal inferior. La macula presenta edema, ademas de cambios
pigmentarios. El nervio dptico es de aspecto normal, bordes definidos, vasculatura normal. En el ojo izquierdo se presentan
cambios pigmentarios y areas de fibrosis inferior y también a nivel de polo posterior. A nivel macular se encuentra una
lesion macular de 1DD con una zona central mas obscura.

El nervio optico y la vasculatura son de caracteristicas normales (Fig1 — 2).
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FIGURA 1 FIGURA 2

El diagnéstico que se establecio fue de Retinosquisis Juvenil. Se realizaron examenes de AGF, OCT
y perimetria 30° en ambos ojos (Fig. 3-7).

FIGURA 3 FIGURA 4
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El seguimiento del paciente se realizo en las clinicas de Retina Vascular, asi como en la clinica de Baja Vision, realizandose
su integracion al Centro de Rehabilitacion Integral. En forma conjunta se trabajo el uso de telescopio 4x y lupas, tanto para
trabajar la vision lejana como la cercana.

La patogenia de la retinosquisis juvenil indica un inadecuado crecimiento del gel
vitreo, que no puede mantenerse con el crecimiento circunferencial de la retina, coroides
y esclera, de modo que fuerzas traccionales se aplican para causar separacion de la retina,
la cual se ubica en el cuadrante temporal inferior(2,3). La retina sensorial se divide a nivel
de la capa de fibras nerviosas, con un aspecto transparente.

La macula esta afectada en todos los pacientes pero los cambios tipicos se ven en solo
68% de los casos; se puede ver areas de edema en forma de estrella o degeneracion
quistica(5). A pesar de los cambios mencionados, el examen de AGF raramente nos muestra
edema macular.

La forma congénita no se extiende a la ora serrata y no esta asociada con la degeneracion
quistica de la retina. Afecta la periferia en el 50 — 60% de los pacientes. Ocasionalmente
se pueden encontrar agujeros en la capa interna pero estos no son los causantes del
desprendimiento. Se pueden ver lineas de demarcaciones blancas o pigmentadas y su
origen puede ser retinosquisis bulosas que se han adherido espontaneamente.

Dado que una de las complicaciones es el desprendimiento de retina, con una incidencia
de 20%, se ha utilizado foto-coagulacion laser para colapsar la retinosquisis. Se utiliza
también hidrocloruro de dorzolamida al 2% como tratamiento en lesiones maculares
quisticas(6), obteniéndose un efecto potencialmente benéfico.

La retinosquisis consiste en la separacion de |a retina sensorial, su forma congénita
se transmite en forma recesiva y el diagnostico se puede realizar ya en la infancia, sin
embargo debido a circunstancias desfavorables del paciente su evaluacion oftalmoldgica
puede verse retrasada. Es importante su manejo para evitar las complicaciones mencionadas
siendo la mas severa el desprendimiento de retina
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Canada: Butterworth-Heinemann; 2007.
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LA ESTEREOPSIS

DE LUCY

AL CROMAGNON

MOGUEL-ANCHEITA SILVIA.
ESTRABOLOGO, MASTER EN NEUROCIENCIAS

JEFE DE ESTRABISMO DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE. MEXICO

smoguel@prodigy.net.mx

a vision es una funcion cerebral indispensable para
el desarrollo adecuado del ser humano. La
frontalizacion de las orbitas se ha visto favorecida
en los ultimos procesos atropo-biol6gicos, siendo
evidentes los cambios especialmente a partir del Neandertal.
En él se ve que existe mayor pérdida de la cresta frontal y
mejor afrontamiento de las orbitas, para ser contundentemente
cambiada en el craneo del Hombre Cromagnon, ocurriendo
simultaneamente el crecimiento de la boveda frontal en
donde se realizan circuitos de preparacion de memoria de
trabajo que requiere entre otros elementos del cuaderno de
notas visuespaciales proveniente de la imagen compleja
obtenida desde la corteza visual primaria, asi como funciones
de, planeamiento, de conciencia y moral. Las funciones de
frontalizacion son requeridas para lograr una mejor vision
estereoscapica, indispensable para animales
cazadores, aunque con ello se reduzca a
diferencia, el gran campo periférico que
tienen los animales presa con areas
estereoscopicas muy pobres.

La formacion de la via visual parte de
estructuras originadas desde las primeras
semanas de gestacion. A partir de ellas se
forma una gran red visual que estara
constituida por kildémetros de neuronas.
Estas deben realizar conexiones adecuadas para transmitir
la imagen recibida a través de los 0jos y enviarla al resto
del cerebro. El estimulo de esta imagen sobre otras areas
cerebrales, tanto sensoriales como motoras, permitira al
nifo la adquisicion de diversas habilidades y funciones que
finalmente representara en forma de aprendizaje en sus
capacidades intelectuales.

entre otras.

La formacion inicial de la via visual durante la etapa de
gestacion continuara posterior al nacimiento, cuando el
estimulo de luz y los mecanismos propioceptivos logran la
maduracion progresiva de esta via visual. Desde los primeros
meses de nacimiento las interconexiones neuronales seran
mas aceleradas para lograr que a los 4 meses de edad y
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e Estudios miltiples
demuestran la importancia
de la estereopsis en el
humano, que a cambio de
emplearla como proceso
para caza, pueda haber sido
transpolada a funciones
visumotoras finas manuales

asi de temprano, el nifo esté apto para coordinar los
movimientos de sus 0jos y enviar imagenes simultaneamente,
a la misma velocidad y con la misma calidad, por ambos
hemisferios cerebrales y de este modo, poder integrar en
areas especializadas de la vision una sola imagen
estereoscopica con caracteristicas complejas de color,
movimiento, profundidad y contraste que sera dirigida hacia
zonas motoras para la adecuada coordinacion de las manos,
prension, alcance, y que debe tener la suficiente calidad
para permitir al nifno dar sus primeros pasos. Asimismo,
esta imagen partira por otras vias hacia zonas cerebrales
sensoriales de neuronas polimodales para la adquisicion de
otras habilidades, cuya interconexion con las estructuras de
memoria permitiran las funciones de aprendizaje a corto y
largo plazo para el resto de la vida. 1-5

La falla en la formacion de la via visual puede
impedir la adecuada estructura de la imagen
tridimensional con las consecuencias
negativas sobre el resto de las funciones
cerebrales que dependian de ésta para su
formacion ulterior.

La presencia de cualquier desviacion visual
hacia los 4 meses de edad impedira la
adecuada formacion de la via visual. Los
efectos secundarios por un estrabismo temprano en el nifo,
provoca generalmente la pérdida visual y dano neuronal de
la via correspondiente al ojo desviado. Estos fendmenos
suceden como alteracion inicial pero al persistir el dano e
impedir la vision estereoscopica puede repercutir en el retraso
de habilidades visumotoras del paciente e incluso tener
dificultades para el aprendizaje, demostrado con bajos niveles
en algunos tipos de inteligencia. 6-8.

La ambliopia en general se estima del 4 al 8% de la poblacion.
Puede tener varias causas. La ambliopia estrabica se calcula
por lo menos en uno de cada 2 pacientes con estrabismo,
pero en algunos casos especiales como 10s nifos prematuros
puede ser hasta el 75% de los que tienen algln estrabismo.




La prevalencia de estrabismo se considera en un 4% de la
poblacion lo que representaria en México 4 millones de
pacientes. En el dia Nacional de Estrabismo se registro
ambliopia en el 30.79% de todos los estrabismos, lo que
representaria alrededor de 1,230,000 pacientes con pérdida
de binocularidad; esto es “sin estereopsis” para el resto de
su vida. La diferencia radica en que este dafo puede ser
tratable a edades tempranas y conservar la vision en su
edad adulta.

De estos pacientes el 52% nunca tuvo ninguna oportunidad
de tratamiento. En México, la pérdida visual o ambliopia
debido a estrabismo registra niveles importantes de
discapacidad. Asi mismo en Guatemala, los niveles reportados
en 600 nifos estudiados por Soto-Pineda sobre ambliopia
llegd a un 5,2%. La deteccion de estrabismo deberia realizarse
de manera temprana y su tratamiento debe ser inmediato.
No hay razén para permitir el deterioro neuronal del paciente
ante el diagnastico de un estrabismo.

La rehabilitacion temprana de los ninos permite diversos
grados de recuperacion que dependen directamente del tipo
de estrabismo pero también de la premura con la que se
inicie el tratamiento. Debe comprenderse que la estructura
cerebral del nifo en desarrollo tiene conexiones neuronales
delicadas y labiles y que la suspension del tratamiento puede
permitir 1a recaida de su enfermedad visual. Esto explica el
fracaso ante la cirugia temprana de estrabismo, ya que el
enderezar el 0jo en ese estado, tiene un efecto sdlo cosmético
en la mayoria de los casos y por ende la via neuronal detras
de ese 0jo sigue destruyéndose.

En muy pocos tipos de estrabismo en los que el nifio ha
nacido con un defecto de malformacion orbitaria, por ejemplo,
la cirugia puede realizarse para posicionar el 0jo y luego
estimularlo. Sin embargo, en la gran mayoria de los
estrabismos congénitos, el problema no esta en la drbita,
por lo tanto debe rehabilitarse siempre con medidas opticas
0 motoras sin cirugia ya que es posible que al mejorar la
via visual el ojo se enderece. 9-11.

Con base en los resultados de estudios de inteligencia
reportados por Moguel y colaboradores, antes del tratamiento
los pacientes tuvieron un nivel de inteligencia global “torpe”
y después del tratamiento mostraron mejor desarrollo de
las funciones visumotoras, mayor confianza durante la
gjecucion de las mismas y mejoria en la percepcion de su
persona.

Los niveles de inteligencia global fueron de nivel medio y
esta mejoria se encontrd relacionada especialmente con la
recuperacion de la binocularidad. Probablemente las funciones
estereoscopicas se relacionen con el trabajo de trazos finos,
sin embargo, la recuperacion de la binocularidad representa
la mejor funcionalidad simultanea de ambos hemisferios
cerebrales.

El conocimiento mas reciente sobre las funciones
hemisféricas demuestra su actividad complementaria para

()

todas las tareas. EI hemisferio izquierdo es superior en el
analisis y procesa mejor la informacion unisensorial; el
hemisferio derecho procesa mejor la informacion nueva,
compleja y polimodal, es necesario para el mantenimiento
de la atencion, expresion, interpretacion emocional,
competencia social, expresiones no verbales del lenguaje,
reconocimiento visual y procesamiento de la informacion
visuespacial. Sin embargo, muchas funciones requieren la
informacion aportada por el hemisferio izquierdo para su
integracion y almacenado y la participacion integrada bilateral
de ganglios basales, talamo, cortezas asociativas y cerebelo.
La memoria de trabajo se integra de los siguientes
subcomponentes diferenciados: el bucle fonologico, la
agenda visuespacial, el ejecutivo central y el “buffer”
episodico.

El bucle fonoldgico es un proceso basado en el repaso
articulatorio, por ejemplo, mientras se leen estas lineas hay
un proceso subvocal, requerido para procesar la informacion.
Ademas del elemento visual, con el uso de la agenda
visuespacial que mantiene y manipula las imagenes, el
ejecutivo central controla y selecciona estrategias para
realizar las tareas cognitivas de la memoria de trabajo;
finalmente, el “buffer” episodico combina la informacion
fonoldgica- visual con la memoria de largo plazo para recrear
una representacion multimodal y temporal de la nueva
situacion.

En las pruebas de inteligencia y visuespaciales posteriores
a la recuperacion de la binocularidad en el area
neurovisuomotora la capacidad de integracion de las formas
mostré un mejor desempeno general, menor grado de
interrupciones en el trazo fino, tamarfio mas uniforme, mejor
percepcion de los disefos y menos alteraciones perceptuales.

En el area de personalidad, la mejoria se determind por un
reconocimiento mas integral y positivo de la imagen corporal
y un entorno notoriamente menos hostil, menor ansiedad y
los indicadores de agresividad e irritabilidad se encontraron
disminuidos. Las figuras gestalticas mejor reconocidas
verbalmente pero con falla grave en la representacion grafica
pudieron correlacionarse mas adecuadamente con la edad
cronologica. Ya que la sinaptogénesis y la apoptosis neuronal
cerebral ocurren principalmente en la infancia, es evidente
el grave dafio que puede provocar el estrabismo con
disfuncion severa de la binocularidad; es por ello que su
tratamiento debe instituirse lo mas temprano posible.

La rehabilitacion de la ambliopia se acompana en algunos
casos de correccion del estrabismo y en otros es necesaria
la correccion motora con cirugia o con toxina botulinica.

Esto sugiere la importancia de una buena secuencia en la
aplicacion del tratamiento y de evitar cirugias en mal estado
sensorial. Consideramos que entre las actuales alternativas
terapéuticas del estrabismo, la estimulacion visual a través
de la penalizacion es la responsable de la mejoria de las
conexiones neuronales.
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CONCLUS|0NES La recuperacion visual obtenida con los tratamientos del estrabismo y de la ambliopia

permite el desarrollo de funciones visuales superiores que incluye la percepcion de la
binocularidad y estereopsis. Las mejores funciones visuales estereoscopicas se han relacionado directamente con mejoria
en la funcion de las areas asociativas cerebrales, de las habilidades visuomotoras y de las capacidades cognitivas. El
tratamiento neurosensorial oportuno del estrabismo, asi como su vigilancia estrecha ante las recaidas, debe ser llevado
durante la infancia y lo mas temprano posible dado que el retraso de su inicio impedira la adecuada sinaptogénesis.

Estudio de Spect
cerebral en un paciente
con estrabismo previo al
tratamiento (PreTx) y
posterior a la aplicacion
de toxina botulinica
(PostTx) cuando ya tenia
binocularidad.
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XIV Congreso Nacional de Oftalmologia y
VIl Congreso Centroamericano y del Caribe de Glaucoma

HOTEL MUSEO CASA SANTO DOMINGO,
5.6 Y 7 DE MARZO DE 2015 ANTIGUA. GUATEMALA

INSCRIPCIONES

HASTA NOVIEMBRE 2014 POSTERIOR A NOVIEMBRE 2014

Socios AGO: us$ 50.00 Socios AGO: uss$ 100.00
Oftalmélogo Nacional: us$ 200.00 Oftaimalogo Nacional; uUs$ 250.00
Oftalmologo Extranjero: Us$ 225.00 Oftalmélogo Extranjero: US$ 275.00
Residente y Fellow: us$ 75.00 Residente y Fellow: Us$ 125.00
Médico Generales: UsS$ 200.00 Medico Generales: us$ 250.00
Estudiante de Medicina: Us§ 75.00 Estudiante de Medicina: US$ 125.00
Optometristas: Us$ 200.00 Optometristas: US$ 250.00
Acompanante a eventaos sociales US§

Acompanante a eventos sociales US$ 125.00

100.00

FORMAS DE PAGO
Tarjeta de crédito VISA
DEPOSITOS

Délares
Inter Banco
Cuenta No. 8200-02398-2

Quetzales
BANRURAL
Cuenta No. 3402005591

A nombre de Asociacién Guatemalteca
Oftalmologia.

ENVIE SU BOLETA A LOS CORREOS:
asociaciondeoftalmologia@gmail.com
oftalmologia.glaucoma.2015@gmail.com

www.oftalmologosdeguatemala.org
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PRESENTAC[GN: Frasco gotero, Solucion oftdimica estéril por 5mL, 10mLy 15mL.

COMPOSICION: Carboximetilcelulosa Sodica al 0.5 %

INDICACIONES: Esté indicado para el alivio temporal de la irritacion, picazén, ardor y molestias que se presentan en el sindrome de
resequedad ocular sea este moderado o severo, de cualquier etiologia, incluyendo lairritacion ocular causada por el viento y exposicion al sol.
CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS: Historias de hipersensibilidad a algunos de los componentes de la formula.

Precauciones: si durante la utilizacion se presenta dolor ocular, cambios en la agudeza visual o contintian los signos de irritacion y estos se
presentan o persiste por 72 horas, descontinuar el producto y consultar con el oftalmologo.

Es un medicamento, no exceder su consumo. Leer indicaciones y contraindicaciones en el empagque. Si persisten los sintomas, consulte a su
médico.

Medicamento de ventalibre. PF-46056-2011
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Estimados
Colegas.y Amigos:

Con mucho gusto les informamos que el proximo afo el 5, 6 y 7 de marzo
2015 se llevara a cabo el XIV Congreso Nacional de Oftalmologia de Guatemala.
En esta oportunidad la Sociedad de Glaucoma de Guatemala nos distingue al
realizarse simultaneamente el VIl Congreso Centro Americano y del Caribe de
Glaucoma.

El evento tendra lugar en la hermosa ciudad de Antigua Guatemala, en el
prestigioso Hotel Casa Santo Domingo. El Hotel Casa Santo Domingo se
distingue ademas de sus hermosas locaciones, por su excelente atencion. Los
asistentes podran disfrutar un hermoso clima de inicios de verano en una
ciudad famosa por sus tradiciones religiosas en esa época del ano y degustar
en los servicios de alimentacion incluidos en el pago de inscripcion, platillos
del Chef, ganador de premios internacionales.

El Hotel Casa Santo Domingo ha hecho una tarifa especial en su habitaciones
sencillas para los asistentes al Congreso de: US$.124.00 délares por noche
con impuestos incluidos, pueden reservar desde la fecha actual comunicandose
al teléfono (502) 7820-1220.

En la Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia de Guatemala y la Sociedad
de Glaucoma de Guatemala estamos preparando un evento de alto nivel
académico y cultural, que permita estrechar los lazos de union del gremio
oftalmologico. Dentro de las actividades académicas se impartiran conferencias
magistrales, talleres y mini Simposium, cubriendo las subespecialidades de
Segmento Anterior, Retina, Oculoplastica, Oftalmologia Pediatrica y Glaucoma.
A su vez contaremos con el apoyo y participacion de casas farmacéuticas y
comerciales afines a la Oftalmologia en el area de Exposiciones, que podra
visitar, conocer las propuestas, hacer nuevas conexiones o afirmar las ya
existentes.

Esperamos que nadie se pierda esta magnifica oportunidad.
Nos vemos en Marzo 2015.

Dra. Paulina Castejon
Presidente, Junta Directiva
Asociacion Guatemalteca de Oftalmologia




Nuevo tratamiento para la
Degeneracion Humeda
Relacionada con la Edad.
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Sprainer

Limpiador de parpados y pestanas

v Remueve todos
los excesos grasos.

v Genera una
limpieza profunda.

Contiene: Aceite de las hojas
del arbol del té y extractos de
Caléndula y Manzanilla

Solucion espumosa para la limpieza de
parpados y pestaias.

80mL y
§e
aplicadores

Solucion espumosa para la limpieza de parpados y pestanas
PT-62152
PUBLICIDAD DIRIGIDA EXCLUSIVAMENTE AL CUERPO MEDICO
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ELEMENTOS CALMANTES Y
DESCONGESTIONANTES QUE:

v Refrescan, protegen 'y
respetan la delicada zona
del contorno de los ojos
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Ophtha




