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RESUMEN

Objetivo: Determinar en qué medida mejora la agudeza visual en pacientes hipermétropes mediante la administracién prolon-
gada de un medicamento de accion colinérgica asociado a un agonista alfa adrenérgico.

Métodos: Se realizé un estudio analitico en base a una muestra tomada de forma aleatoria de 100 pacientes que concurrieron
espontaneamente en forma consecutiva al consultorio para control y que reunian los criterios de inclusién. Fueron tratados du-
rante semanas 0 meses previos hasta lograr su maxima agudeza visual de lejos con colirios de pilocarpina asociada a tetrahi-
drozolina administrados dos veces por dia.

Resultados: Se constaté una mejoria de la agudeza visual sin correccién éptica de 1 a 9 lineas en la escala lineal decimal a 6
metros de distancia en relacion a la agudeza visual previa al tratamiento, utilizada como control.

Conclusion: Es posible considerar que la pilocarpina asociado a tetrahidrozolina eleva la agudeza visual de pacientes afecta-
dos por hipermetropia.

Palabras clave: Hipermetropia, agudeza visual, pilocarpina, tetrahidrozolina.

ABSTRACT

Purpose: To determine up to which extent visual acuity (VA) can be increased in hyperopic patients after extended administra-
tion of an association of cholinergic and alfa adrenergic drug.

Method: A statistical descriptive study was performed based on a random sample of 100 patients who spontaneously and
consecutively visited the office for eye examination and matched the inclusion criteria. The patients were treated with pilocarpi-
ne and tetrahydrozoline associated in an effective concentration through the instillation of eye drops twice a day during weeks
or months until they reached their maximum VA at distance.

Results: Visual acuity with no optical correction increased between 1 and 9 lines in the decimal scale at a distance of 6 meters
compared to previous levels of VA of the patients before starting the treatment.

Conclusion: We can state that pilocarpine associated to tetrahydrozoline increases uncorrected visual acuity of patients affec-
ted by hyperopia.

Key words: hyperopia, visual acuity, pilocarpine, tetrahydrozoline.

INTRODUCCION

La pilocarpina produce miosis a través de la contraccién del

La finalidad de este estudio fue determinar cuanto mejo-
ra la agudeza visual sin correccién (AVSC) en pacientes hi-
permétropes por la administracién prolongada de pilocarpina
y tetrahidrozolina. El resultado de estudio contribuiria a de-
sarrollar un tratamiento médico de la hipermetropia para un
nimero importante de pacientes que no desean ser tratados
por métodos 6pticos y quirtrgicos.

El clorhidrato de pilocarpina es un miético (parasimatico-
mimético) usado para controlar la presion intraocular de ac-
cién directa que acttia a través de la estimulacion directa de
los neuroreceptores muscarinicos del musculo liso como los

que se encuentran a nivel de las glandulas secretoras y el iris.!

esfinter del iris, causando una mayor tensién a nivel del es-
polon escleral y una apertura de la red travecular, para facili-
tar el flujo del humor acuoso.>® La dosis habitual es de 2 go-
tas en forma tépica en los ojos, tres o cuatro veces por dia. Los
individuos con iris muy pigmentado pueden requerir mayo-
res concentraciones. Los miéticos estan contraindicados cuan-
do la contraccién pupilar no es deseable, tal como ocurre en la
iritis aguda, en aquellas personas hipersensibles y en el glau-
coma por bloqueo pupilar. La miosis generalmente causa difi-
cultad en la adaptacion a la oscuridad. Se debe prevenir a los
pacientes que tengan cuidado al conducir de noche y en otras
ocupaciones riesgosas con poca luz. No se han realizado es-
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tudios de reproduccion animal con pilocarpina. No se sabe si
la pilocarpina puede causar dafio fetal cuando se administra
a una mujer embarazada o puede afectar la capacidad repro-
ductiva. La pilocarpina debe ser usada por la mujer embara-
zada solamente si es claramente necesario.

En cuanto a las reacciones adversas,*® pueden producirse
sintomas transitorios, tales como prurito y ardor. Ademas se
puede observar espasmo ciliar, congestion vascular en la con-
juntiva, cefalea temporal o supraorbital y miopia inducida.
Esto es especialmente valido en individuos mas jovenes que
recientemente han comenzado su uso. Los individuos de ma-
yor edad con opacidad del cristalino, experimentan frecuen-
temente, agudeza visual reducida cuando hay poca ilumina-
cién como con todos los miéticos. Excepcionalmente, se han
reportado casos de desprendimiento de retina en ciertos indi-
viduos susceptibles. El uso prolongado de pilocarpina puede
provocar opacidad del cristalino.

La toxicidad sistémica seguida de la administracion topica
ocular de pilocarpina es rara, pero ocasionalmente los pacien-
tes son peculiarmente sensibles y desarrollan sudoracién e hi-
peractividad gastrointestinal a continuacién de la dosificacion y
administracion sugeridas. La sobredosificacién puede producir
sudoracién, salivacion, nduseas, temblor y disminucién del pul-
so y la presién sanguinea. Cuando la sobredosificacién es mo-
derada, la recuperacién puede ser espontinea y asistida con la
administracion de fluidos intravenosos, para compensar la des-
hidratacion. Para casos demostrados de severo envenenamien-
to la atropina es el antagonista farmacolégico de la pilocarpina.

La tetrahidrozolina es un agente simpaticomimético. Ad-
ministrada como colirio produce vasoconstriccién local a ni-
vel ocular. Dicha vasoconstriccion provee el alivio sintoma-
tico del edema y la hiperemia de los tejidos conjuntivales
debidos a alergias; conjuntivitis; e irritaciones locales meno-
res causadas por la exposicién a polvo, humo, resplandor del
sol, lentes de contacto, resfrios, alérgenos, natacion, lectura y
trabajos predisponentes. Provee alivio sintomético tempora-
rio de la hiperemia ocular secundaria a irritaciones menores.

Desde el punto de vista farmacolégico, la tetrahidrozoli-
na es un agonista a-adrenérgico imidazdlico similar a la nafa-
zolina, oximetazolina y xilometazolina utilizados como des-
congestivo nasal y ocular que estimulan directamente los
receptores a-adrenérgicos del sistema nervioso simpatico,
mientras que ejerce un efecto minimo a nulo sobre los recep-
tores PB-adrenérgicos. El inicio de los efectos vasoconstricto-
res en los vasos sanguineos de pequefo calibre a nivel ocular
se obtiene a los pocos minutos y el efecto se mantiene por al
menos 4 horas. Los estudios farmacocinéticos muestran que
la tetrahidrozolina tiene un inicio de accién de alrededor de
5 a 10 minutos, y una duracién de la accion de 4 a 8 horas. La
absorcién puede ocurrir a partir de la mucosa nasal y produ-
cir efectos sistémicos, principalmente luego de una sobredosis

o uso excesivo. La farmacocinética del producto luego de la
aplicacién local a nivel ocular humano no ha sido investigada.
Tampoco han sido realizados estudios preclinicos para eva-
luar el potencial teratogénico, carcinogénico o mutagénico,
o su impacto potencial en la fertilidad o en el desarrollo. Se
desconoce si el producto se excreta por la leche materna. Esta
droga esta contraindicada en el glaucoma de angulo estrecho.

Cuando se utilizan descongestivos tépicos a las dosis re-
comendadas no se aplican las restricciones habituales para
el uso de simpaticomiméticos en pacientes con hipertension,
diabetes, hipertiroidismo, enfermedades cardiovasculares y
en aquellos pacientes recibiendo inhibidores de la monoami-
nooxidasa usualmente, sin embargo, se debe observar y ad-
ministrar este producto con precaucién en estos pacientes. No
se recomienda la administracién concomitante de inhibidores
de la monoaminooxidasa.

Las reacciones adversas informadas incluyen quemazon,
irritacion, dolor y enrojecimiento ocular; midriasis, hiperemia
conjuntival, conjuntivitis folicular y raramente blefaroconjun-
tivitis. El uso oftalmico de la tetrahidrozolina puede causar
ocasionalmente efectos simpaticomiméticos sistémicos tales
como cefalea, hipertension, debilidad, palpitaciones y temblor.

La sobredosificacion luego de dosis excesivas o ingestion
de tetrahidrozolina puede causar bradicardia, mareos, hipo-
tension, letargia e hipotermia. La sobredosificacién causada
por la ingestién puede provocar apnea, depresion del sistema
nervioso central y coma.

MATERIALES Y METODOS

Disefio metodolégico intervencional en series de casos. Se
evaluaron las historias clinicas de 100 pacientes que reunie-
ron las condiciones requeridas por el siguiente criterio de in-
clusién: diagnoéstico hipermetropéa sola o asociada a astigma-
tismo no mayor de 1.5D y ambliopia ausente o leve. El tiempo
minimo de tratamiento fue de un mes y el tiempo maximo
posterior a la dltima instilacién 3 horas.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con astigmatis-
mo superior a 1.5D y concomitancia con opacidad en cérnea o
cristalino, glaucoma, maculopatia u otras patologias de retina.

Se realiz6 a cada paciente un examen oftalmolégico comple-
to y especificamente refractivo. Previo al tratamiento se evalué
la AVSC. Se les instil6 una gota de una solucién de pilocarpi-
na y de TETR en una concentracién adecuada a su cuadro cli-
nico segtn el grado de hipermetropia (moderado o alto) y la
edad (PIL 0.125% a 1%) (TETR 0.01%) para probar su tolerancia
y determinar la concentracion efectiva. La frecuencia de aplica-
cién fue de una gota por la mafiana y una gota por la tarde en
ambos 0jos. Se les entregé la medicacion conteniendo una solu-
cién de PIL y TETR en la concentracién efectiva determinada.
Se los control6 a las dos y cuatro semanas y a continuacién cada
dos a cuatro meses sin interrumpir el tratamiento. Se registré la

VARIACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL LUEGO DE ADMINISTRAR PILOCARPINA Y TETRAHIDROZOLINA A PACIENTES HIPERMETROPES 52

Alejandro Gonzalez Santos



ARCH. OFTAL. B. AIRES; vol 81 n° 2; pag 51-55; 2010

ARTICULOS CIENTIFICOS ORIGINALES

AVSC a 6 metros en escala decimal, siempre en el mismo con-
sultorio y por el mismo observador.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informa-
do luego de explicarles las posibles complicaciones y efectos
adversos y la posibilidad de que mejoren, no tengan beneficio
0 empeoren.

RESULTADOS

Se evaluaron 196 ojos de 100 pacientes (a cuatro pacientes
se les traté un solo 0jo) que concurrieron espontdneamente y
en forma consecutiva en un lapso de tiempo acotado.

El promedio de edad de los pacientes fue de 46 afios (Ta-
bla 1). De los 100 pacientes, 36 eran varones y 64 mujeres (Ta-
bla 2). La edad de los 100 pacientes variaba de 18 a 59 afios; 5
menores de 34 anos (5%), 4 de 35 a 39 afios (5%), 19 de 40 a 44
afios (19%), 37 de 45 a 49 afios (37%), 26 de 50 a 54 afios (26%)
y 9 de 55 a 59 afios (9%) (Tabla 3).

De los 196 ojos evaluados, en 14 ojos no se observaron

TABLA 1: Numero de pacientes analizados, edad y ojos evaluados

Cantidad de pacientes 100
Cantidad de ojos evaluados 196

Promedio general de

edad (rango) <0 (el

TABLA 2: Distribucion por sexo de la poblacién estudiada.

cambios en la AVSC (7,14%). En 180 ojos se observ6 mejora en
la AVSC (91,84%) y 2 desmejoraron (1,02%) (Tabla 4).
La méxima mejora observada en un paciente fue una ele-

vacion de AVSC de 9 lineas sobre la AVSC inicial previa al

tratamiento.

Para determinar a que edad se obtuvieron mayores varia-

ciones en la agudeza visual, se subdividié la poblacién total

en estudio en 6 grupos con rangos de edad de 5 afos (Tabla 5).

e El grupo entre 18 y 34 afios mejor6 entre 1y 4 renglo-

nes con un promedio de 1,8 renglones.

e El grupo entre 35 y 39 aflos mejoroé entre 1y 2 renglo-

nes con un promedio de 0,87 renglones.

e El grupo entre 40 y 44 afios mejoroé entre 1y 8 renglo-

nes con un promedio de 2,11 renglones.

e El grupo entre 45 y 49 afos mejor6 entre 1y 9 renglo-

nes con un promedio de 2,68 renglones.

e El grupo entre 50 y 54 aflos mejord entre 1y 7 renglo-

nes con un promedio de 3,25 renglones.

TABLA 4: Variacién de agudeza visual (sin correccion 6ptica)

Resutado  Cantidad  porcontaj
Sin cambio 14 7,14 %
Elevaron 180 91,84 %
Descendieron 2 1,02 %
Total 196 100 %

TABLA 5: Mejora promedio en cantidad de lineas (line number) segin edad.

Rango de edad (ahos) Mejora (en lineas)

Cantidad de pacientes  Porcentaje
Masculino 36 36%
Femenino 64 64%
Total 100 100%
TABLA 3: Distribucién por edad de la poblacién analizada.
e?:laarglg(gr"?oes) dg ?)gtlsd:r(l’as Porcentaje
18 a 34 5 5%
35a39 4 4 %
40a44 19 19 %
45 a 49 37 37 %
50 a 54 26 26 %
55 a 59 9 9 %
Total 100 100 %

18 a 34 1,8
35a39 0,87
40 a 44 2,11
45a 49 2,68
50 a 54 3,25
55 a 60 3,53

TABLA 6: Mejora promedio de AVSC en cantidad de lineas segun sexo.

Mejora (en lineas)

Masculino 3.68
Femenino 2.94
Mejora general 8.8
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e El grupo entre 55 y 60 aflos mejord entre 1y 9 renglo-

nes con un promedio de 3,53 renglones.

En la escala decimal de AVSC los hombres mejoraron en
promedio 3,68 renglones y las mujeres 2,94 con un promedio
general de 3,31 renglones (Tabla 6).

De los 33 ojos con agudeza inicial entre 1/10y 2/10: 15,1%
alcanzaron 9/10a10/10, 18,2% alcanzaron 7/10a 8/10, 30,3%
alcanzaron 5/10 a 6/10 y 27,3% registraron 3/10 a 4/10. De
los 47 ojos con agudeza inicial entre 3/10 y 4/10: 44,7 % alcan-
zaron 9/10 a 10/10, 14,9% alcanzaron 7/10 a 8/10, 25,5% al-
canzaron 5/10 a 6/10 y 14,9% registraron 3/10 a 4/10. De los
28 ojos con agudeza inicial entre 5/10 y 6/10: 42,8% alcanza-
ron 9/10 a 10/10, 42,8% alcanzaron 7/10 a 8/10 y 14,3% re-
gistraron 5/10 a 6/10. De los 49 ojos con agudeza inicial en-
tre 7/10 y 8/10: 44% alcanzaron 9/10 a 10/10, 5% registraron
7/10 a 8/10. De los 56 ojos con agudeza inicial entre 1/10 y
3/10, alcanzaron 9 los 10/10 de AVSC. De los 52 ojos con agu-
deza inicial entre 4/10 y 6/10, alcanzaron 20 los 10/10 de
AVSC. De los 60 ojos con agudeza inicial entre 7/10 y 9/10,
alcanzaron 40 los 10/10 de AVSC.

DISCUSION

En este trabajo se pretende demostrar que la asociacién de
pilocarpina y tetrahidrozolina es conveniente y aplicable para
el tratamiento de la hipermetropia. La PIL mejora la capaci-
dad de acomodacioén y la agudeza visual de lejos y cerca, y
su asociacion con TETR le potencia su efecto sobre el tono de
acomodacion a la vez que disminuye los efectos indeseables
como la vasodilatacién conjuntival y la miosis. Se comproba-
ron variaciones en la agudeza visual que fueron mayores en
hombres que en mujeres y predominantemente en los grupos
de edad entre 45 y 59 afios de edad. La administracién de PIL
and TETR en baja dosis en forma tépica durante dias o sema-
nas a personas hipermétropes logra elevar la agudeza visual
sin ayudas 6pticas, guardando relacién con la edad y sexo.

En recientes investigaciones Gwon, Arlene y Woldemus-
sie, Elizabeth! describieron un método para modificar el tono
de acomodacién en reposo utilizando pilocarpina y agonis-
tas adrenérgicos. Sykes DA y col.? estudiaron la eficacia de
los agonistas muscarinicos pilocarpina, oxotremorina y acetil-
colina a nivel de los receptores musculares. Figueroa KW y
Griffin MT y Ehlert FJ,> estimaron la actividad de la pilocar-
pina sobre los receptores con un nuevo método. Nakamura
N y col.* evaluaron los efectos adversos de la pilocarpina por
via sistémica. Segun Laranjeira E y Buzard KA’ la pilocarpi-
na redujo la hipercorreccion luego de queratotomia radial.
Carter JG, Schmidt R, Carter PA,° mejoraron con pilocarpi-
na la visién borrosa de pacientes tratados con antipsicéticos.
Benozzi,” combiné pil (para mejorar la acomodacién) con un
AINE (para prevenir la fibrosis y rigidez del complejo mts-
culo ciliar-zénula) para el tratamiento de la presbicia. Neu-

feld,'® desarroll6 un método para tratar la presbicia instilando
un alfa-2 agonista adrenérgico. Rosenfield y Portello,!! estu-
diaron el efecto de los agentes alfa adrenérgicos por via sisté-
mica sobre la acomodacion.

Rosenfield et al,'> determinaron que por instalacién en la
conjuntiva, los agentes alfa adrenérgicos incrementan el tono
de acomodacion. Nolan,"® mejoré la amplitud de acomoda-
cién 1,5 veces luego de una semana de tratamiento de gotas
con acetilcolina.

Los agentes muscarinicos mejoran la capacidad de acomo-
dacién y a bajas dosis en tratamientos prolongados, podrian
ser utiles para satisfacer el deseo de nuestros pacientes. En fu-
turas investigaciones se deberd evaluar el mecanismo de ac-
cién, el efecto del tratamiento sobre la agudeza visual de cerca
y la evolucion, los efectos indeseables y las complicaciones en
tratamientos prolongados.

Este trabajo pretende iniciar un nuevo camino para encon-
trar una respuesta a la pregunta que nos suelen formular los pa-
cientes hipermétropes: “Veo cada vez menos. Ya he cambiado
varias veces los anteojos, ;puedo hacer algo para ver mejor?”.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de hipertension arterial con alteraciones visuales y campimétricas debido a infartos lacunares ce-
rebrales.

Caso clinico: Mujer hipertensa de 59 afios de edad que fue estudiada por una pérdida visual bilateral progresiva aislada. Du-
rante su estudio se descubrieron infartos cerebrales lacunares en la resonancia nuclear magnética. El resto de pruebas diag-
nosticas fueron normales.

Conclusioén: La hipertension es una enfermedad sistémica muy frecuente que genera graves complicaciones. En el campo of-
talmoloégico lo puede hacer a nivel ocular, en las vias épticas, o en los centros de procesamiento de la vision. Una hipertension
arterial mal controlada puede ser por si misma causa de pérdida visual cortical por la microangiopatia trombdtica.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, infartos lacunares, ateroesclerosis carotidea, campo visual, ecografia doppler, re-
sonancia nuclear magnética.

ABSTRACT

Purpose: To present a case of arterial hypertension with visual loss and visual field manifestations of lacunar cerebral infarct.
Clinical case: A 59-year-old hypertensive woman was studied because of a visual bilateral progressive isolated loss. The re-
sults of nuclear magnetic resonance revealed lacunar infarctions in the brain. All other ancillary studies were normal.
Conclusion: Hypertension is a very frequent systemic disease that generates serious complications. Ophthalmological mani-
festations may be the result of damage of eye, optic nerve pathways, and cortical centres. An uncontrolled arterial hypertension
may cause cortical visual loss because of the thrombotic microangiopathy.

Key words: Cerebrovascular accident, lacunar infarctions, carotid atherosclerosis, visual field, doppler ultrasonography, nucle-
ar magnetic resonance.

INTRODUCCION
En el campo oftalmolégico, la afectaciéon visual de la hi-

. L. pertensiéon comtnmente se produce por las alteraciones reti-

Son muchas y muy variadas las enfermedades sistémicas . R o .,

L. L . nianas, en el contexto de una retinopatia hipertensiva.” Pero

capaces de provocar una pérdida de visién. Esta puede origi- , . .

. . ] ademas, estan involucrados una multitud de procesos trom-

narse en cualquier zona del sistema visual, pero cada lugar . . ;

. ) . o boemboélicos, que de modo mas indirecto, estan presente en
anatémico es mas susceptible a padecer una afectaciéon de una

. muchos otros casos.

determinada naturaleza.

Entre las anomalias sistémicas capaces de provocar alte-
raciones visuales de origen cortico-subcortical se destaca la
ateroesclerosis, enfermedad de los vasos sanguineos capaz
de originar graves complicaciones a causa de los trombos y
los émbolos que provoca. Cuando se afecta el cerebro puede
cursar clinicamente como un accidente cerebrovascular agu-
do, como un accidente isquémico transitorio, o como multiin-
fartos por episodios repetidos.! Estas complicaciones son més
frecuentes cuando se asocian factores de riesgo que aceleran
su desarrollo y dafian las arterias, como la tan frecuente hiper-

tension arterial.!

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 59 afios de edad con
hipertensién arterial e hiperlipemia en tratamiento desde ha-
cia varios afios que acudié por pérdida de agudeza visual
(AV). Habfia sido intervenida cuatro afios antes de ptosis y di-
plopia secundarias a una tumorectomia orbitaria derecha. Re-
cibi6 el alta hospitalaria con una AV de 0.9 en ambos ojos.

A los dos afos, debido a una pérdida visual bilateral pro-
gresiva simétrica, habia sido remitida para cirugia de catara-
tas, con una AV de 0.4 en ambos ojos. Desde un centro concer-
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tado se nos remiti6 a la paciente etiquetada como pérdida de
visién de origen desconocido, con electrorretinograma y po-
tenciales evocados visuales (PEV) normales.

En la exploraciéon, la AV era de 0.1 en ambos ojos. La moti-
lidad ocular intrinseca y extrinseca parecia normal. Tampoco
se hallaron anomalias ni el segmento anterior ni posterior de
los globos oculares. Asimismo, la presién intraocular estaba
dentro de limites normales. Los nervios 6pticos presentaban
una buena coloracién con una excavacion simétrica de 0.3. No
existian sintomas neurolégicos.

El test de Amsler sugirié6 anomalias, ya que nuestra pa-
ciente no localizaba correctamente las cuatro esquinas del di-
bujo. El campo visual por confrontacién se mostré claramente
anormal. El test de colores Velhagen-Boschmann y la sensibi-
lidad al contraste también estaban alterados. Las OCT de ma-
culas y nervios 6pticos eran normales. Dados estos hallazgos,
se solicité un campo visual computerizado y revision en la
consulta de neuroftalmologia.

Los campos visuales mostraron un patrén bilateral “en ca-
f6n de escopeta” (Figs. 1y 2), por lo que se decidi6 realizar una
resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro. También se
solicitaron una ecocardiografia y una ecografia doppler caroti-
dea que fueron normales. La RMN mostr6 imagenes muy su-
gestivas de infartos cortico-subcorticales diseminados (Fig. 3).

Se consider6 a la hipertension arterial como causante de
las dreas de isquemia, y a éstas, de la pérdida de AV en el con-
texto de una encefalopatia hipertensiva crénica. Se remiti6 a
su médico de cabecera para control de factores de riesgo y a
neurologia, que confirmé el diagnéstico.

DISCUSION

La afectacion de la via visual o de la corteza cerebral pue-
de generar defectos en la visién con un patrén propio en los
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Figura 1: Campo visual derecho. Indice de fiabilidad: 0.88.
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Figura 2: Campo visual izquierdo. indice de fiabilidad: 0.95.

campos visuales que guiard nuestras pruebas complementa-
rias. Es mds congruente cuanto més posterior esté localizada
la alteracion.

La afectacion de los segmentos posteriores suele provo-
car una pérdida de visién periférica, respetando los grados
centrales. Esto se debe a que los vértices de la corteza calca-
rina reciben una doble irrigacién, ya que en este lugar exis-
ten anastomosis entre los sistemas circulatorios de ambos he-
misferios cerebrales, y al hecho de que los grados de vision
central pertenecientes al drea macular estdin mas ampliamente
representados, siendo mas dificil su afectacion. No obstante,
en presencia de una gran anomalia puede verse alterada esta
zona del campo visual.?

Estos hallazgos se suelen relacionar con una ateromato-
sis carotidea o una arritmia. Los sintomas visuales se produ-
cen cuando existe una liberacién embolica, que puede afectar
también al segmento anterior del globo ocular.* El modo mas
rapido y accesible para valorar una ateromatosis carotidea es
la ecografia Doppler color, por lo que se debe solicitar en pa-
cientes sospechosos de patologia vascular cerebral.®

La hipertension, por si misma, provoca una microangio-
patia trombotica, ademads de la ateromatosis, que puede infar-
tar pequefias dreas cerebrales. En casos extremos se traduce
en sintomatologia neurolégica (demencia multiinfarto), u otro
tipo de alteraciones como afectacion de los campos visuales.?

Ante una patologia cerebral, los PEV son anormales cuan-
do existen alteraciones en las vias Opticas (sustancia blanca) o
en la corteza visual. Consideramos que en el caso presentado
los PEV resultaron ser normales debido a que se evalu6 la via
visual anterior, no llegando a estudiar las sefales mas tardias.

Scm

Figura 3: Resonancia magnética nuclear craneal que muestra las dreas de isquemia.
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RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de sindrome de Waardenburg, enfermedad genética autosémica dominante con distintas manifes-

taciones oculares y sistémicas.

Caso Clinico: Nifio de 15 afios que presenté la asociacion tipica observada en el sindrome de Waardenburg de tipo 1, inclu-
yendo hipertelorismo e hipocromia de iris y retina, y ademas hipermetropia alta con astigmatismo midpico.

Conclusioén: Si bien el sindrome de Waardenburg no presenta un impacto importante en el ejercicio de nuestra especialidad,
existen casos donde el diagndstico es realizado en la consulta oftalmoldgica.

ABSTRACT

Purpose: To report a case of Waardenburg syndrome, an autosomal dominant genetic disease with ocular and systemic mani-

festations.

Case Report: A 15-year-old boy presented the association typically observed in Waardenburg syndrome type 1, including hy-
pertelorism and iris and ocular fundus hypochromia, and high hyperopia with myopic astigmatism.

Conclusion: Although Waardenburg syndrome does not present a significant impact on the current practice of our specialty,
the ophthalmologists should be aware that eye related symptoms may lead to the initial diagnosis in some patients.

INTRODUCCION

El sindrome fue descripto por primera vez por Waar-
denburg en 1951, y se trata de una neurocristopatia que
combina sordera congénita, distopia medio cantal, ensan-
chamiento de la linea medionasal, con desérdenes pig-
mentarios de iris, pelo y piel.! La incidencia de esta enfer-
medad es aproximadamente 1 de cada 30.000 personas y
casi el 90% de los pacientes tiene uno de los padres afecta-
dos. Los sintomas en el padre pueden ser muy diferentes a
los del hijo.? El objetivo de este trabajo es describir las mani-
festaciones oftalmolégicas de un caso de sindrome de Waar-
denburg, conocer la expresiéon extraocular de la enferme-
dad y enfatizar la importancia del trabajo multidisciplinario.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 15 afios de edad con diag-
nostico de SW desde el afio 2006 por el Servicio de Otorrinola-
ringologia del Hospital Rivadavia que se consult6 en el Servi-
cio de Oftalmologia por disminucién de la visién. La madre y
la hermana tenian diagnoéstico de sindrome de Waardenburg,
desconociéndose datos del padre a excepcién de color de ojos
claros. Antecedentes personales: del Hospital Rivadavia. No
referia antecedentes de enfermedades oculares ni haber usado
anteojos u otra ayuda 6ptica.

En el examen oftalmolégico se observé alteracion pigmen-
taria del pelo (mechén blanco central), hipertelorismo, puente
nasal ancho, ojos color azul zafiro, conjuncién de cejas y dis-
minucién de la capacidad intelectual (Figs. 1 a 3). La agudeza
visual (AV) monocular sin correccién era de 20/70 en OD y
20/40 en OI; la AV binocular 20/70. La AV con agujero este-
nopeico no evidencié mejora objetiva. Tras el examen 6ptico-
refractivo se logré una AV de 20/20 en ambos ojos monocular
y binocular con lentes aéreos de OD: Esf. +8.00 y Cil. -3.50 en
90°, OIL: Esf. +6.50 y Cil. -3.00 en 90°.

Al examen biomicroscépico con lampara de hendidura
presentaba como dato relevante hipocromia de iris sin otros
hallazgos de importancia. La presién intraocular era de 13 y
12 mmHg en OD y OI respectivamente. En el fondo de ojo
se observo coloracion hipocrémica, disminucién del reflejo fo-
veolar y disco 6ptico normal en ambos ojos.

El resultado de estudios complementarios revelo espesor
de la cornea de 519 um OD y 523 um O], con astigmatismo
con patrén mono asimétrico 90° AO. El campo visual com-
putado mostré disminucién de la sensibilidad generalizada y
poca fiabilidad por falta de colaboracién y comprension. Los
resultados de los potenciales evocados visuales y electrorreti-

nograma, eran normales.
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Se realizaron interconsultas con otras subespecialidades
confirmandose la presencia de hipoacusia perceptiva bilateral
profunda, retraso mental moderado, canicie en cuero cabelludo
frontal en forma de mechén, y se descart6 colon aganglionar.
El diagnostico fue confirmado por el Servicio de Genética pero
no pudo ser realizado el estudio molecular de las mutaciones.

DISCUSION

Existen cuatro tipos principales de Sindrome de Waarden-
burg (SW) y los mas comunes son el tipo 1 y el tipo 2 (Ta-
bla 1).>*Los tipos 3 y 4 son denominados sindrome de Klein-
Waardenburg o pseudo Waardenburg y Shah-Wassrdenburg
respectivamente.

Todos los tipos comparten dos caracteristicas dominantes:
pérdida de la audicién y cambios en la pigmentacion (color)
en la piel, el cabello y los ojos. Se puede presentar un mechén
de pelo blanco en una cabeza de cabello normalmente oscuro.
Los ojos pueden ser de un azul muy claro o de color diferente.
En las personas afectadas con el tipo 1 el rasgo que las distin-
gue es la distopia cantorum, y para poder objetivarla se desa-
rrollo el indice de Waardenburg propuesto por Arias y Mota®
que se obtiene de la medida de la distancia cantal interna (a),
la distancia interpupilar (b), y la distancia cantar externa (c).

X = [2° - (0.2119¢ + 3.909)] /c
Y =[2%-(0.2497b + 3.909)] /b
W-Index=X+Y +a/b

Individuos con un valor del indice de Waardenburg ma-
yor o igual a 1.95 son clasificados como WS tipo 1y por deba-

TABLA 1: Caracteristicas diferenciales de los tipos de sindrome de Waardenburg

jo de ese valor, se clasifica WS tipo 2. Casi siempre pueden te-
ner una separaciéon amplia de los angulos internos de los ojos.

La pérdida de la audicién ocurre con mas frecuencia en
personas con el tipo II que con el tipo I de la enfermedad. Hay
diferentes formas y grados de pérdida de audicién, uni o bi-
lateral, total o parcial y si bien solo el 2 a 3% de los casos de
sordera congénita corresponden a sindrome de Waardenbutg
(SW), de estos el 25% corresponde al tipo 1y el 50% al tipo 2.%7

EI SW tiene patrén de herencia autosémica dominante, lo
que significa que es suficiente con el gen de s6lo uno de los
padres para que el nifio resulte afectado. Son multiples los ge-
nes afectados hallados para los distintos tipos de presentacion
de esta enfermedad entre los que se reportan la mutacion del
gen MITIF,® localizado en el cromosoma 3p14 y SNAI2 para el
WS tipo 2. En el WS tipo 4 fueron observadas las mutaciones
en EDN3 (gen de la endotelina), EDNRB (gen del receptor de
la endotelina) y SOX10. Sin embargo, también se han descrip-
to mutaciones del SOX10 en casos de WS tipo 2.7 Las mutacio-
nes en el gen PAX-3 localizado en el cromosoma 2q35, se aso-

cian a los tipos 1y 3.1012

El diagnostico se realiza en base a los siguientes criterios:!
Criterios Mayores

e Pérdida neurosensorial auditiva.

* Anomalia en la pigmentacién del iris (25% de los ca-
so0s): heterocromia, iris bicolor, segmento de dos colo-
res e iris azul zafiro.

e Alteracion pigmentaria del pelo: mechén blanco en
craneo, barba y vello corporal (20-40% de los casos).

¢ Distopia cantorum.

e Labio leporino.

CLINICA (CUADRO 1)

Distopia cantorum

Defectos en extremidades superiores
Frecuencia

Hipoacusia

Enfermedad de Hirshprung
Heterocromia del iris

Desérdenes en la pigmentacion
Albinismo parcial

Genética

TIPO1 TIPOII TIPO I TIPO IV
+ AUSENTE - -
AUSENTE AUSENTE + AUSENTE
MUY FREC MUY FREC +/- +/-
+(25% + (50%) +/- +/-
AUSENTE AUSENTE AUSENTE +
+ (10 %) + (77 %) + +
+/- ++ +/- +/-
+ + + +
Mutacién PAX3 MITF X 3 Mutacién PAX3 el gen SOX10
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Criterios Menores

e Puente nasal ancho (75% de los casos).

*  Mayor separacién entre los ojos (hipertelorismo) (10%
de los casos).

*  Conjuncién de las cejas (50% de los casos).

e Canicie prematura (20-40% de los casos).

*  Decoloracién de la piel (leucodermia).

Para hacer el diagnoéstico deben hallarse dos criterios ma-
yores 0 uno mayor y dos menores. Como métodos auxiliares
de diagnoéstico se plantean la audiometria, las pruebas genéti-
cas, el tiempo transito intestinal y la biopsia de colon.

El SW no existe tratamiento especifico disponible. Se debe
prestar atencién a cualquier deficiencia auditiva siendo posi-
ble que se necesiten audifonos, educacién escolar apropiada y
en algunos casos el implante coclear.'* ® A los pacientes con el
tipo 4 que sufren de estrefiimiento se les indica una dieta parti-
cular y medicamentos que mantengan el movimiento intestinal.

Una vez que corregidos los problemas de audicién, la ma-
yoria de las personas afectadas con SW pueden llevar una
vida normal. Sin embargo, aquellas personas con las formas
menos comunes de esta enfermedad pueden tener problemas
adicionales, los cuales pueden afectar su pronoéstico.

Las complicaciones incluyen pérdida auditiva, trastornos
psicolégicos o de autoestima relacionados con la apariencia,
estrefiimiento grave que requiere la extirpacion de una parte
del intestino grueso, aumento leve en el riesgo de rabdomio-
sarcoma, ligera disminucién del funcionamiento intelectual
(posible pero inusual).

En las mujeres embarazadas con mayor riesgo de tener hijos
con SW, debido a la asociacion de defectos en el cierre del tubo
neural estd recomendada la suplementacion con acido folico.!®

Si bien el sindrome de Waardenburg no presenta un im-
pacto importante en el ejercicio de nuestra especialidad, exis-
ten casos donde la puerta de entrada al diagnostico de la mis-
ma puede ser a partir de nuestra consulta. Es por eso que
creemos importante conocer los aspectos bésicos de la patolo-
gia para poder realizar una derivacién pertinente y una aten-
cién en forma interdisciplinaria del paciente. Si bien no existe
tratamiento curativo por ser una enfermedad genética, puede
mejorarse la calidad de vida de los pacientes mediante trata-
mientos adecuados para cada patologia agregada en las dife-
rentes variantes del sindrome, asi como la posibilidad de me-
jorar la falta de audicién, los problemas gastrointestinales y
cognitivos de los mismos.
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Historia de la Estereoscopia y sus Aplicaciones

Sergio Epelbaum (por invitacién)

Para comenzar este articulo tenemos que definir qué es
“veren3D”. Ver en 3D es la capacidad que tenemos para per-
cibir el volumen, distancia y profundidad. Esto lo logramos
mediante diferentes “sefiales” visuales y no solamente con la
estereopsis (ver con los dos ojos) como se cree generalmente.

Las sefales visuales que el cerebro utiliza mas comun-
mente para lograr el 3D, entre otras, son:

*  Superposicion: Si un objeto se superpone a otros, el

cerebro automéaticamente atribuye que ese objeto que

L a4

esta “por delante” esta mas cerca que el otro (figura 1A).

* Perspectiva o puntos de fuga: Este mecanismo fue
descripto por Leonardo Da Vinci y es simplemente
nuestra capacidad automatica de calcular la distan-
cia a los objetos (o de los objetos entre si) en base a la
perspectiva de las cosas. Por ejemplo cuando vemos
las vias del tren, que parecen juntarse en el infinito, y
con arboles a los costados, nos da una idea de la dis-
tancia entre nosotros y esos arboles (figura 1B).

e Tamafio de objetos conocidos: Otro mecanismo im-
portante es la informacién que ya tenemos internali-
zada acerca de ciertos objetos. Sabemos el tamafio re-
lativo de una puerta y un teléfono, entonces si vemos
una imagen en la que los dos tienen el mismo tamafio
vamos a entender que el teléfono esta mas cerca (por
comparacién de tamarios).

Figura 1 1Ay B: Ejemplos de superposicion y perspectiva

Conejo Gato
(Oryctolagus cuniculus) (Felis catus)

Paloma
(Streptopelia turtur)

e Tamafio de la imagen sobre la retina: En base al tamafio
de un objeto sobre nuestra retina el cerebro calcula la
distancia a ese objeto. Por ejemplo si caminamos hacia
una puerta, la imagen de la puerta se va agrandando
en nuestra retina a medida que nos acercamos. De esta
manera el cerebro calcula la distancia a la que estamos.

e Estereopsis: Nuestros dos ojos ven imagenes apenas
diferentes entre si, el cerebro fusiona esas dos image-
nes para crear una sola. En este proceso le da volu-
men o solidez (estereopsis, del griego imagen sélida:
estero=s6lido) a esa imagen, pudiendo ademas, cal-
cular distancias. Los ojos poseen la capacidad de con-
verger en ciertos objetos cercanos para poder enfocar
(si observamos un objeto hasta tocar nuestra nariz los
ojos se ponen bizcos, esto es la convergencia). La con-
vergencia es un factor muy importante para el calcu-
lo de distancias.

Hoy en dia creemos que las peliculas y los televisores 3D
son una “nueva moda”. Lo cierto es que no es “nuevo” y ni si-
quiera es una habilidad tnica de los seres humanos.

Para entender un poco el proceso de la estereopsis tene-
mos que entender el campo visual de los animales y su utili-
dad. El campo visual es la porciéon de espacio que cada ojo es
capaz de ver y se mide en grados.

Diferentes animales poseen diferentes campos visuales de-
pendiendo de su utilidad. En general los depredadores tienen
un campo visual mas acotado, hacia el frente, con una mayor es-
tereopsis, para poder calcular la distancia a su presa con mayor
exactitud, Las presas por el contrario poseen un campo visual
mucho mas amplio. Por ejemplo el conejo tiene un campo visual
de hasta 360 grados, incluyendo estereopsis en su vision trasera,
para poder ver si algin depredador lo estd acechando. Las pre-
sas en general poseen una pobre estereopsis ya que la funcién
de su campo visual extendido es mas una sefial de alarma para
poder escaparse antes de convertirse en presa (Figura 2).

Primate
(Hapalemur aureus)

Lechuza

(Tyto alba)

Figura 2. Comparacién de campos visuales de diferentes animales (ROJO: Vision binocular - estereopsis, AZUL: vision monocular, NEGRO: ciego) - Imagen Dr. Daniel Weil
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La estereopsis depende directamente de la binocularidad.
Las personas que no ven de un ojo, o poseen diplopias seve-
ras (vision doble) pierden la funcién de estereopsis; lo que no
significa que no perciban profundidad por medio de los otros
mecanismos que ya mencioné anteriormente.

Es innegable que tenemos dos ojos y que cada ojo ve una
imagen diferente (esta diferencia es llamada comtnmente
disparidad horizontal, ya que la diferencia entre las image-
nes es un "corrimiento horizontal"). Al fijar la vista en un ob-
jeto, los ejes visuales se cruzan, esto es llamado convergencia,
cuanto mas cercano esta el objeto, mayor es la convergencia.

La estereopsis fue definida oficialmente por Sir Charles
Wheatstone, en 1838, dentro de su explicaciéon de la vision
binocular, por la cual recibié un premio de la Royal Society
de Inglaterra.? Wheatstone fue un cientifico e inventor in-
glés que entre otras cosas invento el estereoscopio, un aparato
para poder ver imégenes tridimensionales. Este invento, re-
volucionario para la época, constaba de grandes espejos que
reflejaban dos imédgenes (una para cada ojo) creando ilusion
de profundidad (Figura 3).

Sir. David Brewster, otro inventor de la época, criticé a
Wheatstone diciendo que su descubrimiento no era ningtn
descubrimiento ya que la estereopsis era algo obvio para cual-
quier persona pensante. Esta aclaraciéon fue solo para quitar-
le crédito al descubrimiento de Wheatstone pero Brewster no
estaba alejado de la realidad. El descubrimiento fue obvio para
todo el mundo después de que Wheatstone lo public6, pero
también lo habia sido antes.

En los teoremas 23 y 28 en su “Tratado de Optica”, Eucli-
des (300 AC) explicé acerca del problema geométrico de mi-
rar una esfera con dos ojos. Describié que si miramos una es-
fera cuyo didmetro es menor a nuestra distancia interocular
(distancia entre los ejes visuales de los dos ojos), se ve més
que una hemiesfera.®

Ptolomeo (127-148 DC) estudié la diplopia fisiolégica,
tuvo todos los datos para terminar su teoria pero dejo el estu-
dio sin concluir.

Figura 3: Estereoscopio de Wheatstone (fomado de Wheatstone, On binocular vision; and
on the stereoscope, am instrument for illustrating its phenomena)

Galeno publicé, en el siglo II, un tratado “Acerca del uso
de las partes del cuerpo humano”. Fue el primero en descri-
bir la perspectiva desde cada ojo por separado. Adopt6 el tra-
tado de 6ptica de Euclides para describir la binocularidad y
cémo cada ojo ve una imagen distinta para luego combinarlas
en una impresion visual unificada.?

Alhazen (afio 1000) asoci6 la sensacién de profundidad
con la convergencia binocular, como Kepler en 1611 y Descar-
tes en 1637.

Antes del siglo XV la pintura europea era generalmente
motivos religiosos o decoraciones de iglesias, en general cha-
tos. Durante el renacimiento los pintores tuvieron nuevos
clientes, principes y realeza, y surge la necesidad de repre-
sentar de una manera mas adecuada o realista. Esto fue un
factor en el desarrollo del espacio tridimensional en la pintu-
ra, los pintores comenzaron a pintar con perspectiva.

Leonardo Da Vinci codificé los puntos de profundidad
monocular, entre ellos las reglas de la perspectiva rectilinea.

Como vemos, el 3D no es algo “nuevo”. Entonces, ;Cémo
difiere el cine 3D actual con el estereoscopio de Wheatstone?
Bésicamente en nada, el cambio es solo tecnolégico. Todos es-
tos sistemas desde hace mas de 150 afios se reducen a enviar
una imagen a un ojo y otra al ojo contralateral mediante dife-
rentes técnicas.

Un dispositivo similar al de Wheatstone fue presentado
por Brewster en 1845 pero con la inclusion de lentes correcti-
vas para poder enfocar las imagenes desde mds cerca, achican-
do al aparato, un claro ejemplo de miniaturizacion. El equipo
de Brewster utilizaba pequefias transparencias en pares, en lu-
gar de grandes laminas a los lados del equipo (Figura 4).

A pesar de que parezca peculiar, el estereoscopio fue in-
ventado antes que la fotografia (Recordemos que el Dague-
rrotipo fue presentado en 1839).

La primera fotografia estereoscopica se logré con una sola
camara, moviéndola 6 cm entre una foto y la otra. Los 6 cm
no es una medida caprichosa, es la distancia normal entre los

ojos (distancia interocular o interpupilar).

URVIEWN AR IER

Figura 4: Esteroscopio lenticular de Brewster. Muy parecido al View Master presentado en
1939, muy popular en los afios 70.
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El estereoscopio no tuvo demasiado éxito hasta que en
1851, la Reina Victoria de Inglaterra se interesé en las fotos
estereoscopicas (en ese momento Daguerrotipos binoculares)
en The Great Exhibition de Londres. Brewster, sin perder el
tiempo, le regald a la reina un estereoscopio, asegurandose
que la prensa se entere de su “desinteresado” regalo (Figura
5), comenzando con el marketing del 3D.* En los siguientes 5
afos se vendieron alrededor 500.000 estereoscopios en Ingla-
terra y traspas6 fronteras llegando al continente americano.

RN A s e den

THT. Queon Vietocis,

Figura 5: Estereoscopia de la Reina Victoria (circa 1897).

El poeta y médico norteamericano Oliver Wendell Hol-
mes disefio un estereoscopio en 1859 basado en el disefio de
Brewster que caus6 furor en Norteamérica.® (Figura 6)

Yrareo ﬁlmjel

THE HOLMES STEREOSCOPE

Figura 6: Estereoscopio disefiado por Olver Wendell Holmes

Poco después la moda empezé a desaparecer, la gente se
canso del estereoscopio, una sola persona por vez podia utili-
zarlo, era molesto de sostener y manejar, y los comerciantes
de la época abusaron de su uso, las imagenes eran de baja ca-
lidad, las monturas de los estereoscopios eran defectuosas lo
que terminaban en una doble imagen o una sensacién moles-
ta para el espectador, la calidad tanto de las imdgenes como la
de los aparatos disminuian a medida que aparecia mas com-
petencia de comerciantes inescrupulosos (no muy alejado de
nuestra realidad actual). De esta manera, gracias a las leyes
del mercado, comienza y termina la "primer moda del 3D".

Luego de la publicaciéon de Wheatstone muchos cientifi-
cos comenzaron a estudiar la psicologia de la percepcién y la
fisiologia del ojo, sobre todo, la estereopsis. El fisico aleman
Hermann von Helmholtz, en su libro Optik, describié por pri-
mera vez las imagenes en movimiento de manera estereosco-
pica. El inventor aleman Johann Czermak cre6 una especie de
Zootropo vertical en 1855 al que llamé “estereoforoscopio” el
que utilizaba un disco octogonal con perforaciones y espejos
internos que reflejaban los pares de imagenes.

Phillppe Benoist construyé un estereocopio “animado”.
Muchisimos otros inventores presentaron disefios para “cine
3D”, como el Kinimoscopio de Adam Jundzill, el Fenakistos-
copio de Fume y Tournier, y otros equipos mas con nombres
cada vez més extravagantes.

El cine 3D estaba naciendo

La primera camara de cine estereoscépica fue inventada
por el fotégrafo inglés William Friese-Greene en 1890, poco an-
tes de que Edison presente la patente para su camara de cine.
Friese-Greene habia inventado unos afios antes la cimara “cro-
nofotografica” publicada en un articulo de la Revista Scienti-
fic American en Abril de ese mismo afio. No tuvo demasiado
éxito ya que la cdmara, que tomaba 10 fotografias por segundo
utilizando celuloide perforado, poseia muy mala calidad. Su
camara fue la primera en imprimir un par estéreo de imagenes
(una al lado de la otra) en la misma pelicula (Figura 7).

Figura 7: Pelicula de la camara de Friese-Green (1889, reproducida en el libro Histoire
Générale du Cinema, George Sadoul, 1948).

En esta misma época Edison y su asistente Dickson pre-
sentaron patentes para cdmaras de cine estereoscopicas. Estas
patentes fueron luego abandonadas.

Hasta ahora, todos estos intentos de peliculas estereogra-
ficas solo podian ser vistos con algtn tipo de estereoscopio o
aparato especialmente disefiado para este proposito.

Por esta misma época, los norteamericanos William y Fre-
derick Langenheim presentaron el “estereopticon” o Linter-
na Magica. Estos aparatos proyectaban diapositivas median-
te dos lentes. Estos dispositivos no eran estereoscépicos, sino
que utilizaban las dos lentes para fundir entre una imagen y
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la otra creando una suerte de animacién. En base a esta tec-
nologia, los franceses Joseph D”Almeida y Louis Du Hauron
(inventor de la fotografia color) presentaron, en 1858, las pri-
meras proyecciones esterescopicas por medio de filtros de co-
lores azules y rojos. La definicién para este proceso fue lla-
mado Anaglifo (del griego anagluphos: hecho en relieve), los
mismos anteojos de colores que son usados hasta la actuali-
dad en diferentes peliculas y graficas 3D. Ademas, Du Hau-
ron fue el primero en imprimir anaglifos mediante una técni-
ca primitiva de revelado fotografico color.

Este sistema se basa en la separacion de las dos imagenes
(una para cada ojo) mediante colores complementarios, por
ejemplo rojo y cian. La teoria es que el cerebro funde estas dos
imdgenes para crear una sola (tal cual como lo hacen nuestros
ojos naturalmente), por eso es que en este tipo de imagenes
vemos una especia de “desfasado” o fantasmas si no tenemos
puestos los anteojos especiales para este fin. Si cerramos un ojo
y el otro nos daremos cuenta que con el ojo izquierdo vemos
solo las iméagenes que corresponden al espectro del rojo y con
el derecho el cian, pero juntos formamos dos imagenes con la
mezcla de todos los colores (ya que son complementarios).

También en esa época se presentdé un sistema llamado
eclipse, para ser utilizado con los estereopticons, en donde el
proyector estaba sincronizado con lentes que se ponian los es-
pectadores, con obturadores sincronizados entre si, para se-
parar imagenes del ojo izquierdo del derecho. Este sistema
fue nuevamente utilizado en los afios 20 por el inventor Lau-
rens Hammond en su “Teleview” (Figura 8-9).

Este sistema era basicamente el mismo que el Eclipse en
el que sincronizaban el proyector con los dispositivos que te-
nia el pablico para alternar imégenes entre un ojo y el otro. El
tnico cine del mundo que lo utiliz6 fue el SelwynTheater, en
Nueva York en 1922, y solo se produjo un show para este sis-
tema llamado The Man From M.A.R.S., uno serie de cortos es-
terescopicos. El problema con este sistema era el retardo entre
la proyeccién de un ojo al otro, creando molestias entre el pt-
blico. La pelicula luego fue proyectada en 2D con el nombre
de RADIO-MANIA.

La primera pelicula en 3D anaglifo fue hecha por los nor-
teamericanos Harry K. Fairall y Robert F. Elder, con un sis-
tema patentado por Multicolor, Ltd en 1923. La pelicula The
Power of Love, fue exhibida en el Hotel Ambassador, en Los

Figura 8: Sistema Teleview de Laurens Hammond.

Angeles, el 27 de Septiembre de 1922. Utilizaron un formato
anaglifo de rojo y verde. No se conoce si la pelicula fue revela-
da con dos colores diferentes o se utilizaron filtros en los pro-
yectores. Luego de su primera presentacion, la pelicula nunca
mas fue exhibida, ningtin otro cine la quiso proyectar y ac-
tualmente se encuentra desaparecida.

Existi6 otro sistema anaglifo presentado por J.F. Leventhal
que fue distribuido con gran éxito desde 1921 hasta 1924. Des-
de el afio 1936, la MGM comenzé la distribucion de varios
cortos estereoscopicos producidos por Leventhal, una seria ti-
tulada Audioskopics. En 1941 MGM present6 una comedia ti-
tulada Third-DimensionMurder.

Otro sistema muy popular para la proyeccion estereosco-
pica es mediante la polarizacién de la luz. Los filtros polari-
zados fueron descriptos por William Bird Herapath en 1852
pero eran de muy mala calidad. En 1928 Edwin H. Land, Co-
fundador de Polaroid, creé un nuevo filtro para la polariza-
cion de la luz en base a los descubrimientos de Herapath.

En 1935, se presentaron las primeras peliculas estereosco-
picas con filtros polarizados. El sistema funciona polarizan-
do las imégenes para cada ojo con un angulo de polarizacién
diferente por ejemplo a 90 y 0. De esta manera el observador
utiliza lentes con vidrios polarizados con el angulo respecti-
vo para cada 0jo, y la pelicula se proyecta con dos proyectores
que poseen filtros polarizadores delante de cada lente. Enton-
ces el ojo derecho esta polarizado con el mismo angulo que el
proyector que contiene las imagenes para ese ojo y lo mismo
para el izquierdo.

Durante estos afios y hasta los afios 50 existieron muchisi-
mos sistemas en base a la polarizacién de la luz para la pro-
yeccion estereoscopica.

Llegando el afio 1952, la cantidad de espectadores de cine
baj6 dramaticamente, seguramente por la aparicion de la te-
levision en todos los hogares. En este afio se corrian rumores
que las grandes companias cinematograficas estaban al bor-
de de la quiebra. El cine 3D volvi6 al rescate de los estudios.

La presentacién del sistema de Ansco Color y luego los
materiales color de Eastman Kodak para crear peliculas color
también fue un gran salto para las peliculas estereoscépicas.

REVOLVING (gn
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Figura 9: Manual de instrucciones del sistema Teleview.
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Las peliculas color de esa época se lograban mediante la
filmacion de tres peliculas simultaneas sincronizadas y con fil-
tros, rojo, verde y azul, para lograr el resultado final en colo-
res. Este mismo sistema podia ser adaptado para filmar en 3D.

En Noviembre de 1952, se present6 la primer pelicula comer-
cial 3D en colores llamada Bwana Devil con gran éxito comercial.

En 1953 se produjeron cuarenta y cinco peliculas 3D y
veinte en 1954. Los estudios comenzaban a pensar en hacer
todo en 3D. Y ya que la sociedad, en general, tiene memoria
a corto plazo, volvié a pasar lo mismo que 100 afios antes, la
gente se empez6 a cansar del 3D. La calidad tematica de las
peliculas eran cada vez peor, lo tinico que importaba eran los
efectos 3D. Continuamente se lanzaban objetos hacia la cama-
ra buscando reacciones del pablico que cada vez se acostum-
braba mas a estos “efectos” perdiendo totalmente el factor
sorpresa. Aunque existieron peliculas con guiones més intere-
santes y que no explotaban solo el 3D, pasaron desapercibidas
en la oleada de “basura 3D” que los estudios lanzaban al mer-
cado semanalmente (Figura 10).

'WARNER !lllﬁ STORY N

Figura 10: Posters de algunas peliculas 3D de los afios 50.

La desaparicion del 3D de esa época fue atribuido a la
complejidad de los sistemas de filmaciéon y proyeccion, la fal-
ta de experiencia de los directores y técnicos, calidad inade-
cuada de los laboratorios de revelado, la molestias genera-
das a los espectadores por la mala calidad en el 3D producido
(dolores de cabeza y nauseas). Pero la realidad es que la gente
se canso de la “moda”.

A pesar de que para esta época el 3D muri6é comercial-
mente existieron muchisimos desarrollos estereoscopicos,
nuevas camaras, nuevos sistemas de proyeccion, etc. Es desde
este momento en que se comenzaron a realizar estudios mas
serios sobre la estereoscopia. Se empezaron a tomar en cuen-
ta la distancia interpupilar y la convergencia en base a las len-
tes utilizadas. En los afios 80 hubo una nueva y corta reapari-
cion del 3D con filmes como Tiburdn, ademdés de muchisimas

otras aplicaciones en revistas, gréficas, etc. Esta vez la vida
fue mas corta, ya que los productores volvieron a cometer los
mismos errores que sus antecesores. Peliculas con un pésimo
contenido conceptual. Esta vez la gente se cans6 mas rapido.
Estamos en el advenimiento de la cuarta resurreccion del
3D. Hoy en dia los sistemas son casi perfectos en cuanto a su
tecnologia y existe gente muy capacitada en el rubro. Los costos
han bajado y la tecnologia 3D esta casi al alcance de cualquiera.
¢Volveran los productores a cometer los mismos errores?
O esta vez dejard de ser una “moda” para instalarse como algo
cotidiano. ;Escribiré alguien dentro de 50 afios cémo en el afo
2010 en adelante el 3D volvi6 a vivir por un corto tiempo?

Metodos de Visualizacién Estereoscopica

Basicamente, todos los métodos de visualizacion estereos-
copica tienen el mismo objetivo: enviar una imagen diferen-
te a cada ojo. El proceso debe ser dividido en dos: la toma de
imagenes y su proyeccion.

Para la toma de imégenes se utilizan en general dos cama-
ras sincronizadas para emular el ojo izquierdo y el derecho, o
lentes especiales (tipo prismas) que dividen la imagen en dos
y la imprimen o graban por separado.

La toma de imégenes es independiente de la proyeccion.
Las imagenes obtenidas se procesan especificamente para
cada sistema de proyeccion.

Filtros

Los mas utilizados son los anaglifos. Este sistema separa
las imagenes en colores complementarios: cian/rojo, magen-
ta/verde o azul/ Amarillo. Lo que esto logra es la suma de los
colores complementarios en el cerebro creando una imagen
casi real (los colores se ven un poco “raros”).

Los filtros polarizados funcionan mejor y se basan en el
principio de polarizacién de la luz, basicamente la luz se “ali-
nea” con respecto al filtro utilizado. El efecto es mucho me-
jor porque no se pierde informacién de color, pero para po-
der proyectarlos hacen falta sistemas especiales de proyecciéon
(sean dos proyectores con filtros polarizantes, o monitores es-
peciales que polarizan la imagen). Ademads existen dos tipos
de polarizaciones, lineal y circular, pero seria engorroso expli-

carlo en este articulo.

Activos

Los sistemas activos “cierran” un ojo y el otro de mane-
ra sincronizada con el proyector (sea un proyector o un mo-
nitor). En general son pequefias pantallas de LCD delante de
cada ojo que se oscurecen completamente para poder dejar
ver al ojo contralateral. La mayoria de los monitores de LED
3D utilizan esta tecnologia, que posee el mismo principio que
el sistema eclipse de los afios 20. La calidad de imagen es me-
jor que con los otros sistemas pero los lentes son costosos.
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Autoestereoscopicos

Los sistemas autoestereoscopicos son sistemas que no ne-
cesitan de lentes ni filtros especiales. Funcionan mediante un
sistema llamado lenticular. Utilizan pequefios prismas que
envian las imdgenes con diferentes angulos a cada ojo. En ge-
neral estos sistemas posee mala calidad y la persona tiene que
estar bien de frente al monitor para poder apreciar el efecto.

Conclusion

A mi entender todos los sistemas de toma de imagenes
y proyeccién 3D tienen sus pro y sus contra. La clave princi-
pal de todos estos sistemas es el contenido. Por més perfec-
to que sea el sistema de proyeccion, si el contenido es malo
el espectador relacionara indirectamente este contenido malo
con el método de proyeccién 3D y la conclusion sera “el 3D
no sirve para nada” o “esto es una porqueria”. Creo que los
productores tienen que centrarse mds en una explotaciéon mds
completa del recurso sin caer en viejos recursos, que ya esta
comprobado que no sirven. Lamentablemente las produccio-
nes que estamos viendo hoy en dia en el cine no varian mucho,
en cuanto a su contenido, a las peliculas de los afios 50. Todo
esto podria ahorrarse si la gente leyera un poco mas de histo-
ria para aprender de los viejos errores y tratar de no repetirlos.

REFERENCIAS

1.  Contributions to the Physiology of Vision—Part the First. On some
remarkable, and hitherto unobserved, phenomena of binocular
vision. Phil Trans pp 371-394

2. On binocular vision; and on the stereoscope, am instrument for
illustrating its phenomena. Brit. Assoc. Rep. 1838 (pt.2) pp.16-17

3. Binocular Vision and Stereopsis. Ian P. Howard, Brian J. Rogers.
Oxford University Press. 1995.

4. The stereoscope: Its history, Theory, and construction, with its
application to the fine and useful arts and to education. David
Brewster, 1856, London ]. Murray Ed.

5. The American Stereoscope, Oliver Wendell Holmes, IMAGE,
Journal of Photography of the George Eastman House, Vol. 1, No.
3, Marzo 1952.

HISTORIA DE LA ESTEREOSCOPIA Y SUS APLICACIONES
Sergio Epelbaum

67



REGLAMENTACION PARA PUBLICAR EN ESTA

REVISTA

"Archivos de Oftalmologia de Buenos Aires" es la revista oficial de la Sociedad Argentina de Oftalmologia y publica de

forma prioritaria trabajos de investigacién basica y clinica, revisiones, articulos originales, comunicaciones cortas y editoriales,

relacionados con la oftalmologia en sus diferentes especialidades.

Por otra parte, también publica cartas al Editor, comentarios de libros y anuncios comerciales, asi como trabajos de temas histori-

cos y motivos iconograficos, relacionados asimismo con la oftalmologia. Los trabajos deberan estar redactados en espafiol o en inglés.

Los escritos deberan ser enviados a través del formulario disponible en la pagina web de los Archivos de Oftalmologia de

Buenos Aires: www.sao.org.ar/archivos

SECCIONES

Cartas al editor

Las contribuciones a esta seccién pueden incluir comen-
tarios sobre articulos previamente publicados en la revista o
comentarios sobre otras materias de interés para la oftalmo-
logia. Esta correspondencia estara sujeta a la revisién por par-
te del Editor y serd publicada en la medida en que el espacio,
las prioridades y el interés lo permitan. No deben sobrepasar
500 palabras. Se aceptara un maximo de dos ilustraciones y
un méaximo de tres citas bibliogréficas. La carta llevara un ti-
tulo introductorio.

Aquellas cartas al Editor que versen sobre articulos pre-
viamente publicados tendran el derecho de réplica. Seran re-
mitidas al autor del trabajo original, quien podrd contestar
con un escrito de extension similar en el plazo de tiempo de
un mes. La carta al Editor y la respuesta del autor se publica-
réan conjuntamente.

No se enviaran pruebas, salvo para correccién de errores
menores detectados.

Articulos cientificos originales

Se podran incluir tanto los articulos experimentales como
los clinicos siempre que sean trabajos de investigacion. Los
articulos de investigacion deberan ser inéditos y no estar en
consideracién para su publicacién por otra revista. Su prepa-
racion se ajustard a las normas contenidas en los siguientes
apartados:

* La presentacion estara ordenada de la siguiente forma:
a) Hoja de identificacion

b) Hoja(s) de resumen y palabras clave

c) Hoja(s) de texto

d) Hoja(s) de bibliografia

e) Ilustraciones (tablas y figuras)

f) Hoja(s) de leyendas de ilustraciones

Todas las hojas irdn con una numeracién correlativa, em-
pezando por la pagina de identificaciéon. El autor debe
guardar copia de todo lo que remite.

a) Hoja de identificacion.

Deberé incluir obligatoriamente:

- El titulo del articulo, lo mas ilustrativo y conciso posi-
ble, escrito primero en espafiol y después en inglés; se aconse-
ja que tenga una longitud maxima de 8 palabras, siendo pre-
ferible, si ha de ser mas largo, dividirlo en un titulo principal
y un subtitulo. De ser posible deben usarse términos del "Me-
dical Subject headings" (MeSH) del index Medicus.

- El nombre y apellido de cada autor, con el (los) grado(s)
académico(s) mas alto(s) y la afiliacién a una institucién. Para
facilitar la basqueda del nombre de los autores de los articu-
los de la revista en MEDLINE, recomendamos la adopcién de
un nombre de pluma, dando un solo apellido; si fuera impres-
cindible dar dos apellidos deberan poner un guién (-) entre
ellos; en el caso de nombres compuestos pueden indicarse el
primer nombre seguido de la inicial del segundo nombre para
que éste, en ningln caso, sea tomado como primer apellido.

- El nombre, bajo su lengua oficial, de la institucién(es)
principal(es) seguido de la(s) institucion(es) subordinada(s)
(departamentos, servicios, secciones, etc.), en el orden de de-
pendencia organica que tengan; no debe utilizarse de forma




exclusiva las siglas por las que pudiera ser también conocida.
- Lugar y pais donde se ubica la institucion.
- La negacion de responsabilidad, si procede.
- El nombre y el email del autor responsable de la corres-
pondencia sobre el manuscrito (es imprescindible especi-
ficar siempre la direccién de correo electrénico).
- La mencion, si se desea, de que el articulo ha sido pre-
sentado total o parcialmente en algtin congreso nacional o
internacional, referenciando, en ese caso, el titulo del con-
greso, ciudad de realizacion y fecha.
- La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo, farmacos o todos ellos.
- Un titulo abreviado o una linea al pie de no mas de
40 caracteres (contar letras y espacios) situado(s) e
identificado(s) al pie de la primera pagina.

* Autores.

Todas las personas designadas como autores deben poder
acreditar su autoria.

La condicién de autor se basa solamente en haber contri-
buido substancialmente a:

- la concepcion y el disefio, o el andlisis y la interpretacion

de los datos.

- la redaccion del articulo o la revision critica de su conte-

nido intelectual.

- la aprobacion final de la versién que se enviara.

Los autores firmantes deberian cumplir estas tres condi-
ciones. la simple participacién en la adquisiciéon de fondos o
en la recopilacion de datos no justifica la autoria del trabajo.
tampoco es suficiente para ser autor la supervision general
del grupo de investigacion.

Los autores pueden ser requeridos por el Editor de la re-
vista para justificar su calidad de tales. El autor indicara en la
hoja de identificacion a cuél de las secciones de la revista va
dirigido el trabajo.

b) Resumen y palabras claves.

El resumen debe tener primero una versién espafiola y
después una version inglesa, siendo ambas de idéntico conte-
nido. Tendré una extensién no superior a 250 palabras. Ha de
exponer la finalidad del estudio o investigacién (objetivo); los
procedimientos basicos, seleccion de individuos o animales de
experimentacién, métodos de observacién y de analisis (méto-
dos); los principales hallazgos, dar datos especificos y su signi-
ficacion estadistica, si es posible (resultados) y las conclusiones
principales (conclusiones). Enfatizar los aspectos nuevos e im-
portantes del estudio o de las observaciones.

Debe tenerse presente que los resimenes han de ser inteligi-
bles y coherentes con el articulo al que se refieren, es decir, de-
beran contener la informacién basica del articulo y conservar su
estilo, siendo tan concisos como sea posible, respetando sin em-

bargo el contenido del texto y no citando informacién secunda-
ria, ni incluyendo informacién que no figure en el documento.
Debajo del resumen, se deben citar e identificar como ta-
les, de 5 a 8 palabras claves o frases cortas (lexemas), que tam-
bién irdn expresadas en inglés y espafiol. Es muy importante
tener en cuenta que deben usarse términos del "Medical Sub-
ject Headings" del index Medicus. Si los términos adecuados
atn no son accesibles en el mesh por ser términos de intro-
duccién reciente, se pueden utilizar términos en uso. Al em-
plear palabras reconocidas en un vocabulario controlado y
especializado como es el esh, resultard mucho maés facil el ac-
ceso a los articulos publicados desde las bases de datos biblio-
gréficas. Para facilitar esta labor de uso de términos mesh, ar-
chivos propone ingresar a la siguiente direccion electrénica:
www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

¢) Texto.

El texto constara de:

- Introduccion: concisa, breve y directamente relacionada
con el trabajo, omitiendo la extensa revision de la bibliografia
y las reproducciones de otros textos, y dejando claro el objeti-
vo o hipétesis del trabajo.

- Sujetos, material y métodos: especificar los pacientes,
animales o vegetales sobre los que se hace el trabajo. Cuan-
do se presentan experimentos sobre seres humanos, se ha
de indicar si los procedimientos que se siguieron estaban de
acuerdo con las normas éticas del comité responsable de la ex-
perimentacién humana (institucional o regional) o con la de-
claracion de helsinki de 1975, en la version revisada de 1983.
No se deben utilizar nombres de pacientes, iniciales o nu-
meros de hospital, especialmente en cualquier material de
ilustracién. Citar el material, especificando marca y modelo
cuando tales caracteristicas puedan influir en los resultados.
Exponer suscintamente el procedimiento de investigacion,
describiendo sélo los métodos propios o no habituales y usan-
do tinicamente referencias para los de otros autores.

- Estadistica: describir los métodos estadisticos con sufi-
ciente detalle para permitir al lector preparado, con acceso a
los datos originales, que verifique los resultados que se pre-
sentan. Cuantificar los hallazgos,siempre que sea posible, y
presentarlos con los indicadores apropiados de mediciéon de
error o de incertidumbre (como los intervalos de confianza). Se
debe discutir la elegibilidad de los sujetos de experimentacién.

Se deben dar detalles sobre la aleatorizacién. Se han de
describir los métodos de cualquier tipo de técnica para obser-
var a ciegas. Informar sobre las complicaciones del tratamien-
to. Precisar el numero de observaciones. Mencionar los casos
perdidos de la observacién (como los abandonos en un ensayo
clinico). Especificar cualquier software de uso general utilizado.




- Resultados: describir solo los resultados sacados del
apartado anterior. No repetir en el texto todos los datos de
las tablas, ilustraciones o ambas. Limitar las tablas y figuras a
las necesarias para ilustrar el razonamiento del articulo y va-
lorar su apoyo. Utilizar graficos como alternativa a las tablas
con muchos datos; no duplicar los datos en graficos y tablas.

- Discusion: referida s6lo a los datos obtenidos de los resul-
tados, a sus posibles limitaciones y a su comparacién con los de
otros autores. Resaltar los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones que de ellos se derivan. Evitar las es-
peculaciones, que de realizarse deben quedar reflejadas clara-
mente como tales y no como hechos probados. Exponer nue-
vas hipétesis cuando esté justificado, pero se han de etiquetar
claramente como tales. No reclamar la prioridad ni aludir a
trabajos que atin no estén terminados.

- Agradecimientos: las personas que hayan contribuido
intelectualmente en el articulo, pero cuyas aportaciones no
justifiquen la calidad de autor, se pueden nombrar en este
apartado. Dichas personas deben haber dado su autorizacién
para ser nombradas. Los autores son responsables de obtener
la autorizacién escrita de las personas nombradas en los agra-
decimientos, dado que los lectores pueden inferir su respaldo
a los datos y conclusiones.

La ayuda técnica debe agradecerse en un parrafo aparte
de los que agradecen otras contribuciones. Toda aportacion
citada de otro autor debe ir especificada con un ntamero ara-
bigo entre paréntesis, y refrendada con la cita bibliografica co-
rrespondiente; si el mismo trabajo se repite en sucesivas citas,

usara para ellas la numeracién de la primera.

d) Bibliografia.

Se ordenara y numerara por su orden de aparicion en el
texto. Toda cita de la bibliografia debe tener su corresponden-
cia en el texto, asi como toda manifestacion expresada en el
texto como de otro autor debe tener su correspondencia en la
bibliografia si ha aparecido en una publicacién normalizada.

Las referencias a comunicaciones personales, posters, re-
simenes de programas y discusiones no publicadas deben re-
ducirse al minimo y se especificardn como tales en el texto,
pero no en la bibliografia; en tales casos, el autor debe apor-
tar la documentacion a que hace referencia o la aceptacion es-
crita del autor.

La forma de la cita serd la del index Medicus.

- Para libros:

a) autor del libro, seguido de un punto; b) titulo del libro,
seguido de un punto; c) edicién, si hay mas de una; d) ciudad
de la editorial: Editorial; ) afio; f) tomo, si hay varios y pagi-
na, si se refiere a una cita concreta y no a todo el libro.

Ej.: Boyd B. atlas de cirugia ocular. Panama: highlights of

ophthalmology; 1995; ii: 45.

- Para capitulos de libro:

a) autor del capitulo; b) titulo del capitulo; c) in: autor del
libro; d) titulo del libro; e) ciudad de la editorial: Editorial; f) afo:
g) tomo, si hay mas de uno, y paginas inclusives.

Ej.: Bosniak Sl. Ectropion. in: Smith Bc ophthalmic Plastic
and reconstructive Surgery. St. louis: Mosby; 1987; i: 562-579.

- Para tesis doctorales:

a) autor; b) titulo; c) ciudad: universidad o entidad; d) afio;
e) namero total de paginas; f) tesis doctoralis o dissertatio.

Ej.: Quijada Fumero E. Evaluador perimétrico delphi para
glaucoma. la laguna: universidad de canarias. 1994. 373 pp.
thesis doctoralis.

- Para las revistas:

a) autor(es), con su(s) apellido(s) e inicial(es) de nombre(s),
sin separarlos por puntos ni comas. Si hay mas de un autor,
entre ellos se pondra una coma, pero no la conjuncién “y”. Si
hay mas de seis autores, se pondran los 6 primeros y se afia-
dira “et al.”. Tras el dltimo autor se pondra un punto. b) titu-
lo del articulo en su lengua original, y con su grafia y acentos
propios. Tras el titulo se pondra un punto. ¢) Nombre indexa-
do de la revista. Tras cada abreviatura del nombre de la revis-
ta no se pondra punto; para facilitar la denominacién del titulo
abreviado de cada revista citada, ver relacion de titulos abre-
viados al final de estas normas. d) afio; €) nimero de volumen.
La separacion entre este apartado y el f se hara con dos puntos
“?” f) paginas primera y tltima, separadas por un guién.

Ej.: late recurrence of unilateral Graves orbithophathy on
the contralateral Side. rachel Kalmann, Maarten Mourits, . am
J ophthalmology 2002; 133,n 5:727-729

- Para articulos de revistas en formato electronico:

Ej.: Morse SS. Factors in the emergence of infectious disea-
ses. Emerg infect dis [serial on line]1995 Jan-Mar [citado 5 Jun
1996]; 1 (1): [24 pantallas]. disponible en: url: http://www.
cdc.gov/ncidod/Eid/eid.htm. consultado el....

- Para informacién alojada en la Web:

Ej.: health on the Net Foundation. health on the Net Foun-
dation code of conduct (hoNcode) for medical and health web
sites. [citado 26 Junio 1997]. disponible en: http:/ /www.hon.
ch./conduct.html.

e) Ilustraciones. (tablas y figuras)

Cada ilustracién debera ser enviada en forma indepen-
diente, no pegada en el archivo de Word, nombrando los ar-
chivos de la siguiente forma: Figura 1.jpg - Figura 2. jpg etc.

En el archivo de Word estara indicada la ubicacion en la
que deben aparecer las figuras.Las fotografias, tablas y figuras
deben limitarse a lo imprescindible.

Las imagenes deben estar en formato JPG a 300 dpi.

El tamarfio de las ilustraciones enviadas por el autor deberan
tener un maximo de 210 x 297 mm. Si es mayor, el autor debe




considerar la visibilidad de los detalles tras la reduccién perti-
nente. En las reproducciones histolégicas se sefialara el tipo de
reproduccion y si son tinciones, el método y el aumento.

Si se usa material gréfico de otro autor, debe acompafiar-
se del permiso escrito de él. Las personas que aparezcan en
las ilustraciones, si son identificables, deben dar su consenti-
miento escrito, y si se trata de menores, lo haran sus represen-
tantes legales; este consentimiento debe acompafiar al trabajo.

F) leyendas de ilustraciones.

Las leyendas o pies de las figuras deberan ir en hoja apar-
te, numeradas segun su secuencia e indicando a que foto o
ilustracién pertenecen.

Ej. Figura 1.jpg: nervio 6ptico de paciente con miopia...

En ellas se explicard brevemente el contenido de la ilustra-
cién, asi como el significado de los signos y abreviaturas que
pueda haber en ellas.

Revisiones

El objetivo de las revisiones es el de actualizar determina-
dos temas oftalmolégicos, aclarar nuevos conceptos o revisar
conceptos clasicos a la vista de los nuevos adelantos en diag-
nostico y tratamiento.

Deberéan relacionar los conocimientos cientificos basicos
con los clinicos. Seran didacticos, pero criticos y con orienta-
cion clinica. En el supuesto de que haya sido escrito original-

mente en lengua no espafola, el o los autores permitiran la
publicacion simultanea en inglés y en espafiol.

- longitud: 20 - 35 paginas

- Nimero maximo de imagenes: 20 las normas generales,
hoja de identificacién, resumen, palabras clave y bibliografia
se ajustaran a las de los articulos originales de la revista.

Comunicaciones breves

Deberan ser manuscritos breves describiendo innovacio-
nes técnicas, correlaciones clinicopatolégicas y casos clinicos.
No deben duplicar informacion previamente publicada.

El orden a seguir sera:

- hoja de identificacién (siguiendo el formato de la de los
articulos originales);

- resumen de 100 palabras que recoja el mensaje principal
de la publicaciéon con los siguientes enunciados: objetivo/mé-
todo, resultados/conclusiones (o bien caso clinico, discusién),
redactado primero en espafiol y a continuacién en inglés, se-
guidos ambos de las correspondientes palabras clave.

Texto, que no debe exceder 800 palabras e ira dividido en

los apartados siguientes:

a) introduccién "opcional"

b) caso/s clinico/s

¢) discusidn, o

a) introduccién "opcional"

b) técnica quirtrgica

¢) discusiéon

5 citas bibliogréficas relevantes en hoja aparte y un maxi-
mo de 6 figuras (unidades de reproduccién gréfica) evitando
tablas o reproduccién de tablas. Tanto las citas bibliograficas
como las figuras deben ajustarse a lo indicado para las mis-
mas en el apartado de "articulos originales".

Presentacion iconografica

Motivo iconografico (fotografia o ilustracién) con un pie
de pagina no superior a las 300 palabras.

PROCESO EDITORIAL

Condiciones generales

Una vez recibidos los trabajos, pasaran al Editor de la revis-
ta, quien acusara su recibo y efectuara una primera valoracién
editorial consistente en comprobar: a) la adecuacién en el 4m-
bito tematico e interés del articulo para la revista y b) cumpli-
miento de los requisitos de presentaciéon formal exigidos en las

normas de publicacién. En caso contrario sera devuelto a su au-
tor para ser corregido en un plazo méximo de un mes. Si hubie-
ra que realizar algtin cambio en la forma o fondo antes de ser
aceptado, se le notificara al autor, sugiriéndoselo. Si se conside-
ra oportuno, se pedira al autor confirmacién de los datos.




Proceso de publicacion de los trabajos

Una vez finalizado el proceso de evaluacion, se enviara al
autor principal del trabajo la notificacién de aceptacion o re-
chazo para su publicaciéon en archivos.

Criterios de politica editorial

La seleccion de revisores se realiza a través de los editores
de la revista, quienes tienen en cuenta los méritos académi-
cos, cientificos y de experiencia profesional en cada una de las
subespecialidades oftalmolégicas, Incluyendo investigadores
tanto de origen nacional como internacional.

Los factores en los que se funda la decisiéon sobre la acep-
tacion o rechazo de los trabajos por parte de la redaccién de la

revista son los siguientes: a) originalidad: totalmente original,
informacion valiosa, repeticion de resultados conocidos; b) ac-
tualidad y novedad; c) relevancia: aplicabilidad de los resulta-
dos para la resolucién de problemas concretos; d) significacion:
avance del conocimiento cientifico; e) fiabilidad y validez cien-
tifica: calidad metodolégica contrastada; f) presentacién: buena
redaccion, organizacién (coherencia légica y presentaciéon ma-
terial).

Permiso para reproducir material publicado

El contenido de esta revista puede ser reproducido, total o
parcialmente, citando procedencia y solicitando autorizacion es-
crita a la oficina del Editor antes de la publicacion de dicho ma-

Principios éticos de la investigacion y publicacion

Se informa que es obligacién de la direccién de archivos
detectar y denunciar las siguientes practicas deshonestas so-
bre los diversos supuestos de fraude cientifico: a) Fabricacién,

falsificacion u omisién de datos y plagio. b) Publicacién du-
plicada. c) Autoria. d) Conflictos de interés.

OTRAS DISPOSICIONES

Para la revisién de manuscritos, archivos cuenta con tra-
ductores biomédicos especializados que revisan y corrigen los
elementos informativos de los articulos (titulos, resimenes y
palabras clave) volcados al inglés.

La aceptacion de trabajos para el curso anual de la Socie-
dad Argentina de Oftalmologia no implica el automético com-
promiso de su publicacién. Ni la Sociedad Argentina de Of-
talmologia ni el equipo editorial se responsabilizan de las
opiniones y afirmaciones expresadas en la revista.

* Los articulos de investigacion clinica que impliquen a
seres humanos deberdn acompafiarse de una fotocopia de la
autorizacién del comité ético correspondiente. Si el trabajo es
de experimentacién animal, debera explicitarse que se ha rea-
lizado conforme a la normativa vigente.

* Interés comercial y cesién de derechos.

Los autores deben manifestar si tienen algan interés comer-
cial especifico en el producto, equipamiento o proceso del que
trate el trabajo, o en algtin producto, equipamiento o proceso
de la competencia.

Asimismo, si tienen algtin interés financiero en una compaiiia
relacionada con el producto o de la competencia; si son emplea-
dos o consultores de esa compaiiia, o lo han sido en los dltimos
tres afios, o de una compafia de la competencia. Se hard tam-
bién mencion de cualquier ayuda econémica recibida por parte
de alguna compania implicada en el trabajo y el tipo de ayuda.

Si no pueden encuadrarse en ninguna de las anteriores, los
autores manifestaran que no tienen interés comercial ni han re-
cibido apoyo econémico. En dltimo lugar se escribira: "el au-
tor (o los autores) certifica(n) que este trabajo no ha sido publi-
cado ni estd en vias de consideracién para publicacién en otra
revista. Asimismo transfiere(n) los derechos de propiedad (co-
pyright) del presente trabajo a la Sociedad Argentina de Oftal-
mologia", firmando bajo ello cuantos autores haya, en el orden
en que figuren en la publicacion.

* Para las unidades de medida se usara el sistema métri-
co decimal.

* No se usaran mas abreviaturas y signos que los univer-
salmente aceptados (v.Gr.;; Cm, na, mw). Cuando se vaya a
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repetir varias veces un sintagma complejo, tras su primera
cita podra ponerse entre paréntesis su acrénimo y a partir de
entonces usar este en las citas sucesivas.
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