« capitulo 3

*, Retinopatia del prematuro

Aspectos epidemiologicos, neonatales y oftalmologicos
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>, Introduccion
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.. La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad ocular pro-
[ J

ducida por una alteracién en la vasculogénesis de la retina que puede
[ ]
{

producir un desarrollo anormal de la misma, llevando a la pérdida
parcial o total de la visién.

°
°
. O 0 0000000000000 OO0 00O OO O®O0OOO®O®O®EO®EO®OS®SOEOOOSOTO® VOV
®  Es la principal causa de ceguera en la infancia tanto en paises
° . ,
° desarrollados como en vias de desarrollo. A medida que estos
e [Ultimos paises proveen mds cuidados intensivos neonatales, la
Dra. Alicia M. Benitez e incidencia de ROP aumenta. (1)

o Médica Pediatra. Hospital M. I.
“Ramén Sardd” de Buenos Aires.
Grupo Colaborativo NO ROP del

Si bien su etiopatogenia no estd totalmente aclarada, se sabe que
Ministerio de Salud de la Nacion.

la poblacién de mayor riesgo de desarrollar ROP incluye a los
recién nacidos (RN) pretérminos de menos de 1.500 gramos de
peso de nacimiento (PN) o de 32 semanas o menos de edad ges-

tacional (EG) y/o con evolucién neonatal complicada por facto-

res de riesgo tales como asistencia respiratoria mecdnica (ARM),
transfusién con hemoglobina adulta, y principalmente fluctua-

ciones en la PaO,, administracién de O: no controlado, entre
otros.

L Aungque el tratamiento de ablacién de la retina con crioterapia
Dra. Patricia Visintin qu d p

y/o fotocoagulacién ldser reduce la incidencia de ceguera en un
25% en aquellos pacientes que llegan a estadios avanzados de la
enfermedad, la evolucién visual post tratamiento es a menudo

pobre, por lo que debe darse prioridad a los aspectos preventi-
vos.

e Médica Oftalméloga.

e Asesora de UNICEF Argentina para
el Programa "Ver para Crecer".

e Ex Consultora en prevencion de la

ceguera de la OPS/OMS,

Grupo Colaborativo NO ROP del

Ministerio de Salud de la Nacion. En gran medida la ROP severa que amenaza la visién puede
evitarse con cuidados neonatales apropiados y meticulosos (pre-
vencién primaria). La incidencia de ceguera en cambio se
logra disminuir con programas de pesquisa que permiten iden-
tificar y tratar oportunamente a los nifios que desarrollan for-
mas graves de la enfermedad (prevencién secundaria).

o £x Médica del Hospital de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Agradecemos la colaboracion
de la Dra. Dora Komar para
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0 b j e t i VOS » Identificar la magnitud del problema en la Argentina.

» Recordar los aspectos fisiopatolégicos de la retinopatia
del prematuro (ROP).

Esperamos que al » Conocer la clasificacién internacional de la ROP.
finalizar el trabajo
con este capitulo

Ud. sea capaz de:

» Incorporar, para realizar las pesquisas, los criterios de
vigilancia recomendados por la SAP y el Consejo
Argentino de Oftalmologfa.

» Conocer las diferentes opciones de tratamiento, opor-
tunidad, beneficios y riesgos o complicaciones poten-
ciales de cada una.

» Identificar los requerimientos indispensables (criterios)
para unidades que asisten a neonatos con riesgo de

desarrollar ROP.

» Valorar la importancia y la necesidad de revisar las
précticas asistenciales (especialmente las normas de
control y utilizacién de oxigeno) para disminuir la
incidencia y la severidad de ROP.

Esquema de Contenidos

RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)

+ * Epidemiologia
Historia natural * Fisiopatologia
Evolucion

_ Criterios de vigilancia
~| Seguimiento oftalmoldgico | |

Y
Tratamiento
|
Y Y

Criocoagulacion Fotocoagulacion con laser

| |
Y Y

Control post Controles
tratamiento oftalmoldgicos

Criterios asistenciales para unidades que _ Prevencion
asisten a neonatos con riesgo de ROP
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Reflexiones iniciales

Antes de comenzar la lectura del capitulo le proponemos que revise algunas HC de sus
pacientes. Identifique aquellos que puedan encontrarse dentro de "situacién de riesgo"
para desarrollar ROP segln la siguiente lista de criterios:

Criterio Sl
1. RN Pret. con PN <1.500 gy /0 EG < 32 semanas

2. RN Pret. con PN > 1.500 g y / 0 EG > 32 semanas que hayan recibido oxigeno por un lapso mayor
a 72 horas o presenten alguno de los siguientes factores de riesgo:
a) ARM.

b) Cualquier tipo de administracion no monitoreada de O-.
¢) Transfusion con hemoglobina adulta.
)
)

d) Hemorragias intraventriculares grados IlI- V.
e) Ductus arterioso permeable.

f) Displasia broncoplumonar.

g) Cualquier enfermedad cronica que requiera Q.
h) Episodios de hiperoxia — hipoxia.

i) Shock/ Hipoperfusion.

j) Apneas.

k) Maniobras de reanimacion.

[) Acidosis neonatal.

Il) Sepsis.

m) Procedimientos quirdrgicos.

¢Cuantos son en total? ......... ¢En cuantos de ellos se ha realizado pesquisa para detec-
tar y tratar oportunamente la enfermedad? ....ooeeiniiiiiiiiiii e

Si usted trabaja en una unidad que asiste a neonatos de riesgo investigue en qué medida
se cumple con los siguientes requisitos:

Requisito Sl

Posibilidad de regular y medir la mezcla de gases (aire y 02) que se administra al paciente en todos
los sectores asistenciales (sala de partos, quiréfanos, etc.).

Saturometria de pulso para monitoreo de la administracion de Oz durante todo el periodo en que el
paciente requiera 0z 0 permanezca inestable o con riesgo de apneas.

Normas precisas para la administracion de 02 bien conocidas y al alcance del personal, con limites
de saturacion establecidos a la cabecera del paciente.

Relacién enfermera / paciente adecuada que permita cumplir con los cuidados que el paciente
requiere segln la severidad de su patologia neonatal.

Sistema de pesquisa de ROP organizado con concurrencia semanal del oftalmélogo.

Sistema preestablecido de derivacion de pacientes para tratamiento, que resulte rapido, accesible y
seqguro.

Criterios de alta médica que aseguren el cumplimiento de los controles oftalmolégicos inmediatos
hasta completar la vascularizacion de la retina.

Posibilidad de seguimiento clinico y oftalmoldgico de las formas severas de ROP hasta al menos
los 6 afos de vida.

Material informativo para los padres sobre la enfermedad.

¢Como le ha ido?

cCree que hay algo que pueda hacer para adecuar las condiciones reales a estos
estdandares?
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Antecedentes de la enfermedad

La condicién, llamada inicialmente
Fibroplasia Retrolental (FRL), fue des-
cripta por primera vez por Terry en 1942
y en la década siguiente fue responsable
de mds del 50% de todas las cegueras
infantiles en los EEUU vy parte de
Europa Occidental, dando origen a la
denominada "primera epidemia de

ROP".

La mayor parte de los estudios de la
época no referfan el peso al nacer (PN)
de los casos individuales, y casi ninguno
referfa la edad gestacional (EG). No obs-
tante, los datos disponibles muestran que
el PN medio de los nifios con FRL en los
EE.UU. era de 1.354 g (rango 770-
3.421 g, 29 pacientes) y en el Reino
Unido de 1.370 g (rango 936-1.843 g,
21 pacientes).

Otros reportes de los afios 50 muestran
que la mayorfa de los pacientes con FRL
tenfan PN en el rango de 1.000-1.800 g
Nifios mds prematuros generalmente no
sobrevivian en ese periodo.

Un vez identificado por Campbell (2),
el rol del oxigeno suplementario no
monitoreado, como el principal factor de
riesgo a mediados de la década del 50, se
tomaron algunas medidas para reducir
esa exposicién, con lo cual la incidencia
de ceguera por ROP se redujo dramdtica-
mente. Se pagd no obstante un costo ele-
vado por ello, porque la reduccién del
uso de O: suplementario condujo a un
aumento del niimero de muertes neona-
tales, estimdndose que 16 nifios murie-
ron por cada caso de ceguera evitada. (3)

En las décadas de "70-90, como conse-
cuencia del aumento de la sobrevida neo-
natal, ocurrié la "segunda epidemia",
caracterizada por tener como protagonis-
tas a los nifios mds pequefios e inmadu-

ros, a la vez que se observé una reduccién
de casos en los nifios mds maduros y con

mayor PN. (4)

Actualmente el mayor factor de riesgo
para ROP es la prematurez extrema.

Nifios mds grandes y mds maduros
sobreviven en paises desarrollados sin
presentar enfermedad severa. Existe ade-
mds evidencia de que la ROP severa estd
nuevamente disminuyendo en esos paises
a medida que los cuidados neonatales
contindan mejorando, y que dentro de
un sistema de provisién de cuidados neo-
natales relativamente uniforme como el
del Reino Unido, existen diferencias
entre Unidades de Cuidados Intensivos
(UTIN) en su incidencia de ROP. Esto
sugiere que la calidad del cuidado inten-
sivo neonatal, con todos sus multiples
aspectos, es un importante factor en el
desarrollo de ROP. En combinacién con
buenos programas de pesquisa y trata-
miento, en paises de altos ingresos la
contribucién de la ROP a la ceguera en la
infancia se ha reducido al 5-15% del
total de causas. (5)

La situacién es diferente en el otro
extremo del espectro socio-econémico,
(por ejemplo: dreas rurales de Asia, toda
el Africa sub Sahariana) donde la enfer-
medad es virtualmente desconocida, ya
que las condiciones del nacimiento y la
falta de unidades neonatales para la asis-
tencia de neonatos prematuros no permi-
ten la sobrevida el tiempo suficiente para

desarrollar ROP. (1)

En cambio, se la reconoce en forma cre-
ciente como importante causa de ceguera
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en Latinoamérica y algunos paises del

ex bloque socialista, estimdndose que :
40.000 de los 1.400.000 nifios ciegos en :

el mundo lo son debido a ROP. (6)

En Latinoamérica, estudios que usaron
el método y sistema clasificatorio estan- :
darizados de la OMS han mostrado que :
mds del 60% de los nifios asistentes a :
escuelas para ciegos han padecido ROP, :
(7) y en forma global se le atribuye a :
ROP el 25% del total de la ceguera :
¢ y las caracteristicas de los programas de
: pesquisa. (9)

El PN medio y la EG media de los :
pacientes que desarrollan ROP severa es
mucho menor en paises desarrollados :

que en vias de desarrollo, y en éstos los : La situacion actual puede calificarse

. n > > n
pacientes afectados tienen un muy : €0M0 de "tercera epidemia” y se obser-

amplio rango de PN y EG. Si se analiza :

la presentacién de ROP estadio Umbral : bajos o medianos con posibilidad de

o mayor (formas graves) en relacién al . ofrecer cuidado intermedio o intensivo

: neonatal.

infantil para la regién. (8)

PN o la EG, se observa que:

Médulo 3 - PRONAP 2004 (z)

: - en paises centrales, oscila entre PN

medio 737-786 g y EG media 25.3-
25.6 semanas, y

: - en paises periféricos desde PN medio

913 g en Chile hasta PN medio 1.527 g
en una unidad de Argentina, y la EG
entre 26.3 semanas en Lituania hasta
33.5 semanas en Ecuador.

Estos resultados tienen estrecha rela-
cién con la calidad del cuidado perinatal

va solamente en paises de ingresos

Presentacion de la enfermedad en Argentina

La informacién disponible es escasa y
fragmentada. Visintin y col. (10) halla-
ron que la ROP era la causa de ceguera
mds frecuente entre los pacientes que

Visintin en 28 escuelas para ciegos y dis-

padecido ROP (33.2 %).

Del anilisis de datos aportados por 47

pudo identificarse la ocurrencia de 209

: Umbral (EU) durante el afo 2002. La
muestra fue representativa del 30% del
. total de nacimientos de pretérminos de
. muy bajo peso al nacer del pafs. (11)

concurrian al Servicio de Oftalmologia
del Hospital Nacional de Pediatria :

. peso y edad gestacional que los referidos

Garrahan. (10) También fue significativa en la literatura internacional (Grdfico 1):

la investigacién llevada a cabo por :

Los nifios afectados fueron de mayor

: - el 31% de los nifos afectados tenfan
minuidos visuales encontrando que sobre :

2.009 nifos matriculados, 667 habian - ¢l 45% entre 1.000-1.500 g,

: - el 22% entre 1.501 y 2.000 g y

: - el 2% eran > 2.000 g.
servicios de neonatologia del sector :
publico de Argentina, solicitados en el :
afio 2003 por el Ministerio de Salud,
¢ SUALES", es decir, tuvieron PN > a

casos de enfermedad Umbral o Estadio 1.500 g 0 EG > a 32 semanas.

un PN < 1.000 g,

Se puede observar claramente que el
24.8% de los pacientes fueron "INU-
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Grafico 1: Distribucion por peso de ROP en

Argentina
22%
2%
45% 31%
[ ] <1000g [ 1501-2000 g
[ ] 1000-1500¢ B >2000g

ROP severa:
- el 18% de los PN < 1.000 g (64/3306),

- ¢1 6.8% de los PN 1.000-1.500 g
(93/1.353),

- el 1,6% de los PN 1.501-2.000 g
(471 2.872). (Ver Tabla 1)

miento en forma tardia.

En las Unidades que los asistieron, se

y equipamiento:
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- solamente en 6 Unidades (13%) se

contaba con una relacién enfermera:
paciente adecuada (1: 2),

- en 33 (70%) Unidades no podia moni-

torearse adecuadamente la administra-
cién de Os,

- en 10 (22%) no se contaba con un oftal-

mologo estable para la pesquisa de ROP,

- en 5 (11%) no habfa ninguna forma

organizada de pesquisa. (11)

Bouzas y col (12) analizaron las carac-

: teristicas clinicas de 809 pacientes con
: ROP que concurrieron al Servicio de
: Oftalmologia del Hospital Garrahan de
: Bs. As., para ser reevaluados y eventual-
: mente tratados por ROP EU, en el perfo-

Del total de nifios nacidos en cada :

erupo de PN, y que sobrevivieron > 28 do 1996-2003. Observaron un creciente

dfas, se observé que fueron afectados por : RUmero anual de consultas en nifios con
: PN < 1.000 g y aumento de los casos
e "e l " . l 0 d

: "inusuales”, que constituyeron el 19% de

la poblacién analizada.

Un modelo de regresién logistica apli-

: cado a esta poblacién no encontré corre-
¢ lacién entre severidad de la presentacién
. clinica y PN, EG, requerimiento de oxi-

Se reportaron 13 casos de oportunidad genoterapia (OT) o empleo. de asistencia
) ) . ._ ¢ ventilatoria (AV). Los pacientes prove-
perdida de tratamiento, es decir, nifios : . del interior del pafs (definid
diagnosticados o derivados para trata- ; fuentes del fnrerior de pas eunico
: como una distancia > 70 km.) tenfan

mayor PN y EG, habian requerido
: menos dfas de OT y de AV. Un 40 % de
describieron graves déficits de enfermeria : |os nifios con ROP Umbral del interior

¢ del pafs nunca habfan requerido AV.

Tabla 1: Caracteristicas de los 209 casos de ROP Umbral, Ministerio de Salud, Ao 2003

Peso de Nacimiento | Nacidos Fallecidos Sobrevivientes ROP Umbral
N (%) N (%)
<1.000 1.038 702 (67) 336 64 (18)
1.000-1.500 1.965 622 (29) 1.353 93 (6.8)
1.501-2.000 3.209 337 (10) 2.872 47 (1.6)
Total 6.212 |1.661 4.561 209

* Se reportaron 5 casos en RN con PN > 2.000 g.

Fuente: Grupo de Trabajo Colaborativo Multicéntrico NO-ROP de Argentina, Ministerio de Salud.
Diagndstico de situacion de la retinopatia del prematuro (ROP) en servicios de neonatologia plblicos de
Argentina, Afio 2003. Datos no publicados.
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La derivacién fue tardia en el 40% de -
los pacientes con PN menor a 1.001 g
: sobrevida en RN Pret. mas pequerios e
: inmaduros. El gran niumero de casos
"inusuales", la falta de correlacién
: entre la severidad de la patologia neo-
natal y la aparicion de ROP severa,
. junto con los graves déficits asisten-
ciales referidos en el andlisis realizado
: en el sector publico, hacen que deba
considerarse a esta enfermedad como
: responsable de una
cion de formas graves de ROP en :

(definida como hasta 10.3 semanas post-
natales) y en el 39% de los de PN mayor
a 1.000 g (definida como hasta 8.6 sema-
nas postnatales). Esto hizo que 59
pacientes perdieran la oportunidad de
tratamiento.

Estos datos indican que la presenta-

Médulo 3 - PRONAP 2004 (z)

Argentina es creciente y sélo en parte
relacionada con el aumento de la

"epidemia de
ceguera neonatal" en el pais.

Aspectos fisiopatologicos

La ROP se produce por una altera-
cién en la vascularizacién de la retina.
La retina fetal es avascular hasta la
semana 16 de gestacién, momento en
que células mesenquimdticas fusiformes
(spindle cells) que provendrian del
vitreo primario (o de astrocitos retinia-
nos), forman cordones que migran pro-
gresivamente desde la cabeza del nervio
éptico (papila) hacia la periferia extre-

Esquema 1: Corte del globo ocular

° ma de la retina (ora serrata). Estas célu-
: las fusiformes originan primero cordo-
. nes sélidos que luego se canalizan para
: formar la vasculatura retinal madura.
Los vasos retinales maduros llegan a la
- ora serrata del lado nasal en la semana
: 36, mientras la temporal termina de
vascularizarse entre las semanas 42 a 45
. post gestacional.

: (Ver Esquemas 1 y 2)

Esquema 2: Maduracion centrifuga de la retina

Cérnea

Iris Cristalino

Nervio dptico

Onda de maduracion
de la retina
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La angiogénesis retiniana se desarrolla
en condiciones de hipoxia relativa, la que
serfa uno de los estimulos para el creci-
miento de los vasos.

La retina del prematuro estd vasculari-
zada en forma incompleta y en general,
es mds inmadura a menor EG y PN del
recién nacido. Los vasos retinianos
maduros llegan a la ora serrata nasal en la
semana 30, mientras que en la region
temporal los vasos completan su desarro-
llo entre las semanas 42 y 45 postconcep-
cionales, terminando de vascularizarse
entre las semanas 42 y 45 postconcepcio-
nales (se entiende por edad postconcep-
cional el tiempo en semanas transcurrido
desde el inicio de la gestacién). (Ver

Fotografia 1: Ojo Normal).

En la ROP varios factores concurren
para provocar una respuesta vasoprolife-
rativa en la zona de unién de la retina
vascular y la avascular, algunos adn no
completamente identificados. Oz, Oxido
Nitrico (NO) y estrés oxidativo: pese a
que el O: es necesario para la sobrevida
de los organismos aerdbicos, la hiperoxia
puede ser téxica particularmente para los
tejidos de organismos inmaduros que
ain no han desarrollado por completo
sus defensas antioxidantes. Los radicales
libres que se generan atacan numerosas
biomoléculas, especialmente lipidos. La
retina es rica en dcidos grasos poliinsatu-
rados, susceptibles de peroxidacién. En
los tejidos oculares del neonato inmadu-
ro la via de la ciclooxigenasa (COX) es
una fuente importante de radicales libres
durante el estrés oxidativo. La actividad
COX en el RN es alta, y en consecuencia
se generan altos niveles de prostaglandi-
nas (PG), las que juegan un rol impor-
tante en la regulacién del flujo sanguineo
ocular. También la actividad de éxido
nitrico (NO) es alta en la coroides del
RN y generalmente ejerce un efecto simi-
lar sobre la circulacién en el lecho vascu-

RETINOPATIA DEL PREMATURO

lar ocular en desarrollo. PG y NO inte-
ractian a varios niveles epigenéticos y
genéticos, lo que resulta en ausencia de
respuesta autorregulatoria del flujo san-
guineo coroideo ante incrementos en la
pO: y la presién de perfusién. Esto lleva
a hiperoxigenacion de la retina, a peroxi-
dacién, compromiso de la circulacién, de
la integridad vascular, y finalmente al

desarrollo de ROP. (13)

Factor de crecimiento del endotelio
vascular/factor de crecimiento similar
a la insulina Tipo 1/Hormona de cre-
cimiento (VEGF/IGF-1/GH): la expo-
sicién temprana de los vasos inmaduros
de la retina del prematuro a altas concen-
traciones de oxigeno causa entonces
vasoconstriccién y vasoobliteracién. Se
sabe que en la angiogénesis retiniana
juega un papel clave el Factor de
Crecimiento del Endotelio Vascular
(VEGF). Se trata de una citoquina mul-
tifuncional con accién mitégena selectiva
sobre el endotelio vascular, que aumenta
o disminuye su expresién en relacién con
el aporte de oxigeno tisular. (14)

La hipétesis de ocurrencia de la enfer-
medad sefala que el nacimiento conduce
a la retina a un estado de "hiperoxia rela-
tiva" al pasar el nifio de una PaO. de 24-
26 mmHg intrauterina a una mayor a 60
mmHg. Este evento interrumpe el gra-
diente de "hipoxia fisioldgica” en el fren-
te de la vasculatura retiniana en desarro-
llo, inhibe la produccién de VEGF y pro-
duce detencién del desarrollo de los vasos
y vasoobliteracién. La retina avascular
periférica se tornarfa hipéxica debido a la
creciente demanda metabdlica del desa-
rrollo neural sostenido, estimulando la
produccién de VEGF y como conse-
cuencia, neovascularizacién anormal.

También se ha implicado al IGF-1y a
la GH en el control de la activacién del
VEGF vy por lo tanto de la neovasculari-
zacién de la retina. (15)
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Observaciones en ensayos clinicos

Se ha observado relacién entre fluctua-
ciones de la PaO: y severidad de la
enfermedad en pacientes durante las pri-
meras seis semanas postnatales. (16)

Tin y col. (17) analizaron retrospecti-
vamente la incidencia y severidad de
ROP vy las tasas de mortalidad y de pari-
lisis cerebral al afio de vida en 295 nifios
de menos de 28 semanas al nacer sobrevi-
vientes de unidades neonatales de la
regién norte de Inglaterra asistidos con
diferentes criterios sobre los niveles desea-
bles de saturacién de oxigeno. Con metas
de saturacién de 88 a 98% (medida por
oximetria de pulso) los pacientes desarro-
llaron ROP severa y requirieron criotera-
pia con una frecuencia cuatro veces
mayor que con metas 70 a 90%. No se
observaron diferencias en la mortalidad
ni en la incidencia de pardlisis cerebral al
afio de vida entre ambos grupos, sugi-
riendo que metas mds modestas en los
niveles de saturacién en prematuros
serfan beneficiosas. Esta observacién, si
bien interesante, requiere validacién con
estudios prospectivos adecuadamente
disefiados.

Chow y col.(18), en un estudio no
controlado, mostraron que en una
Unidad que asiste a nifios prematuros
extremos, el establecimiento de limites
precisos en los niveles de saturacién
deseados, la implementacién de medidas
muy estrictas en el control de la adminis-
tracién de oxigeno y la reduccién al
minimo posible en las oscilaciones de la
PO: arterial, permitieron reducir gra-
dualmente la incidencia de ROP 3 y 4 de
un 12,5% a un 2,5% en un periodo de
seis anos, con virtual eliminacién de la
enfermedad en el grupo de 750 a 1.000
gramos. La necesidad de tratamiento
(l4ser) también disminuyé de 4,5% en

1997 2 0% en el periodo 2000-2002. Los
autores destacan la gran dificultad en
lograr que las normas, ampliamente dis-
cutidas y consensuadas, fueran correcta-
mente aplicadas en el cuidado diario de
los pacientes y que este cumplimiento se
consiguid, y s6lo de manera gradual, des-
pués de una estricta y sostenida politica
institucional a lo largo de seis afios.

Hylander y col.(19) analizaron la rela-
cién entre dieta y ROD, basados en la
mejoria en la funcién visual observada en
prematuros alimentados con leche
humana, rica en dcidos grasos poliinsatu-
rados de cadena larga (LC-PUFA ), con
reconocida capacidad antioxidante. Este
estudio retrospectivo analizé factores aso-
ciados con el desarrollo de ROP en una
poblacién de prematuros de MBPN
(Muy Bajo Peso al Nacer): la incidencia
de ROP y su severidad fueron signifi-
cativamente menores en los pretérmi-
nos que habian recibido leche huma-
na que en los alimentados con férmu-
la. La contribucién de la alimentacién
especifica en mejorar la capacidad de res-
puesta antioxidante en este grupo de
nifios vulnerables estd siendo estudiada
ampliamente en relacién a ésta y a otras
patologias y es probable que se disponga
en breve de mayor evidencia.

Numerosos grupos han intentado esta-
blecer una correlacién entre ciertas préc-
ticas asistenciales y la severidad de la
ROP: el estudio LIGHT-ROP (fue deno-
minado asi un estudio colaborativo mul-
ticéntrico disefiado para determinar la
posible influencia de la exposicién a la
luz sobre el desarrollo de la ROP) dismi-
nuyd la exposicién de un grupo aleatori-
zado de pretérminos a la luz ambiental
(20), el STOP-ROP (fue llamado asi un

estudio colaborativo multicéntrico dise-
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flado para determinar el beneficio de
administrar una mayor cantidad de O:
ambiental a pacientes con el estadio pre-
vio a Umbral de la enfermedad) adminis-
tré una mayor cantidad de O: intentan-
do disminuir la progresién de la enfer-

Historia natural

La ROP comienza con la formacién de
una linea demarcatoria integrada por célu-
las mesenquimales en el limite de la retina
vascular, ésta linea puede evolucionar a la
formacién de un cordén con shunts arte-
riovenosos en la unién. En la mayorfa de
los casos, en este estadio la enfermedad
puede remitir espontdneamente y conti-
nuar la normal vasculogénesis. Si la noxa
sigue actuando pueden formarse neovasos
que se extienden desde el cordén hacia el
vitreo. Una abundante matriz extracelular
es elaborada por el tejido vascular y glial,
que en algunos casos lleva al desprendi-
miento de retina parcial o total.

La mayoria de los RN que desarrollan
ROP, lo hacen a partir de las semanas
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medad a estadio Umbral (21), se ha ana-
lizado la influencia de la administracién
de vitamina E (22), inositol (23) y d-
penicilamina (24), pero no se han podi-
do obtener resultados concluyentes y se
requieren estudios adicionales.

31-33 de EG corregida. La enfermedad
en la mayoria de los casos se resuelve
espontdneamente (estadios I, II y algu-
nos casos de III) alrededor de las sema-
nas 36-40 (coincidiendo con el térmi-
no), completando la vascularizacion
normal de toda la retina alrededor de
las semanas 42 a 45.

En aquellos casos en donde no ocurre
la regresién espontdnea, la enfermedad
progresa hacia el estadio umbral o estadio
III plus donde las posibilidades de evolu-
cién hacia los estadios IV y V son muy
altas, caracterizados por el desprendi-
miento de la retina en forma parcial o
total respectivamente de uno u ambos
ojos afectados.

Clasificacion internacional

En 1984, con el fin de unificar criterios
diagndsticos y terapéuticos, se publica la
primera clasificacién de evolutividad de
la ROP, que luego seria ampliada en

1987. (25, 26)

Esta clasificacién toma como centro a
la papila, ya que los vasos sanguineos
retinales se desarrollan a partir de ella
dirigiéndose hacia la periferia retiniana.
Se basa en determinar la extensién del
desarrollo vascular normal, antes de que
la ROP haga su aparicién, indicando el
grado de severidad de la alteracién vascu-
lar (estadio), su localizacién (zona) y su
extensidon (cuadrantes horarios) en senti-

do circunferencial. La retina del prema-
turo estd vascularizada en forma incom-
pleta y, en general serd tanto mds inma-
dura cuanto menor sea la EG al nacer.

(Ver Grdfico 2)

Localizacién: en esta clasificacién se
divide al fondo del ojo en tres zonas.

Zona I: con el centro en la papila, el
radio es el doble de la distancia entre la
papila y la mdcula.

Zona II: se extiende desde el borde de
la zona I hasta la ora serrata del lado
nasal, y aproximadamente en el medio
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Grafico 2: Esquema en que se basa la clasificacion

Médulo 3 - PRONAP 2004 (z)

12

Zona Il

PAPILA
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Ojo Derecho
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-39 -
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12

Ojo lzquicrdo

Y

entre el ecuador y la ora serrata del lado
temporal.

Zona III: es la zona restante en forma
de medialuna que se ubica del lado tem-
poral por fuera de la zona II.

En el examen de fondo de ojo, la retina
posterior que es la vascular (retaguardia) se
ve rosada y brillante mientras que la ante-
rior, avascular (vanguardia) se ve grisicea y
opaca. Entre ambas deberd existir una zona
de transicién que se ve como un degradé
de color en la vasculogénesis normal.

Las zonas se indican utilizando nime-
ros romanos.

Extension: indica la cantidad de retina
afectada. Se especifican segtin el huso
horario (horas 1 a 12) segtin el observador.

Estadios (o grados) de la
enfermedad:

* Estadio 1: se trata de una linea de
demarcacién que se describe como una
linea blanca ubicada entre la retina vas-
cular y la avascular.

Histolégicamente se corresponde con
la presencia de anastomosis (shunts)
arteriovenosos intrarretinales. (Ver

Fotografia 2)

* Estadio 2: se trata de un corddn pro-
minente de color blanco o rosado, que
hace relieve sobre la retina. (Ver
Fotografia 3)

* Estadio 3: se trata de un cordén con
proliferacién fibrovascular extrarretinal
que se caracteriza por el desarrollo de
neovasos y tejido fibroso desde el cor-
dén hacia la cavidad vitrea. (Ver
Fotografia 4)

Se divide en:

— Leve: sélo con un limitado monto
de tejido neovascular que se desa-
rrolla por detrds del cordén (zona
vascular).

Moderado: con un monto signifi-
cativo de tejido fibrovascular con-
fluente, que cubre el corddn.

Grave: infiltracién masiva de tejido
fibrovascular desde el cordén hacia
la cavidad vitrea.

* Estadio 4: Desprendimiento subtotal
de retina

4a: Extrafoveal. (Ver Fotografia 5)

El desprendimiento de retina es
parcial y periférico, generalmente
del lado temporal, no afectando la
févea, que es la zona de mayor
poder de resolucién 6ptica de la
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micula. Puede ser exudativo o
traccional. En este dltimo caso la
retina se encuentra habitualmente
traccionada por los vasos hacia el
lado temporal, observdndose la
papila deformada (dragged disc) y
la mdcula suele presentar un des-
plazamiento en la misma direccién
(mdcula traccionada).

4b: Que incluye la févea. (Ver
Fotografia 6)
El desprendimiento de retina se

extiende desde la papila hacia el lado
temporal comprometiendo la févea.

* Estadio 5: Desprendimiento de retina

(DR) total. (Ver Fotografias 7A y 7B)

El DR se ubica como un embudo que
se dirige desde la papila (zona poste-
rior) hasta la zona retrocristaliniana
(zona anterior). Este embudo puede
tener diferentes formas, de acuerdo a si
se encuentra abierto o cerrado cerca de
la papila o del cristalino.

El estadio 5 es el llamado de Fibropla-
sia Retrolental. Se acompafia frecuen-
temente de una cdmara anterior (dis-
tancia entre el iris y la cara interna de la
cbrnea) aplananada, pupila midtica de
dificil dilatacién por las sinequias, y
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leucocoria. Otros cambios tardios del
Estadio 5 incluyen: leucocoria, glauco-
ma, phthisis bulbi y menos frecuente-
mente, catarata.

Los estadios de ROP se identifican con
ndmeros ardbigos para diferenciarlos de
las Zonas que se identifican con nimeros
romanos.

Enfermedad Plus

Esta nueva clasificacién también ha
incorporado el término Enfermedad Plus
(+), que se debe agregar al estadio de ROP
correspondiente cuando los cambios vas-
culares de los vasos del polo posterior del
ojo muestran una dilatacién venosa mar-
cada, tortuosidad arteriolar y hemorragias.

Los signos de Enfermedad Plus tam-
bién aparecen en la pupila dando origen
a dilatacién de los vasos iridianos y a rigi-
dez pupilar.

Por ejemplo, un cordén combinado
con tortuosidad y dilatacién de los vasos

del polo posterior corresponde a un
Estadio 2+. (Ver Fotografia 8)

La enfermedad Plus es un indicador
de progresién de la enfermedad en los
estadios iniciales.

Definiciones diagnosticas

a) Ausencia de ROP: el diagnéstico de
ausencia de ROP se establece sélo
cuando en ninguno de los exdmenes
de seguimiento se logra detectar algin

grado de ROP.

b) ROP: se diagnostica ROP cuando se
detecta cualquier estadio de ROP en
alguno de los exdmenes practicados.

¢) Enfermedad Umbral (EU): el térmi-
no UMBRAL hace referencia al esta-
dio de la enfermedad en la cual la
regresion sin tratamiento es poco pro-
bable y el riesgo de evolucién hacia la
ceguera estd presente. Se considera

ecccccce

enfermedad umbral a la presencia en
Zona I 6 II del estadio 3 Plus (+) en 5
zonas de la retina contiguas u ocho
discontinuas.

D)Rush Disease (retinopatia fulmi-
nante): es un término que aparece
como una subcategoria de enferme-
dad plus en la clasificacién utilizada
por los autores japoneses. Hace refe-
rencia a la enfermedad plus con o sin
estadio que se ubique, en la zona I
con una extensién de 12 o m4s horas
de compromiso retiniano. (Ver Foto-

grafia 9).
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Evolucion

La ROP es una enfermedad bilateral de :
evolucion asimétrica. Cuanto mds poste- :
rior en su localizacion es la enfermedad,
mayor zona avascular y por lo tanto, :
mayor es la posibilidad de progresion de :

saer : - Las secuelas del estadio 3 dependerdn
la enfermedad a estadios mds avanzados. :

- A mayor tortuosidad vascular (plus)
mayor posibilidad de progresién a esta- :

dios mds avanzados.

- La presencia de hemorragias en el polo :
posterior indica alteracién en la permea- :
bilidad vascular y, en la linea indica :

: - En el estadio 4b la visién remanente

presencia dC neovasos.

- El hallazgo de shunts mds alli de la

semana 34 son también indicadores de :

mala progresién.
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- En la mayoria de los nifios, la ROP
detiene su evolucién y/o regresa
dejando mayor o menor grado de
secuelas. Los estadios 1 y 2 curan
habitualmente sin dejar secuelas.

de la localizacién. Si la enfermedad se
encuentra en la zona IIl y no compro-
mete el polo posterior el prondstico
visual es bueno. En el estadio 4a los
nifios pueden a veces conservar un
remanente dtil de visién dado que la
févea queda aplicada.

permite distinguir sélo bultos y en el
5 algunos pacientes pueden percibir
la luz.

Criterios de vigilancia

Los resultados de 1980 del estudio :
Cryotherapy for :
Retinopathy of Prematurity Cooperative :
! : _ : _ : a) ARM.
crioterapia realizado a tiempo en pacien- i\ o alquier tipo de administracion no
tes con enfermedad umbral, reducia el :
p.()rcentaje de ceguera en un 50% en los : ) Transfusic N lobina adul
ojos tratados con respecto a los ojos con- : ¢ 1ranstusion con hemoglobina adulta.

¢ d) Hemorragias intraventriculares grados

multicéntrico del

Group sefialaron que el tratamiento con

trol no tratados. (26)

Esta posibilidad de tratar la enferme- :
dad umbral con resultados satisfactorios :

determiné que se implementaran planes

de vigilancia ROP.

En nuestro pais, la Sociedad Argentina

los siguientes criterios para la pesquisa:

y/o EG < 32 semanas.

2. Todos los RN Pret. con PN > 1.500 g

y/o EG > 32 semanas que hayan reci-

bido oxigeno por un lapso mayor a 72
horas o presenten alguno de los
siguientes factores de riesgo:

monitoreada de O..

III- IV.

e) Ductus arterioso permeable.

: ) Displasia broncoplumonar.

: g Cualquier enfermedad crénica que

requiera O..

h) Episodios de hiperoxia — hipoxia.

de Pediatria y el Conse)o' Argentln'o' de © i) Shock/ Hipoperfusién.

Oftalmologia (28) recomiendan utilizar : .
: j) Apneas.

: k) Maniobras de reanimacién.

1. Todos los RN Pret. con PN < 1.500 g
- 1) Acidosis neonatal.

1) Sepsis.

: m)Procedimientos quirtdrgicos.
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El primer examen debe realizarse a las
4 semanas de edad postnatal y no mas
alla de las 32 semanas de EG (cuando
esto ocurra primero).

La frecuencia de controles posteriores
serd determinada por el oftalmélogo,
es, en general, quincenal cuando no se
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observa ROP y semanal o menor cuando
se presenta la patologia.

La vascularizacién de la retina se com-
pleta entre las 42-44 semanas en ausencia
de enfermedad; en los pacientes con
ROP severa, el tiempo es mayor.

Seqguimiento oftalmologico

Para determinar la evolucién de esta
enfermedad es indispensable realizar el
fondo de ojo con dilatacién pupilar y con
oftalmoscopio binocular indirecto.

La dilatacién pupilar se logra insti-
lando una mezcla dilatadora com-
puesta por:

Tropicamida 1% 7,00 ml: 50%
Fenilefrina 10% 3,75 ml: 25%
Ciclopentolato 1% 3,75 ml: 25%

Se instila a razén de una gota en cada
ojo cada 20 minutos durante la hora pre-
via al examen oftalmoldgico.

Si el desarrollo vascular es normal, es
decir no hay signos de ROP, se controla
cada 2 semanas hasta completar la vascu-
larizacién (42-45 semanas de edad gesta-
cional corregida).

Si aparecen signos de ROP, el control
debe ser semanal e inclusive hasta mds de
una vez por semana, dependiendo de la
localizacién, extensién y estadio de la
enfermedad; evaludndose especialmente
la presencia de enfermedad plus.

Tratamiento

Objetivos: Destruir la retina avascular
desde la proliferacién fibrovascular (sin
tocarla) hasta la ora serrata, en los 360
grados, a fin de suprimir el estimulo

En lineas generales, el seguimiento en
caso de detectarse ROP suele realizarse
siguiendo las siguientes pautas:

- Estadios 1 y 2 en zona I y II con
Enfermedad Plus: control una vez por
semana hasta observar la regresién de
la enfermedad y ver completada la
vascularizacién normal del fondo de
ojo.

- Estadio 3 en zona II con Enfermedad
Plus: indicacién de tratamiento inmi-
nente con criocoagulacién o fotocoa-
gulacién con l4ser.

- Estadios 2 6 3 en Zona I sin signos de
Enfermedad Plus o bien sin estadio
pero con enfermedad Plus en Zona I
indican un alto riesgo de progresién de
la enfermedad y deben ser evaluados
diariamente, o cada 2 6 3 dias.
Actualmente la tendencia es a tratarlos
mds precozmente con ldser.

En todos los casos, es el médico oftal-
moélogo a cargo quién decidird la fre-
cuencia de los controles y el momento
de tratamiento segin las caracteristicas
de cada nino.

generado en esta zona de hipoxia, que
lleva a la formacidén de neovasos.

Indicaciones: Las indicaciones de tra-
tamiento son las siguientes:
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a) Zona I enfermedad plus que pro-
gresa con o sin estadio.

b) Zona II Umbral.

c) Zona III estadio 3 plus: pocas
veces requiere tratamiento. Se trata
cuando hay plus difuso o localiza-
do con indicios de neovasculariza-
cion activa progresiva.

Para el tratamiento se puede recurrir a
la criocoagulacién o a la fotocoagula-
cién con ldser a los efectos de lograr una
correcta ablacién del tejido avascular.

La preparacién del paciente y el perso-
nal necesario es la misma para cualquiera
de los dos procedimientos.

Personal

- Médico oftalmdélogo.

- Médico neonatélogo.

- Médico anestesidlogo pedidtrico (hay
quienes sélo realizan el tratamiento
con ldser con anestesia local).

- Monitor cardfaco y oximetro de pulso.

Preparacién del paciente:

- Midriasis pupilar.

- Paciente con ayuno de tres horas
dependiendo de la edad y el peso; lo
éptimo es respetar el ritmo alimentario
del recién nacido, no indicando un
ayuno mayor al que media entre inges-
ta e ingesta.

- Via venosa canalizada.

- De eleccién el tratamiento debe ser
realizado en la sala de terapia intensiva
neonatal o en su defecto disponer de
una unidad de traslado equipada con
incubadora y respirador.

El traslado debe efectuarse a cargo de
personal entrenado para tal efecto con
capacidad para solucionar cualquier
evento de acuerdo al estado del paciente.
Si el mismo estd intubado y se extubara
en el traslado deberd poder reintubarlo,
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reanimarlo o cualquier otra maniobra
que sea impuesta por una emergencia.

Debe considerarse ademds el transpor-
te en incubadora, imprescindible para
cualquier desplazamiento, tarea que debe
reservarse a personal entrenado.

Tipo de anestesia

Para lograr la inmovilidad necesaria
para poder efectuar el tratamiento, exis-
ten posibilidades técnicas de distinta
magnitud.

Se ha empleado desde la sujecién, por
un colaborador entrenado, a una aneste-
sia general con intubacién bajo asistencia
mecdnica.

La eleccién del método dependerd de la
gravedad de la lesidn y el procedimiento
a emplear, la pericia del cirujano, el medio
donde se realiza el procedimiento, su
equipamiento y el personal que se hard
cargo del procedimiento y del cuidado
posterior que requiera el paciente.

Este planteo amplio e inespecifico
tiene como objeto que antes de tomar la
decisién se evaliie cada uno de estos
aspectos sin minimizar, ni exagerar prio-
rizando la seguridad del paciente.

De lo que de ningiin modo se puede
prescindir es del apoyo de un médico
entrenado en el cuidado del nino, que
monitoree sus pardmetros vitales
durante el procedimiento, y que even-
tualmente se haga cargo del manejo de
las posibles complicaciones.

Estos pacientes por su bajo peso y corta
edad son ldbiles, capaces de variar sus
pardmetros vitales, con suma facilidad
ante pequefos estimulos. Bradicardias e
hipoxias no son raras y deben ser tratadas
en forma precoz y eficientemente. La
depresidn respiratoria es un evento posi-
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ble que requiere aparatologia capaz de
soportar por el tiempo que fuera necesa-
rio la ARM del nifo, y el cuidado especi-
fico que esto conlleva.

Debe considerarse que si bien el proce-
dimiento no es doloroso, las maniobras
que se efecttian para visualizar las lesio-
nes son por s{ mismas las que pueden
generar las complicaciones vitales. Un
factor, que no es menor, a tener en cuen-
ta, es la morbilidad derivada del enfria-
miento del neonato, de tal modo que se
debe cuidar en forma extrema que el
nifio no se enfrfe.

No existe una técnica anestésica
determinada que sea mejor que otra;
la que se elija, dependera de la pericia
del operador y de la estructura de
soporte de la institucion. Técnicas
endovenosas puras con narcéticos, o
agentes inhalatorios son adecuados,
como asi mismo cualquier técnica que
los combine.

Las potenciales complicaciones de la
anestesia (local y general) son:

- Proptosis.

- Cianosis.

- Bradicardia o arritmia.

- Transitoria hipertensién.

- Transitoria hipotensidn.

- Transitoria hipoxemia.

- Temporario paro respiratorio.
- Aspiracién.

- Convulsiones.

- Muerte.

Tipo de tratamiento

1. Criocoagulacién.

2. Fotocoagulacién con ldser.
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1- Criocoagulacion

La criocoagulacién (o criopexia) fue la
primera técnica que se utilizé en el trata-
miento de la ROP e inclusive, actual-
mente, sigue siendo empleado en
muchos servicios de oftalmologfa.

El equipo de criocoagulacién estd for-
mado por una consola conectada a una
pequefia sonda metdlica, aislada con una
cdpsula de silicona, para que sélo quede
libre la punta, evitando lesionar el tejido
periocular con las sucesivas descargas de
anhidrido carbénico. Se realizan sucesi-
vas aplicaciones hasta conseguir abarcar
toda la zona de vanguardia (retina avas-
cular); se puede realizar con apertura de
la conjuntiva o sin ella, esto dependerd
de cudn atrds sea necesario colocar la
punta del crio. En casos donde el drea
que se desea ablacionar sea muy posterior
se procede a la apertura de la conjuntiva.

La criocoagulacién debe conseguir el
blanqueo de la retina y entre aplicacién y
aplicacién hay que dejar un intervalo de
tiempo a fin de facilitar la perfusién. (Ver
Fotografia 10)

Hay que evitar reaplicar el crio en zonas
ya tratadas para evitar la formacién de
escaras necréticas y su complicacién mds
temible, la perforacion del globo ocular.

En el postoperatorio inmediato se pue-
den presentar hemorragias y laceraciones
conjuntivales con edema de pdrpados.

No se puede realizar en la ROP de
Zonal.

La indicacién actual de criocoagulacion
transconjuntival es cuando no se dispo-
ne de equipamiento de Laser y la ROP
se encuentra en Zona II 6 III.

Las potenciales complicaciones de la
crioterapia en ROP son:

- Quemosis.

- Edema periorbital.
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Ambliopia por oclusién.

- Hematoma conjuntival o subconjuntival.
- Hiperemia conjuntival persistente.

- Laceracién conjuntival.

- Elevacién de la presién intraocular.

- Oclusién de la arteria retinal, o hemo-
rragia vitrea o preretinal.

- Formacién de membrana retinal.

- Inadvertido congelamiento del nervio
éptico o de la mécula.

- Laceracién o avulsién de algiin madscu-

lo del ojo.
- Perforacién del globo ocular.
- Injuria de la pared orbitaria.

- Desprendimiento de retina tardfo.

2- Fotocoagulacion con ldser

Se puede utilizar el ldser de argén o el
diodo l4ser (estado sélido). Con el adve-
nimiento de los lseres portdtiles equipa-
dos con oftalmoscopios indirectos se ha
facilitado el tratamiento en las unidades
neonatales. En caso de no contar con esa
tecnologia, se puede recurrir a la fotocoa-
gulacién con ldmpara de hendidura con-
vencional y lente cuadrasférica para neo-
natos.

Los beneficios del uso del ldser son:
- menor necesidad de tiempo anestésico,
- menor dolor,

- menor edema palpebral y hemorragias
y edema subconjuntivales,

- al realizar una menor compresién del
globo ocular disminuye la posibilidad
de la aparicién del reflejo vagal durante
el procedimiento quirtrgico,

- durante el procedimiento se visualiza
perfectamente el impacto,

- menor incidencia de miopias elevadas.

Las potenciales complicaciones de la
fotocoagulacién indirecta con ldser

para ROP son:

- Quemadura corneal.
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Quemadura del iris.

Quemadura del cristalino.

Hemorragia retinal, preretinal, o vitrea.

Hemorragia coroidea.

Neovascularizacién coroidea.

Fotocoagulacién inadvertida de la
févea.

Formacién de membrana preretinal.

Desprendimiento de retina tardio.

Control post tratamiento

El paciente tratado con foto o criocoa-
gulacién deber ser controlado para obser-
var la evolucién de la ROP mediante
oftalmoscopia binocular indirecta. Se
aconseja realizar la primera observacién
alrededor del séptimo dia; entre los dias

15 y 20 se puede inferir cual va a ser la
evolucién de la ROP.

De ser necesario, entre el séptimo dia y
antes de que llegue a la etapa cicatrizal se
puede repetir el tratamiento si se obser-
van zonas de retina no pigmentadas.

Luego del tratamiento la evolucién
puede ser favorable (regresién) o desfavo-
rable (progresién de la enfermedad)
alcanzando los estadios 4 6 5.

(Ver Cuadro 1)

En relacién a la Cirugia vitreoretinal
para Estadios 4 y 5 no existen hasta el
momento estudios clinicos randomiza-

dos.

Algunos oftalmédlogos realizan cirugia
de desprendimiento de retina en los esta-
dios 4 (cerclajes en las formas exudativas
4aybyenlaforma4 b traccional hay
autores que realizan vitrectomias) y son
la minorfa los que tratan estadios 5.

Muchos oftalmélogos no operan estos
estadios, porque consideran que si bien
se puede lograr en algunos casos aplicar
la retina, no se logra recuperar una visién
funcional util.
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Cuadro1: Evolucidn pos tratamiento

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Signos de regresion

Signos de progresién

Involucidn de la proliferacion fibrovascular.

Vascularizacién en la zona anterior a la anas-
tomosis.

Disminucidn de la tortuosidad y dilatacion
vascular.

Disminucidn del calibre de los vasos iridianos.

Aumento de la proliferacién fibrovascular.
Desprendimiento de retina.

Aumento de las hemorragias.

Aumento del plus.

Controles oftalmologicos posteriores

Todo paciente prematuro debe ser eva-
luado por un médico oftalmélogo.

Los nifios prematuros no sélo tienen
probabilidades de desarrollar una ROP
sino también tienen una mayor inciden-
cia de otras alteraciones de la visién tales
como: miopfa, anisometropfa, estrabis-
mo, maduracién visual retardada, impe-
dimento visual cortical y nistagmus.

En los casos donde no se haya presen-
tado ningin grado de ROP o bien sélo
grados leves que regresaron espontdnea-
mente, el control oftalmolégico minima-
mente debe hacerse a los seis meses de
edad corregida.

Resultados alejados

Se analizé la salud, el nivel educativo y
la necesidad de educacién especial, entre
otros resultados, a los 5 y medio y 8 afios
de edad, en 216 (85% del grupo inicial)
nifios con PN < 1.251 g y que habian
padecido ROP EU en el periodo neona-
tal. (30)

Estos nifios habfan sido enrolados en el
estudio CRYO-ROP al nacer, recibieron
crioterapia en un ojo seleccionado aleatori-
zadamente y son periédicamente vigilados.

En aquellos nifios con estadios 3 o
mayor, se recomienda un seguimiento
oftalmoldgico mds estricto y prolongado,
ya que es frecuente la aparicién de com-
plicaciones tales como: estrabismos,
impedimento visual cortical, miopias
elevadas, cataratas, glaucoma, plie-
gues de retina, desgarros y desprendi-
mientos de retina juveniles.

Sugerimos que los controles oftalmolé-
gicos, pasada la fase aguda de la ROD, se
lleven a cabo a los 6, 12 y 18 meses de
ECo, entre los 2 '/> - 3 anos, a los cinco
anos y luego anualmente hasta pasada la
pubertad, a menos que el oftalmdlogo
tratante indique un régimen de control
diferente.

en pacientes con ROP

Las secuelas mayores fueron significati-
vamente mds frecuentes en los pacientes
con mala evolucién visual: parilisis
cerebral 33 vs. 16%, trastornos del desa-
rrollo 57 vs. 22%, autismo 9 vs. 1%, epi-
lepsia 23 vs. 3%.

Los nifios con estatus visual favora-
ble requirieron significativamente menos
servicios de educacién especial (27 vs.
63%), tuvieron un rendimiento acadé-
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mico bajo menos frecuente (48 vs. 84%)
y requirieron significativamente menos
tratamientos de rehabilitacién fisicos,
ocupacionales o del lenguaje que los
nifos con discapacidad visual.

Entre los nifios con estatus visual nor-
mal, se observaron rendimientos bajos en
matemadticas en un 22%, en escritura en
un 23% y en escritura manual en un
16%, mientras que en los nifios con dis-
minucién visual estos porcentajes se ele-
varon a 66, 70 y 76% respectivamente.

ecccccccscccsccccccce
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El estatus visual favorable a los 5
anos y medio fue predictor de menor
requerimiento de educacién especial a
los 8 afios. Si bien la incidencia de pro-
blemas de salud y trastornos del apren-
dizaje es alta en toda la cohorte, como
se observa en otras poblaciones de
nifios de MBPN estudiadas, las secuelas
visuales empeoran notablemente los
resultados, e indican que se debe espe-
rar un alto porcentaje de nifios que
requerirdn ayuda especial durante la
vida escolar.

Criterios asistenciales para unidades
que asisten a neonatos con riesgo de

desarrollar ROP

Las unidades que asisten a neonatos pre-
maturos y de riesgo deben disponer de:

- Posibilidad de regular y medir la mez-
cla de gases (aire y O:) que se adminis-
tra al paciente en todos los sectores
asistenciales (sala de partos, unidades
de internacién, quiréfanos, etc.).

- Saturometria de pulso para monitoreo
de la administracién de O: durante
todo el periodo en que el paciente
requiera O: o permanezca inestable o
con riesgo de apneas.

- Normas precisas para la administra-
cién de O: bien conocidas y al alcance
de médicos y enfermeras (29), con
limites de saturacién establecidos a la
cabecera del paciente. Los valores
recomendados son 88-92% para los
prematuros con PN < 1.200 g y /o
EG < 32 semanas, y entre 88-94%
para los prematuros con PN > 1.201 g
y/o EG = 32 semanas.

- Relacién enfermera/paciente adecua-
da, que permita cumplir con los cui-
dados que el paciente requiere segin
la severidad de su patologia neonatal.

- Sistema de pesquisa de ROP organiza-
do con concurrencia semanal del

oftalmdlogo a la Unidad.

- Sistema preestablecido de derivacién
de pacientes para tratamiento, que
resulte répido, accesible y seguro.

- Ciriterios de alta médica que aseguren
el cumplimiento de los controles
oftalmoldgicos inmediatos hasta com-
pletar la vascularizacién de la retina.

- Posibilidad de seguimiento clinico y
oftalmoldgico de las formas severas de
ROP hasta al menos los 6 afios de
vida.

- Material informativo para los padres
que ayude a la comprensién del pro-
blema y el cumplimiento de las indi-
caciones.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados
1. Actualmente el mayor factor de riesgo para ROP es la prematurez extrema.
ov FO

2. La calidad del cuidado intensivo neonatal, con todos sus mdaltiples aspec-
tos, es un importante factor en el desarrollo de ROP.

gv FO

3. En Latinoamérica, estudios que usaron el método y sistema clasificatorio
estandarizados de la OMS han mostrado que mas del 60% de los nifios asis-
tentes a escuelas para ciegos han padecido ROP.

gv FO

4. En forma global se le atribuye a ROP el 25% del total de la ceguera infan-
til para la region.

gv FO

5. Los nifios afectados en Argentina son, generalmente, de menor peso y
edad gestacional que los referidos, en promedio, en la literatura interna-
cional.

gv FO

6. La presentacion creciente de formas graves de ROP en Argentina esta
directamente relacionada con el aumento de la sobrevida en RN Pret. mas
pequefios e inmaduros.

gv FO

Marque con una cruz (X) la respuesta que elija

7. De los 1.400.000 nifios con ceguera, se reconoce a la retinopatia del pre-
maturo como la principal causa en aproximadamente:

a) 30.000 nifios
b) 40.000 nifios
c) 50.000 nifios
d) 60.000 nifios

8. Identifique cual de los siguientes enunciados relacionados con la evolu-
cién de la enfermedad es INCORRECTO.

a) El hallazgo de shunts mas alla de la semana 34 son indicadores de mala
progresion.

b) En la mayoria de los nifios, la ROP detiene su evolucién y/o regresa
dejando mayor o menor grado de secuelas.

¢) Los estadios 1y 2 curan habitualmente sin dejar secuelas y las secuelas
del estadio 3 dependeran de la localizacion.

d) En el estadio 4b algunos pacientes pueden percibir la luz.
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Defina los siguientes términos
9. Ausencia de ROP:

D I I I R R R R P R R Y
R I R R I I I R R R R R R
R I I I R R R R R R R R R R R R

R I I I I I LR

10. ROP:

D R I R I R R R R I I PP
D R I R R R I
R R I I R R R R

R I I I I R I I P P R I I I I IR I

11. Enfermedad Umbral:

D R R I R R R I I PP PP
D R R I R R R R I I IR
R I R I I R R R R R P R R R R

R I R I I R R R R I R R R R )

12. Rush Disease:

D R R R I R I I I PP Y
D R R R I R R R R R IR

R I I I I I R R R R I I I

13. Enumere los dos criterios de vigilancia recomendados para la pesquisa de
la enfermedad por la SAP y el Consejo Argentino de Oftalmologia.

D R R I R R R R

D R R R I I R R R R I I PP IPI

R R I I P R I I P R R R R R
R R R R I R R R R R IR I I I IR

R I I P I I I I I I P P I I Y

14. Mencione los signos de regresion y los de progresién de la enfermedad.
Signos de regresion:

R I P R R I R R R R R LR R LR R R R E R I I

Signos de progresion:

R I P R R I R R R R R R R R R R R R I I
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15. Relacione la columna de la izquierda (tipo de tratamiento) con la de la
derecha (potenciales complicaciones). Cada letra puede ser usada una o
varias veces.

a) Quemosis.

b) Edema periorbital.

c) Ambliopia por oclusion.

d) Hematoma conjuntival o subconjuntival.

e) Quemadura corneal y/o del iris y/o cristalino.
1. CRIOTERAPIA f) Hiperemia conjuntival persistente.

....................... g) Laceracién conjuntival.

h) Elevacion de la presion intraocular.

i) Oclusion de la arteria retinal, o hemorragia vitrea o prerretinal.

j) Hemorragia retinal, prerretinal, o vitrea.

2. FOTOCOAGULACION | k) Hemorragia coroidea.
INDIRECTA CON

LASER L) Formaciéon de membrana retinal.

m) Laceracién o avulsién de algin mdsculo del ojo.
""""""""""" n) Desprendimiento de retina tardio.

0) Perforacion del globo ocular.

p) Injuria de la pared orbitaria.

q) Fotocoagulacion inadvertida de la fovea.
r) Neovascularizacién coroidea.

s) Formacién de membrana preretinal

Analice y resuelva los siguientes ejercicios clinicos

16. Matias, un bebé de 2.000 g de PN y EG de 34 semanas nace en un centro
de 2do. nivel de atencion neonatal, desarrollando un sindrome de difi-
cultad respiratoria que resuelve en 24 horas, durante las cuales recibe 02
al 100% (porque no hay posibilidad de mezclarlo). Recibidé hidratacion
parenteral durante el 1* dia de vida (ddv); evolucion6 favorablemente,
con lo cual inicia alimentacion al 2* ddv, y egresa a los 10 dias con curva
de peso en ascenso y alimentandose al pecho materno.

a) ¢Tiene este nifio factores de riesgo para desarrollar ROP? ;Cuéles son?

....................................................................................

....................................................................................

17. Marcelo, una bebé pretérmino nace a las 30 semanas de gestacién pesando
1.250 g. Presenta como antecedentes ruptura prematura de membranas
(RPM) de 7 dias de evolucién, una serie completa de maduracién pulmonar
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con corticoides y antibiéticos administrados a la madre. Nace vigoroso,
siendo colocado en AV durante 72 hs., luego de lo cual se pasa a CPAP
con Fi0, 0.25. Se administra desde el 1% ddv nutricion parenteral total
(NPT) y alimentaciéon enteral minima. Al 7™ ddv presenta apneas por lo
cual requiere reanimacion con bolsa y mascara, reingresando en AV con
Fi0, de 0.35. Con registros de saturometria transcutanea entre 95-99%,
se mantiene hasta el 8" ddv, en el cual se desciende la Fi0, a 0.25%. La
AV se suspende 3 dias después, pasando a recibir 0. por canula nasal
durante 25 dias a flujo minimo. Se agrega cafeina. En 2/2 hemocultivos
del 7™ ddv desarrolla un estafilococo coagulasa (-) meticilino resistente
(MR), por lo cual se medica con Vancomicina durante 10 dias. A los 12
ddv se suspende la NPT, alimentandose con una proporcion de 50% de LH
y 50% de formula para prematuros. Evoluciona favorablemente, ahora
tiene 34 semanas, crece bien y esta estable en incubadora.

a) ¢Qué posibilidades tiene este nifio de desarrollar ROP?

....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

18. Manuel, es un bebé pretérmino que desarrolla ROP umbral en ambos ojos
y es fotocoagulado a las 38 semanas de EC.
A las 45 semanas ambas retinas estan aplicadas y completaron su vascu-
larizacion.
a) Sefale las alteraciones visuales de aparicion temprana y tardia que sue-
len afectar a esta poblacion.

b) ;Hasta qué edad es conveniente que el paciente asista a los controles
oftalmolégicos?
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Conclusiones

Argentina.

La administracién inadecuada de O: en
las Unidades de Cuidados Intensivos

de presentarse en prematuros €xtremos,

se observa en una preocupante propor- :
cién de prematuros mayores y ain casi :

de término.

No existen redes de diagndstico y trata- :
miento bien organizadas y los pacientes
son derivados para tratamiento tardfa- :
mente perdiendo, en muchos casos, su :

oportunidad terapéutica.

Las unidades con baja mortalidad neo- :
natal (tanto de paises centrales como de :
paises periféricos) pero con alta inciden- :
cia y severidad de ROP en pretérminos :
de muy bajo peso deben revisar sus pric- :
ticas (particularmente las normas de con- :
trol y utilizacién del oxigeno) y asegurar :

el cumplimiento efectivo de las mismas.

La ROP es una enfermedad altamente :
invalidante y sus secuelas se superponen :
a las de la prematurez con resultados pre- :

ocupantes en edad escolar.
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Su prevencién, diagndstico y trata-

: miento pueden mejorar rdpidamente con
: medidas sencillas y oportunas. Deberfan
La ROP severa contintia siendo una : implementarse programas especialmente

complicacién de la prematurez en todo el : disefiados para disminuir la brecha exis-

mundo, pero sobre todo en paises que . tente entre conocimientos, redaccién de

asisten a neonatos prematuros en condi- : protocolos y normas y su efectiva aplica-

ciones subdptimas, como es el caso de : clonen la prdctica.
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Clave de respuesta

. Verdadero.
. Verdadero.
. Verdadero.
. Verdadero.

U N W DD -

ridos en la literatura.

6. Falso. Los estudios han demostrado que :
la prematurez y el aumento de sobrevida :
s6lo es "en parte responsable” del :
aumento de la enfermedad. El gran :
nimero de casos "inusuales", la falta de :
correlacion entre la severidad de la
patologia neonatal y la aparicion de :
ROP severa, junto con los graves déficits :
asistenciales referidos en el analisis rea- :
lizado en el sector pablico, contribuyen :

en gran medida al aumento de casos.
7. b)

8. d) En el estadio 4b los pacienten gene-
ralmente pueden percibir bultos y en el :
estadio 5 algunos pueden percibir la :

luz.

9. AUSENCIA DE ROP: el diagnéstico de :
ausencia de ROP se establece sélo cuan- :
do en ninguno de los examenes de :
seguimiento se logra detectar algln :

grado de ROP.

10. ROP: la ROP es una enfermedad bilate- :
ral de evolucion asimétrica. Cuanto :
mas posterior en su localizacién es la :
enfermedad, mayor zona avascular y :
por lo tanto, mayor es la posibilidad :
de progresion de la enfermedad a esta- :
dios mas avanzados. Se diagnostica :

. Falso: los nifios argentinos que desarro- :

(lan ROP son de mayor peso que los refe- :
. 13

© 12,
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ROP cuando se detecta cualquier esta-
dio de ROP en alguno de los examenes
practicados.

ENFERMEDAD UMBRAL: el término
UMBRAL hace referencia al estadio de
la enfermedad en la cual la regresion
sin tratamiento es poco probable y el
riesgo de evolucién hacia la ceguera
estd presente. Se considera enferme-
dad umbral a la presencia en Zona I 6
IT del estadio 3 Plus (+) en 5 zonas de
la retina contiguas u ocho disconti-
nuas.

RUSH DISEASE (retinopatia fulminan-
te): es un término que aparece como
una subcategoria de enfermedad plus
en la clasificaciéon utilizada por los
autores japoneses. Hace referencia a la
enfermedad plus con o sin estadio que
se ubique, en la zona I con una exten-
sion de 12 o mas horas de compromiso
retiniano.

. Criterios de vigilancia

1. Todos los RN Pret. con PN < 1.500 g
y/o EG < 32 semanas.

2. Todos los RN Pret. con PN > 1.500 g
y/o EG > 32 semanas que hayan reci-
bido oxigeno por un lapso mayor a 72
horas o presenten alguno de los
siguientes factores de riesgo:

a) ARM.

b) Cualquier tipo de administraciéon no
monitoreada de O..

¢) Transfusion con hemoglobina adulta.

d) Hemorragias intraventriculares gra-
dos III- IV.

e) Ductus arterioso permeable.
f) Displasia broncoplumonar.

g) Cualquier enfermedad crénica que
requiera O..

h) Episodios de hiperoxia - hipoxia.

i) Shock/ Hipoperfusion.
j) Apneas.

k) Maniobras de reanimacion.
L) Acidosis neonatal.

ll) Sepsis.

m) Procedimientos quirdrgicos.
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14. Signos de regresion: Involucion de la pro- -

15.

16

17

liferacion fibrovascular. Vascularizacion
en la zona anterior a la anastomosis.

Disminucién de la tortuosidad y dilata-
cion vascular. Disminucion del calibre de

los vasos iridianos.

Signos de progresion: Aumento de la pro-
liferacion fibrovascular. Desprendimiento :

de retina. Aumento de las hemorragias.
Aumento del plus.

n- o- p-

Fotocoagulacién indirecta con laser: e- :

j-k-n-g-r-s

. Matias
a) Prematurez; Administracién inade- :

cuada de 0: durante 24 hs.

excesiva.

c) Deberia realizarse el primer fondo de :
ojo prealta ya que es un paciente :
"maduro", y luego el seguimiento :

oftalmolégico segln normas.

. Marcelo

a) En Argentina durante el afio 2003, el :
45% de los casos de ROP severa se :

dieron en niflos que se encontraban
dentro de este grupo de PN y EG. En

Argentina el 6.8% de los pacientes *

Crioterapia: a- b- c- d- f- g- h-i- |- m-
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de este PN al nacer y EG, desarrollan
ROP EU.

b) Prematurez - apneas - AV - sepsis -
maniobras de reanimacion - valores
de saturacidn de oxigeno excesivos -
canula nasal con 0: a flujo minimo
durante 25 dias durante los cuales no
se refieren los valores de saturacion.

c) A partir de la semana 32 (2* semana
de vida) podrian iniciarse el examen
de fondo de ojo.

d) La forma mas severa ocurre general-
mente entre la semana 35 y la 38,
aunque puede observarse antes y
después de este periodo.

e) Hasta que se haya completado la vas-
cularizacién de la retina.

b) En forma habitual salvo por la admi- 18. Manuel

nistracion de 0. no monitoreada la :
que por la rapidez con que resuelve el :
cuadro, seguramente fue ademas :

a) Tempranas: Quemaduras en cdrnea,
iris y cristalino, hemorragias retina-
les y del vitreo, hemorragia y neovas-
cularizacion coroidea.

Tardias: estrabismos, impedimento
visual cortical, miopias elevadas,
cataratas, glaucoma, pliegues de
retina, desgarros y desprendimientos
de retina juveniles.

b) Este nifio requiere sequimiento oftal-
molégico hasta los 6 afios.








