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XVI CONGRESO DE OFTALMOLOGIA 

DISCURSO INAUGURAL 
Dra. MARGARITA MORALES N.* 

Sr. Presidente Electo de la Asociación Panamerica­
na de Oftalmología, Prof. Dr. Juan Verdaguer Ta­
rradella. 
Señores Directores Decimosexto Congreso Chileno 
de Oftalmología. 
Distinguidos invitados extranjeros. 
Señoras y Señores, · 
Estimados Colegas y Amigos: 

Estamos dando inicio a un nuevo Congreso Chile­
no de Oftalmología, encuentro que realizamos cada 
tres años y que constituye uno de los acontecimien­
tos de mayor importancia para el desarrollo de la 
especialidad en nuestro país. 

Quiero destacar el enorme interés suscitado en 
esta decimosexta versión por presentar trabajos de 
investigación, por compartir y comunicar experien­
cias. Asimismo el deseo por participar en Cursos y 
Simposiums, aprender nuevos enfoques, conocer 
nuevos desarrollos tecnológicos e intercambiar 
opiniones, lo que se demuestra por el gran número 
de oftalmólogos asistentes. 

En este contexto, la presencia de invitados extranje­
ros y nacionales sin duda contribuirá a remarcar la exce­
lencia de este encuentro y a ello les doy la bienvenida. 

No es necesario que recalque la importancia de 
cada una de las actividades que se desarrollarán en 
estos cuatro días. Quisiera sin embargo subrayar 
que por primera vez en nuestros congresos se da­
rán, entre otros, dos cursos que señalan énfasis 
nuevos en nuestra tradicional preocupación por 
acrecentar el nivel de nuestra especialidad, así 
como de contribuir al mejoramiento de la salud 
visual en nuestro país. 

Me refiero a los cursos de prevención de la ce-

*Presidenta Sociedad Chilena de Oftalmología. 

Marbella 19-22 noviembre de 1995 

guera y de administración médica. Por un lado, 
entonces, un nuevo énfasis en lograr incorporar a , 
nuestro quehacer técnicas de gestión que aumenten 
nuestra eficacia en la atención oftalmológica y por 
otro, el reconocimiento que nuestra realidad como 
país en proceso de desarrollo implica una acción 
estratégicamente diseñada y concertada entre los 
médicos especialistas, las universidades, Ministerio 
de Salud y otras instituciones privadas y públicas. 
Sólo una acción conjunta permitirá que nuestro 
quehacer médico y nuestra cuidada formación pro­
fesional lleguen a todos los chilenos y podamos 
resolver los actuales desequilibrios e inequidades 
existentes. Asimismo, ello habrá de dar un nuevo 
impulso a las investigaciones oftalmológicas relati- . 
vas a la realidad de la salud visual tanto a nivel 
regional como nacional. 

Amigas y Amigos, 

Este decimosexto Congreso ha sido posible gracias 
al empeño de muchísimas personas, entre las cua­
les quiero destacar a los cuatro miembros del Di­
rectorio Ejecutivo, Dres. Francisco Guerrero, Ro­
berto Schliapnik, Miguel Srur y Fernando 
Villarroel, como también al apoyo de empresas re­
lacionadas con la oftalmología. Pero el que este­
mos aquí reunidos esta noche es también el fruto 
de esfuerzos de varias generaciones de oftalmólo­
gos en nuestro país. Recordemos que estos encuentros 
de nuestra especialidad se vienen realizando desde 
1931, cuando se efectuó la primera reunión latinoame­
ricana de oftalmología, organizada por el Dr. Carlos 
Charlín Correa, pilar de la oftalmología chilena. 

De este modo, en nombre de la Sociedad Chile­
na de Oftalmología, y con la solemnidad y la ale­
gría que la ocasión amerita, doy por inaugurado 
oficialmente este decimosexto Congreso Chileno 
de Oftalmología. 



XV I CONGRESO DE OFTALMOLOGÍA 

Doctores, Roberto Schliapnick, Miguel Srur, Jaime 

Zacharías y Fernando Villarroel. 

Asistentes a l Congreso. 

Dra. Margari1a Morales, presidenta de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología con el Dr. César Vicencio. 

Asistentes al Congreso. 
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DISCURSO DE CLAUSURA 
Dr. Francisco Guerrero* 

Dra. Margarita Morales, Pres identa de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología. 
Dr. Juan Yerdaguer, Presidente Electo de la Aso­
ciación Panamericana de Oftalmología. 
Señores representantes de la industria. 
Estimados amigos congresales chilenos y extranje­
ros. 
Señoras y señores . 

Está por fi nali zar este magno evento, el XVI Con­
greso Chileno de Oftalmología, expres ión máx ima 
del quehacer científico y académico de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología. 

Bajo e l lema "Somos un equipo, somos una fa­
mili a" , nos hemos reunido en este hermoso centro 
de convenciones que nos acoge, que nos ha permi ­
tido compartir no sólo la ciencia y la academia, el 
saber, la experiencia y la tecno logía, sino también 
convivir en agradables atardeceres y tertulias con 
viejos am igos, co legas de diferentes ciudades, ami ­
gos de siempre, acogidos todos en el seno de la 
Sociedad de Oftalmología. 

La organi zación de este evento se inició hace 
dos años. Fueron dos años de intenso trabajo en 
que junto a Roberto Schli apni k, Fernando Vill a­
rroel y Miguel Srur, hemos entregado lo mejor de 
nuestro esfuerzo para responder a este desafío asu­
mido ante la Soc iedad para organizar este evento. 
Debo decir que fueron dos años esforzados, pero 
de gran valor en lo formativo y en lo humano. En 
este período el trabajo en equi po nos permitió de­
sarro ll ar una profun da ami stad y un respeto mutuo 
que nunca se perderán. 

El 19 al 22 de noviembre son fec has que esta­
ban reservadas para nosotros desde hace 42 años . 

*Comisión Organi zadora XV I Congreso Chi leno de Ofta l­

mología , Marbe ll a, V Región, Chil e, nov iembre 1995. 

En efecto, en una circul ar de la Sociedad Chil ena 
de Oftalmología del año 1953 se lee: 

" la Sociedad Chilena de Oftalmología ce lebrará 
por primera vez, sus jornadas Oftalmológicas Na­
cionales . Se llevarán a efecto en la ciudad de Con­
cepc ión, del l 9 al 22 de noviembre de 1953". Sin 
embargo, con posterioridad esta fecha se cambió 
por el 12 al 15 de noviembre. 

Continúa esa c ircular dic iendo: "Reina gran entu­
siasmo entre los colegas que conocen esta notici a 
por as istir a este torneo científico, en que se debati­
rán los aspectos más interesantes y novedosos de 
nuestra especialidad". 

En aquell a oportunidad, como hoy, se destaca 
como eje central y de máx ima im portanc ia para los 
organizadores el programa científi co. 

Hubo en esos años dos simposios: Estrabismo y 
resección escleral, en 5 sesiones científicas, real izadas 
en el Hospital Regional de Concepción. Se presentaron 
15 trabajos del área médica y 4 sobre enseñanza de la 
medicina en general y de la oftalmología en patticu­
lar, tanto en Chile como en el extranjero. 

En estos 42 años se han desarrollado enorme­
mente la ciencia y la oftalmología. Ha aumentado 
también el número de oftalmólogos en forma con­
siderable. 

En este congreso los asistentes han tenido a su 
di sposición 7 simposios, 14 cursos, 7 conferencias 
magistrales, y se han presentado 86 trabajos libres: 
42 en fo rma de presentación oral, 24 como paneles 
y 14 videos. 

El nivel general de las presentaciones ha sido 
extraordinari amente bueno. Creemos que todos, or­
gani zadores y asistentes, pueden estar sati sfechos 
de haber logrado esta importante puesta al d ía, re­
paso general de la oftalmología de punta a nivel 
mundial. 
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Ha participado también un conjunto de empre­
sas que permiten financiar este evento y a la vez 
muestran los últimos adelantos tecnológicos de la 
industria óptica, farmacológica y de instrumental 
quirúrgico y de examen. Todos éstos son aspectos 
de mucha importancia en una especialidad tan tec­
nificada como la nuestra. 

Así, este congreso no sólo es un congreso de 
oftalmólogos, sino que es un congreso de "Oftal­
mología", que congrega a médicos y a la industria, 
y también a las tecnólogas y enfermeras que con su 
belleza y si mpatía confieren calidez a la frialdad de 
la discusión científica. 

Queremos agradecer a las Empresas Patrocinadoras 
con la entrega de un diploma: Alcon Laboratorios, 
Allergan Laboratorios Ltda., Ópticas Rotter & Krauss, 
Johnson & Johnson, Ópticas Place Yendome, Poblete 
& Ketels y Cía. Ltda., Bausch & Lomb, Laborat01ios 
Saval S.A. y Contactología Claudio Maier. 

Empresas participantes fueron: Laboratorio An­
drómaco S.A. , Catha' s Ltda., Cencomex, Labora­
torio Chile, Contalent, International Clinic Ltda. , 
Ladeco, Libros Médicos en Chile Miguel Concha 

Caldera, Med S.A., Óptica Pincus, Publicaciones 
Técnicas Mediterráneo, Laboratorio SMB Frama, 
Schering Ploug, Tecnolaser y W. Reichm ann / Carl 
Zeiss. 

Éste ha sido un Congreso de un amplio grupo 
de personas y entidades: médicos, enfermeras, tec­
nólogas y la industria. Equipo múltiple que suma 
sus fuerzas para el cuidado del paciente. Ése es 
nuestro objetivo común, aportar un grano de arena 
para mejorar la calidad de vida de las personas y 
para aliviar e l sufrimiento humano. 

Pero estos cuatro días, como una especie de 
concentración deportiva, nos han servido para con­
vivir y favorecer la amistad. 

Amistad: del Latín amicitas: Afecto personal, 
puro y desinteresado, ordinariamente recíproco, 
que nace y se fortalece con el trato. 

Si hemos logrado, en este XVI Congreso Chile­
no de Oftalmología hacer florecer o acrecentar la 
amistad, podemos decir que "Somos un equipo. 
Somos una familia". 

Muchas gracias. 
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LA CATARATA DE MONET 
JUAN VERDAGUER T.* 

Se ha dicho que la pintura de Claude Monet es la 
más popular de Occidente. Ninguna obra de otro 
arti sta ha sido tan diseminada y apreciada por el 
público corno la prolífica producción de Monet. En 
los últimos años de su larga vida, una catarata bila­
teral de progresión muy lenta afectó profundamen­
te su percepción de colores y de los contornos. 
Cezanne dijo una vez: "Monet no es otra cosa que 
un ojo, pero ¡qué ojo! ", aludiendo a su condición 
de gran observador de la naturaleza. Este relato 
describe los problemas visuales de Monet en su 
edad tardía y su recuperación después de la cirugía . 

Monet nace en París en 1840, en la rue Laffite 
45. En 1845 , la familia se traslada al puerto de Le 
Havre, donde e l padre de Monet se incorpora al 
negoc io de su cuñado, Jaques Lacadre, comercian­
te en suministros navales y articul os co loniales. 

Monet se educa en el seno de esta acomodada 
familia burguesa de provincias. A la edad de 15 
años, Monet logra vender caricaturas, obteniendo 
sus primeros ingresos. A los 16 años entra en con­
tacto con el pintor Eugene Boudin, con quien per­
manece 2 años. Boudin, pintor de marinas de la 
costa normanda, lo introduce a la pintura al aire 
libre y en la pintura al pastel y al óleo. 

En 1859, el pintor se dirige a París, con apoyo 
de su padre. Monet padre deseaba que su hijo to­
rnara c lases con un académico clásico, Thornas 
Couture, para proseguir estudios formales en Es­
cuela de Bell as Artes. El hijo, sin embargo, no es­
taba dispuesto a seguir estudios formales por va­
ri os años; su contacto precoz con Boud in había 
orientado a Monet a un tipo de carrera en que la 
rígida enseñanza oficial no tenía razón de ser. Se 
incorpora a la Academia Suiza, donde los jóvenes 
pintaban de modelos vivos, sin clases teóricas y 

*Profesor Ti tular de Oftalmología, Universidad de Chile, 
Hospital Clínico "J.J . Agui rre", Miembro de Número, Academia 
de M edicina 

donde no se otorgaba diploma alguno; se trataba 
más bien de un centro de trabajo y lugar de en­
cuentro de jóvenes pintores. 

El trabajo del grupo de Barbizon en la expos i­
ción del Salón de 1859 impresionó vivamente a 
Monet. Al igual que Boudin , preferían paisajes 
simples, no idea lizados, pintaban con co lores tierra 
y grises. El grupo de Barbizon representaba una 
propuesta diferente a la corri ente oficial, represen­
tada mayoritariamente en el Salón con ternas pre­
fere ntemente hi stóricos, heroicos y fuerteme nte 
ideali zados. 

En el café "Brasseri es des Martyrs", conoce a 
Gustave Courbet, líder de la escue la reali sta, que 
pintaba ternas urbanos y contemporáneos; algunos 
de estos arti stas pintaban una crítica soc ial, en 
cambio otros simplemente describían lo que sus 
ojos veían. 

El servicio militar pone fin a este período; Mo­
net sale sorteado y rehúsa el ofrecimiento para li ­
berarse del servicio y elige e l regimiento "Chas­
seurs d ' A frique" en Algeri a. Después de servir un 
año, enferma de disentería y debe regresar a Fran­
cia para convalecer en Le Havre. Finalmente con­
siente que su padre pague para obtener la baja. 

Monet regresa a París a fines de 1862, a los 22 
años; para complacer a su padre, ingresa al estudio 
de l pintor clásico Charl es Gley re. En el estudio de 
Gleyre conoce y traba amistad con Renoir, de 21 
años, Sisley de 23 y Bazille de 2 1; este último 
alternaba estudios de medicina y pintura. 

En 1863 se organi zó por primera vez una expo­
sición alternativa al Salón Oficial de la Academi a; 
Napo león III, en vista del alto número de obras 
rechazadas por el Salón Oficial, dec idió organi zar 
el "Salón des Refusés" , que expuso, 4.000 cuadros. 
La pintura más polémica del Salón de los Rechaza­
dos, e l "Dejeuner sur L ' herbe" de Manet, despertó 
un escándalo nac ional; una mujer desnuda con dos 
jóvenes vestidos con ropas contemporáneas resultó 
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inaceptable para los críticos, que só lo aceptaban el 
desnudo en escenas mitológicas o hi stóri cas. La 
obra de Manet despertó la admiración de Monet y 
sus jóvenes colegas por elección de una tem ática 
contemporánea y por su técnica di ferente. Al año 
sigui ente, Monet habría de pintar también su " De­
sayuno sobre la Hierba", de proporciones monu­
mentales, tomando como modelo a su amiga Cam i­
ll e Doncieux y a Bazille. 

La pres ión fam iliar lo mantuvo en el estudio de 
Gleyre, hasta que este último tuvo que cerrarlo, 
obligado por su fa ll a visual. El abandono, por parte 
de Monet, de todo estudio forma l causó fricciones 
con su padre, quién interrumpió sus envíos de di­
nero. Se inicia una época de estrechez económica; 
la amistad y ay uda de Bazille fue dec isiva en ese 
momento crítico. 

EL NACIMIENTO 
DEL IMPRESIONISMO 

Dos marinas suyas fu eron aceptadas en el Salón de 
1865 y fueron exhibidas no lejos de la Olimpia de 
Manet. En el Salón de 1866 le fu e aceptado el 
retrato de Cam ille Doncieux, su amada, en un vis­
toso vestido verde (La femme a la robe verte). E l 
retrato, de moderna concepción, representa la fi gu­
ra de la mujer en pleno movimiento . Aunque Zola, 
que a la razón oficiaba de crítico de arte, se expre­
só elog iosamente de esta obra, las ventas de cua­
dros de Monet no mejoraron y su situac ión econó­
mica continuaba crítica. El nac imiento de su hijo 
Jean hi zo las cosas aún más complicadas e incluso 
habría intentado el sui cidio, según escribe a Bazi­
ll e, quien a menudo le fac ilitaba dinero. 

En 1869 pinta junto a Reno ir en La Grenouill e­
re, popul ar restaurant y zona de baño en el Sena. El 
cuadro "Bañistas en La Grenouillere" es un in tento 
para captar la complej idad del refl ejo de la luz so­
bre el agua, las sombras y la luz a través del fo ll a­
j e. La versión de Renoir, pese a sus obvias simili­
tudes, centra el interés más en la gente que en e l 
paisaj e. 

En junio de 1870, Monet contrae matrimonio 
con Cami ll e Doncieux. Poco después Franc ia de­
clara la guerra a Prusia, sorprendiendo a Monet en 
plena luna de mie l en Trouvi lle. Republicano con­
venc ido, no está dispuesto a combatir por el Impe­
rio y, en vez de unirse a su Regimiento, en su 
calidad de reservista, el pintor escapa a Londres, 
donde más tarde se le une su famili a. En la capital 
ing lesa, Monet conoce al marchante Paul Durand­
Ruel , quien se convertiría en su principal represen-

tante comercial y mecenas por e l resto de su vida y 
quien le prestó apoyo económico en numerosas 
ocasiones. Monet, qui en pintó muchas vi stas del 
Támesis a lo largo de los años, quedó fasc inado 
por los efectos de la luz característicos de la ciu­
dad, asolada por la contam inación y la ni ebla. 

El desenl ace de la guerra fue fulminante y total ­
mente inesperado; Napoleón III se rinde en Sedan 
ante el Kai ser Guill ermo l de Prusia sólo 2 meses 
después de declarada la guerra; poco después ha­
bría de venir e l sitio, bombardeo y rendición de 
París. Bazill e, enro lado en reg imiento bravo de los 
suavos, perdió la vida en la guerra. 

Terminada la guerra Monet y su famili a se esta­
blecen en la pequeña ciudad de Argenteuil , al bor­
de del Sena y cerca de París. Durand-Rue l logra 
co locar sus cuadros y Cami le hereda algú n dinero. 
Monet grandioso, como siempre, no se priva de l 
servic io doméstico ni conoce las economías en e l 
vivir y gasta más de lo que gana. En Argenteuil y 
desde su bote-tall er pinta escenas flu viales, regatas 
y los cambiantes reflejos sobre las aguas mansas, 
as í como imágenes de su jardín. 

A fin es de 1873 , 30 arti stas entre los que se 
contaban Monet, Renoir, Cezanne y Pissarro se 
agrupan en la autodenominada Sociedad Anónima 
de Pintores y Escultores y en abril de 1874 montan 
su primera exposic ión independiente. Esta primera 
expos ición impres ioni sta se llevó a cabo en 8 habi­
taciones de l estudio del fotógrafo Nadar, en el 35 
del Boulevard des Capucines. Monet presentó, en­
tre otros, su "Jmpress ions so le il levant". El cuad ro 
representa el puerto de l Havre sumido en la bruma 
de l amanecer. E l dibujo y la compos ición han sido 
sacrificados en este cuadro al estudio de la difusión 
de la luz a través de la bruma y sobre la superfi cie 
del agua. Monet qui so registrar una percepción pa­
sajera, momentánea, sin pretender pintar un cuadro 
elaborado y bien terminado. La luz de l sol nacien­
te, una bol a naranja en el hori zonte, al reflejarse en 
el agua, confi ere un mágico encantam iento a la 
prosaica escena del puerto; el tratamiento de los 
objetos se reduce a unas cuantas pinceladas rápi ­
das. El comentario satírico y hostil del crítico Le­
roy a este cuadro dio el nombre de "Im presioni s­
mo" al movimien to encabezado por Monet. La te la 
"Boulevard de Capucines" busca también la captu­
ra de l instante, en sus pequeñas fi guras humanas en 
movimiento. 

Los años siguientes fu eron de gran actividad; 
las ventas de cuad ros se incrementan substancial­
mente, en la segunda y tercera exposiciones impre­
sioni stas, muchos de sus cuadros aparecían como 
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Figura l. C laude Monet hacia 1920. 

Figura 3: Recién operado de catarata, el arti sta conva lece en 
Giverny , con lentes provisorios. 

Figura 2. Un paseo por los jard ines de G iverny. En primera fi la, 

de izq ui erda a derecha: Madarne Kuroki , C laude Monet,B lanche 
Hoschedé (su hij astra y nuera) y Georges Clernenceau. 

Figura 4. Monet con lent es de afaquia , 1926 pocos meses antes 
de su muerte. 
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vendidos, aparentemente una estrategia de Monet 
para impresionar al público con su éx ito. 

LA FAMILIA DE MONET 

Camille continuó siendo el modelo principal. En 
algunos cuadros aparece con su hijo Jean, peque­
ñas figuras de importanci a secundaria en el cuadro, 
la cara de ell a siempre desdibujada y cubierta con 
un velo (Le coquelicots, 1873). 

En el verano de 1876, Monet fue invitado por 
Ernest y Alice Hoschedé a su residencia campestre, 
el Chateau de Rottenbourg en Montgeron. Los Hos­
chedé, ricos, distinguidos, caritativos y muy religio­
sos eran grandes coleccionistas de arte de vanguadia. 
Los artistas eran invitados a pintar en los alrededores 
de Montgeron, libres de toda preocupación y agasaja­
dos generosamente por los Hoschedé. Ernest Hosche­
dé, el comprador original de "Impressions", compró 
varios cuadros de Monet; Monet queda prendado de 
Alice Hoschedé. Terminado el verano, ambas fami­
lias continuaron visitándose en París. 

La situación económica y soc ial privilegiada de 
los Hoschedé tuvo un fin brutal: Ernest Hoschedé 
fue decl arado en bancarrota y en un incomprensi­
ble estado de confusión abandonó a su mujer en­
cinta y a sus cuatro hijos. En 1878, perdido el cas­
tillo y todas sus pertenencias, en la ruina, Madame 
Hoschedé y Monet deciden aunar fuerzas y juntar 
ambas famili as bajo un mismo techo. El lugar ele­
gido fue Vétheuil, sobre el Sena, no lejos de París , 
donde el costo de la vida es más bajo y donde el 
artista podría encontrar moti vos de inspiración en 
las riberas del río. 

En Vétheuil nace un segundo hijo de Monet y 
Camille, Michel. La salud de Camille, sin embar­
go, se deterioró rápidamente, falleciendo en 1879 a 
la edad de 32 años. Un Monet deso lado, se sor­
prende, sin embargo, por los cambiantes tonos de 
color que la muerte imprime al rostro inmóvil y no 
puede refrenarse de tomar los pinceles para pintar 
ese cuadro patético que es Camille Monet en su 
lecho de muerte; el velo con que siempre cubrió su 
rostro en cuadros anteriores, es reemplazado aquí 
por la mortaja; los tonos violetas se ex tienden por 
todo el cuadro. 

Ante un Monet desesperado, Alice es ahora su 
apoyo; se hace cargo de los ocho niños y encuentra 
toda clase de excusas para no volver a París con 
Ernest Hoschedé, que ha reaparecido en esta ciu­
dad. Alice, muy religiosa, no concibe el divorcio y 
no viene a contraer matrimonio con Monet sino 
mucho después, a la muerte de Ernest. 

La relación ambigua entre Monet y Alice, no era 
del agrado del vecindario de Vétheuil ; y los obliga a 
desplazarse a Poissy y luego a Pourville, en la costa 
normanda donde pinta acantilados y las rocas cretá­
ceas que caracterizan el litoral normando. 

Finalmente, en 1893 arrienda una casa en Gi ­
verny , en la campiña normanda, en la confluencia 
de l Epte con el Sena y cerca del pequeño pueblo de 
Yernon . La casa, de color rosa, en que Monet vivi­
ría hasta su muerte, tenía espacio suficiente para la 
numerosa familia y su servidumbre. La propiedad 
tenía una gran huerta, rodeada por un muro, en la 
tradición de las granjas normandas (el "clos nor­
mand"). Monet, apas ionado por la jardinería creó 
en esta granja, con ay uda de numerosos jardineros, 
uno de los jardines más hermosos de Francia. Más 
tarde habría de adq uirir un terreno colindante, se­
parado por la línea del tren, donde desv iando las 
aguas del estero de regadío, construyó un estanque 
que rodeó de sauces, lo dotó de nenúfares y lo 
cruzó con un puente arqueado al estilo japonés. 
Estas realizaciones se llevaron a cabo sólo después 
de vencer la fuerte resistencia de sus vecinos. 

LOS AÑOS DE GLORIA Y ESTABILIDAD 

Monet "chef de fil e" de los impres ionistas se había 
convertido en una notoriedad reverenciada por sus 
colegas, por escritores como Zola, Mirbeau y polí­
ticos como Clemenceau. 

A partir de 1890 empezó a pintar series cohe­
rentes del mismo tema: parvas de paja, álamos, la 
catedral de Rouen. Mucho antes, de 1877, Monet 
se propuso pintar el efecto de l sol sobre algo tan 
incorpóreo como el humo de las chimeneas de las 
locomotoras. Monet, aún pintor poco conocido, se 
entrevistó con el jefe de la estac ión Saint Lazare, 
quien creyéndole un consagrado del Salón de la 
Academia, acced ió a sus pedidos: detuvo y atrasó 
los trenes y las locomotoras fueron exigidas para 
despedir el máx imo de humo. Las nubes de humo, 
atrapadas en la vidriera del techo de la estación, 
filtran la luz solar de mil maneras diferentes según 
el momento y hora del día . Monet pintó 12 versio­
nes diferentes y en todas ellas parece escucharse el 
clamor y bullic io de las máquinas y de la gente. 

Monet pintó 31 cuadros representando la fac ha­
da de la catedral gótica de Rouen, reproduciendo el 
portal solo o bien el portal con sus dos torres a 
diversas horas del día y en diversas condiciones de 
iluminación. En esta serie, e l sujeto, monumental e 
inmutable, está subordinado a los efectos cambian­
tes de la luz. 
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Figura l. Campo de amapolas en Argenteuil (Les coquelicots a 
Argenteuil), 1873, París, Musée d' Orsay. En este cuadro, pre­
sentado en la primera expos ición de los Impresioni stas en 1974, 
la figura humana en primer plano (Cami lle Doncieux) está ape­
nas esbozada. La escena, serena y tranquila, está dominada por 
las manchas rojas, casi abstractas de las amapolas contrastadas 

contra el verde mate de la hierba. 

Figura 3. El estanque de nenúfares (Le Bassin aux nympheas), 
1899, colección privada. El puente japonés pintado por el artista 

mucho antes de la operación de la catarata. 

Figura 2. El palacio Mula (Le palais da Mula), 1908, Washing­
ton , National Gallery of Art. En su viaje a Venec ia, en 1908, el 
pintor de 68 años, nota dificu ltad en su visión lejana, los primeros 
síntomas de su catarata. En este cuadro, es difícil advertir cambio 

alguno. 

Figura 4. El puente japonés (Le Pont japonais), 1922?, París, 
Musée Marmottan. Pintado poco antes de la cirugía de la catarata, 
es ev idente la imprec isión de los contornos y la predominancia de 

tonos rojos. 
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MONET , LA PERSONA 

Como muchos genios, Monet era de carácter difí­
c il , per fecc ionista, nunca completamente sati sfe­
cho con su trabajo. En pie a las 4 ó 5 de la mañana, 
pinta toda la mañana al aire libre. Si el tiempo está 
malo si las cosas no salen bien, su carácter se 
torna' irascible y nadie se atreve a hablarle hasta 
que recuperado vuel ve a tomar los pinceles con 
renovado entusias mo. Hábil negociante, sabrá ven­
der bien sus cuadros. Su correspondencia con su 
marchante y mecenas Durand-Ruel, es a veces 
du ra, implacable. Sin embargo, la lectu ra de sus 
numerosas cartas, escritas en un estilo simple, no 
literario, dejan entrever su preocupación por otros 
arti stas y sus cartas a Alice Hoschedé cuando se 
ausentaba de Genverny son muy emotivas . 

Otros episodios descubren su fin a sensibilidad, 
lealdad y espíritu de justicia. A la muerte de Ma­
net, corre el rumor que su "Olimpia" sería vendida 
a un coleccionista norteamericano. Monet, alarma­
do, encabeza una subscripción pública para adqui­
rir el cuadro, que finalmente se incorpora al patri­
monio nacional de Francia. 

El affaire Dreyfus, que contaminó la política y 
dividió a los franceses de fin de siglo, conmovió 
igualmente a Monet. Dreyfus, ofi cial judío del ejérci­
to francés, fue acusado, al parecer injustamente, de 
traición y espionaje a favor de Alemania. Clemen­
ceau y especialmente Zola, se levantaron en defensa 
del oficial y Zona escribe su célebre "J' accuse" en el 
periódico de Clemenceau L' Aurore. Monet, a pesar 
de sus diferencias con Zola, apoya firmemente el ma­
nifiesto. Otros impresionistas, como Degas, adoptan 
la posición opuesta, antisemítica y militari sta. 

Monet era un gourmet. Sus frec uentes invitados 
a la mesa en Giverny , eran atendidos fina y esplén­
didamente. Acostumbraba a trinchar la carne en la 
mesa y aderezar las ensaladas, hasta ennegrecerlas 
con la pimienta. Sólo se servía fo ie gras de Alsacia 
y trufas de Perigord. El terreno aledaño fue dedica­
do a la horti cultura, donde e l "potager" cuidaba de 
las verduras y legumbres para la mesa de Monet. 

Aunque el cura de Giverny solía ser uno de los 
invitados a su mesa, Monet no iba a la iglesia sino en 
ocasiones absolutamente ineludibles como podría ser 
un matrimonio o servicio fú nebre. Simpatizante de 
ideas socialistas, era sin embargo hijo de la gran bur­
guesía, de gran servicio y espléndida mesa. 

LAS CATARATAS DE MONET 

En 1908, Monet, acompañado de A lice, viaja a Ve­
nec ia para pintar una serie de cuadros. El pintor, de 

68 años, nota por primera vez cierta dificultad en 
la visión de lejos . Al examinar sus obras venecia­
nas como el "Palacio Dario" o el "Palac io Mula" 
es difícil adverti r cambio alguno. 

La di sminución de vi sión fue extremadamente 
lenta y progresista. En 1912, su médico general, el 
Dr. Jean Rebiere, diagnosti có catarata bilateral. 
Monet consultó varios oftalmólogos , quienes con­
firmaron el di agnóstico, pero consideraron que no 
tenía aún indicación quirúrgica, ya que las catara­
tas no eran maduras. El profesor Víctor Morax 1, 

figura cumbre de la Oftalmología fra ncesa fue par­
tidari o de la cirugía, que Monet no aceptó, por 
temor a un resul tado desfavorable; como cas i siem­
pre sucede, había ll egado hasta sus oídos referen­
cias de pacientes operados con malos resultados. 

En 1911 fallece Alice Hoschedé-Monet. Hasta 
Degas, ciego, viajó a Giberny para rendir el úl ti mo 
tributo a la dama que lo había acog ido con tanta 
amabilidad. Monet, sumido en la desesperac ión, 
perdió e l interés por su trabajo y só lo pudo recupe­
rarse con la ay uda de sus amigos, particularmente 
Clemenceau. Otras desgracias habrían de caer so­
bre la famili a: su hijo Jean, casado con B lanche, 
hij a de Alice Hoschedé enfermó gravemente de 
una enfe rmedad neurológica y fin almente fa llece 
en 1914. Bl anche, viuda del hijo de Monet, renun­
cia a su carrera de pintora y se dedica por entero a 
la casa y a cuidar al anciano Monet. Estimulado 
por su amigo autoritari o, el estadi sta George Cle­
menceau2, Monet inicia su monumental obra "Les 
Décorati ons", serie de telas de gran formato con el 
tema de la laguna y los nenúfares, los sauces y el 
cielo. Este gran proyecto había de ocupar el resto 
de su vida. La primera guerra mundial había empe­
zado y Monet tuvo difi cultades para conseguir mano 
de obra para construir un taller de grandes proporcio­
nes que pudiera albergar las telas. Las telas serían la 
gran contribución de Monet al Estado y un monu­
mento decorati vo a la gloria de Francia. 

Monet, cada vez más limitado por sus cataratas, 
inseguro de la calidad de la obra, intentó varias 
veces retractarse de su compromiso, pero la reac-

1 Maestro del Prof. Dr. Carl os Charl ín Correa 
2Georges Clemenceau, po lítico y period ista de destacada 

participación en la escena políti ca fra ncesa por 50 años . Hombre 
de izq ui erda, republi cano y anti cleri ca l. Sus in tervenciones pro­

vocaron la caída de vari os gob iernos, de donde el apodo de "El 
T igre". En 19 17, al iniciarse la Primera Guerra Mundia l ocupa 

la jefatura de l Gobierno y su intervenc ión en la victoria fue 

decisiva; uni ficó el mando ali ado bajo la jefatura de l general 

Foch y recorri ó el frente arengando a las tropas. 
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c10n indignada de Clemenceau lo obligó a conti­
nuar en su tarea. Finalmente en I 922 firma en Ver­
non el acta notarial de donación de los grandes 
paneles al Estado. 

A partir de 1918, el colorido de su pintura se 
empobrece en sus tonos fríos; los azules y los vio­
letas desaparecen y sus cuadros, cada vez más abs­
tractos y confusos, toman un colorido rojizo (eri­
tropsia). Los puentes japoneses del estanque se 
hacen indescifrables por la alteración de los colo­
res y la imprecisión de las formas (1922). 

La cirugía: La era de Coutela 

Clemenceau convence al pintor de la necesidad de 
hacer algo y consultar al doctor Charles Coutela3 

que examina al pintor el 7 de septiembre de 1922. 
La visión era la siguiente: 

YOD: luz, buena proyección 
VOi: 01 

Diagnóstico: Catarata senil bilateral 

Coutela prescribe provisoriamente un colirio mi ­
driático para el ojo izquierdo (clohidrato de euftal­
mina). El 13 de septiembre, Monet escribe a Cau­
tela: "Es maravilloso, hacía tiempo que no veía tan 
bien, ¡debí consultarlo antes!". 

La lentitud de · 1a progresión en la catarata de 
Monet, la mejoría visual con la midriasis, nos per­
mite concluir que Monet padecía de una catarata 
nuclear. Esta explica también la amputación de los 
azules, en el extremo corto del espectro. 

Monet adquiere más confianza y se convence 
que la cirugía de la catarata OD no puede seguir 
posponiéndose. Abriga, sin embargo, dudas y te­
mores y la operación es postergada. 

Finalmente, la operación del ojo derecho se rea­
liza en enero de 1923 en la Clínica Ambroise Paré 
de Neuilly. Charles Coutela, el cirujano, la descri­
be con pocos detalles: "extracción extracapsular 
del cristalino ojo derecho, con aspiración de masas 

3Charles Coute la ( 1876- 1969). Oftalmólogo de larga y meri­
tori a carrera en los Hospitales de París. Su participación como 
cirujano de guerra, 1914- 18, lo marcó profundamente, interesán­
dose por la suerte de los mutilados y luego los accidentes del 
trabajo y su leg islación. Amigo personal de Clemenceau; ambos 
sufrieron heridas en un accidente de automóvil en que viajaban 
juntos. Alcanzó la Presidencia de la Orden Médica Francesa e 
ingresó a la Academia de Medicina de Francia, ocupando el 
si llón de su maestro el Profesor Rochon-Duvigneaud. 

lo más completa posible"4. "La cámara anterior es­
taba formada la misma tarde, lo que fue para mí un 
gran alivio". Esto último hace pensar que no colo­
có sutura cornea] o solamente una. Debe recordar­
se que en esa época, la anestesia se reducía a la 
instilación de cocaína y era necesario operar rápi­
do, ya que el comportamiento del enfermo y del 
ojo eran imprevisibles. Terminada la operación, se 
parchaba ambos ojos y el paciente debía permane­
cer inmovilizado en su cama por un período de 10 
días. 

El ilustre paciente, provisto de lentes de afaquia 
regresa a Giverny. El Dr. Coutela acota: "como era 
de prever, la inevitable membránula (cápsula pos­
terior) se opacificó, lo que me inquieta, pero sumió 
a Monet en la más profunda de las desesperacio­
nes" . 

En junio de 1923 Monet escribe a Coutela: "han 
pasado 6 meses de la primera operación, 5 desde 
que dejé la clínica y 4 que llevo anteojos, mucho 
más que a las 4 a 5 semanas necesarias para habi­
tuarme a la nueva visión. Debería haber terminado 
"Les Décorations". Lamento haberme sometido a 
esta fatal operación. Perdone la franqueza, pero es 
criminal haberme puesto en esta situación". 

Finalmente, en julio de 1923, cuando el ojo se 
tranquilizó, Coutela procedió a efectuar una capsu­
lotomía posterior en la misma casa del pintor en 
Giberny. Un Coutela aliviado comprueba que el 
paciente alcanza una visión de 7 /1 O con un lente 
+ 1 O esf +4 cil 90º. Sin embargo, Monet tolera mal 
la corrección de su afaquia y escribe a Coutela: "a 
pesar de mi buena voluntad, siento que si doy un 
paso, caeré a tierra. Para cerca o lejos veo todo 
deformado ... ". 

Además de estas perturbaciones tan comunes en 
el afáquico corregido con lentes al aire, Monet, 
como pintor percibe un violento cambio en la per­
cepción cromática; eliminado el filtro cristaliniano, 
los azules y los violetas penetran libremente, tor­
nándose agresivos y dominantes (cianopsia). 

Coutela no cobró honorarios por su operación. 
Un día recibe un paquete cuadrado y plano de Mo­
net, que abre cuidadosamente, pensando descubrir 
una tela del Maestro; no era más que una fotogra­
fía dedicada. 

4En la catarata madura, las masas cristalinianas son opacas y 

fáciles de extraer por lavado y aspiración para el cirujano de la 
época, que no contaba con microscopios operatorios. De allí el 
concepto de esperar a la "maduración" de la catarata para su 
extracción. 



18 JUAN VERDAGUER T. 

Es el fin de la era Coutela y el inicio de la era 
Mawas. 

La era de Mawas 

Un amigo de Monet, el pintor Andre Barbier, lee 
en la prensa un aviso de los nuevos lentes para 
afaquia de la casa Zeiss importados de Alemania. 
Barbier se presenta a la casa Meyrowitz, premuni­
do de una receta de Coutela. Sin embargo, la casa 
requiere mediciones especiales que requieren del 
concurso del Dr. Jacques Mawas5, renombrado of­
talmólogo parisino y anatomopatólogo ocular. 

Mawas es invitado a almorzar a Giberny. Lo 
reciben un Clemenceau glacial y un Monet jubilo­
so. Clemenceau, médico además de político, no 
aprobó este desaire a Coutela. Informado del tras­
torno de la percepción cromática de Monet, Mawas 
prescribe lentes de Zeiss a tinte amarillo verdoso, 
además de lentes blancos. Ninguno de ellos, en 
definitiva, es enteramente satisfactorio. En su 
correspondencia a Mawas, después de un período 
de entusiasmo pasajero con los nuevos lentes se 
advierte una vez más su profunda decepción: "el 
pintor operado de catarata debe renunciar a la pin­
tura". A pesar de su insatisfacción, es un hecho que 
Monet se fue adaptando lentamente y continuó tra­
bajando incansablemente en su "Décorations". 

Hacia el final , un atisbo de gratitud hacia Cou­
tela: "aunque me hizo sufrir, he recuperado la vi­
sión y eso no se olvida". 

Los últimos años 

Los años se le vienen encima. Su andar, otrora ágil 
y rápido, se tornó lento y penoso. Una amplia chu-

5 Jacques Mawas ( 1885-1976). Nacido en Egipto, en el seno 

de una familia de banqueros de origen judío y de cultura france­
sa. Estudió Medicina en Beirut y luego en Lyon, donde se espe­

cializó primero en Histología y luego en Oftalmología . Su carre­
ra, desarrollada en la Fundación Rothschild y en la Escuela 

Práctica de Altos Estud ios en la Sorbonne, se orientó fundamen­
talmente hacia la investigación en e l campo de la morfología, la 

patología y la onco logía ocular. Aunque no hi zo carrera en e l 

sistema hospitalario, es considerado una de las fi guras máximas 

de la Oftalmología francesa de su tiempo. Dubois- Poulsen lo 
recuerda corno un príncipe oriental desembarcado en París; de 

pequeño porte, vestía con cuidada elegancia; circulaba en una 
lirnosina negra cuyas puertas estaban discretamente marcadas 
con la imagen del Dios Horus. En su lujoso departamento en el 

boulevard Saint Germain se podía admirar magníficas estatuillas 

egipcias. Durante la Segunda Guerra Mundial y la Ocupac ión 

debió huir a Suiza para escapar de la persecución racial. Nunca 

más pudo permitirse esos lujos de príncipe orienta l. 

palla cubría su cabeza y protegía sus ojos de la 
luminosidad ambiente; jamás dejó de fumar sus 
Caporales uno tras otro. A principios de 1926 em­
pezó a mostrar signos de fatiga progresiva. Las 
vi sitas de Clemenceau le elevaban el ánimo y el 
apetito. Sus médicos diagnostican enfermedad pul­
monar, no bien definida (probablemente cáncer 
pulmonar). En octubre dejó de pintar, lo que había 
sido la razón de su vida. Monet sólo hablaba de su 
jardín y de los bulbos de lirios que madame Kuroki 
había prometido enviar de Japón. 

El 5 de diciembre Clemenceau recibió el aviso 
y viajó temprano a Giverny, acompañando a su 
amigo en sus últimos momentos, que fueron muy 
tranquilos. 

El funeral tuvo lugar tres días después, en un 
pequeño cementerio aledaño a la Iglesia de Gi­
verny , sin campanas, responsos ni incienso. Asis­
tieron la gente del pueblo, algunos artistas amigos 
y periodistas. Algunos amigos dejaron caer flores; 
el funeral fue breve en extremo. Todas las miradas 
estaban fijas en Clemenceau ; éste se limitó a decir: 
"Allons les enfants, il faut nous en al ler", dando por 
terminada la breve ceremonia. Una leve niebla y 
las primeras escarchas del invierno cubrían el va ll e 
de l Sena, tantas veces inmortalizado por Monet. 

Los bulbos de madame Kuroki llegaron poco 
antes de su muerte. Al año siguiente "Les Décora­
tions" fueron finalmente instaladas en la Orange­
rie, desde entonces denominada "la Capill a Sixtina 
del impresionismo"; el visitante, aún ahora, se es­
tremece al contemplarlas: sólo luz, aire, agua, tie­
rra, poesía sin palabras. 
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RETINOPATÍA DEL PREMATURO 
Tres años de evaluación en la UTI de 

N eonatología del Hospital Carlos van Buren 

Ores. EVA KELLER L. y MIGUEL CANELAS U.* 

RESUMEN 

Se analiza la Retinopatía del Prematuro (RdP) a lo largo de 3 años en la UTI de 
Neonatología del Hospital Carlos van Buren. 

Se encontraron 109 casos de prematuros de riesgo, de los cuales 27 (24,8%) presentaron 
algún grado de retinopatía: 9 alcanzaron estadio 1 (8,3%), 8 estadio 2 (7,3%), 9 estadio 3 
(8,3%) y 1 Estadio 5 (0,9%). 

Se evaluaron los factores de riesgo: peso del recién nacido, edad gestacional, tiempo de 
ventilación mecánica y pa02 encontrándose una categórica relación de mayor presencia de 
RdP en menores edades gestacionales y pesos del recién nacido. La relación en los otros 
factores fúe menos clara. 

Se recomienda el primer control oftalmológico a la 4ª semana postnatal y/o 32" sema­
na edad postmenstrual, ya que en esta fecha se hizo el diagnóstico de RdP estadio 3 que 
es clave para decidir la terapia profiláctica de la ceguera. 

ABSTRACT 

Retinopathy of Prematury: 3 years of evaluation at the lntensive Care Station of Neonato­
logy of the Carlos van Buren Hospital. 

The presence of retinopathy of prematurity (ROP) was analized for 3 years at the 
intensive Care Station of Neonatology of the Carlos van Buren Hospital. 

109 cases were considered at risk; 27 (24,8%) of lhem showed sorne stage of the retino­
pathy: 9 reached stage J (8,3%), 8 stage 2 (7,3 %), 9 stage 3 (8,3%) and 1 stage 5 (0,9%). 

Riskfactors like newbornweight, gestational age, mecanical ventilation and pa02 were 
evaluated. We found a relationship for gestational age and weight: the more premature 
and the less the newborn weights, the greater the occurrence of ROP. For the other 
factors we didn 'tfind a relation. 

We recommend that thefirst ophthalmological examination should be at the 4th post natal 
week and/or the 32nd postmenstrual week, because this was the point when the diagnosis of 
stage 3 was done. The progression of this stage needs therapy in arder to prevent blindness. 

La Retinopatía del Prematuro (RdP) sigue siendo 
una de las causas más frecuentes de ceguera infan­
til. Como una de las etiologías más probables se 

*Hospital Carlos van Buren, Yalparaíso, Chile. 

postuló la oxigenoterapia prolongada. Sin embar­
go, aun con el manejo más axacto de ésta existe un 
incremento de la RdP debido a la sobrevivencia de 
niños cada vez más inmaduros (3). Esto hace pen­
sar en un origen multifactorial. 
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En la mayoría de los casos de RdP ex iste una 
regresión espontánea. Cuando se presenta una pro­
gresión , la única alternativa terapéutica relativa­
mente segura es la crio - o fotocoagulación retinal. 
Las medidas quirúrgicas en estadios más avanza­
dos han resultado poco alentadoras desde el punto 
de vi sta funcional. El estadio 3 con características 
de progresión es, de acuerdo al estudio multicéntri­
co ameri cano de criocoagulación, el momento tera­
péutico adecuado (2). 

El objeti vo del control de fondo de ojo en el 
prematuro es la pesquisa oportuna de estadios sus­
ceptibles de ser tratados. La retinopatía del prema­
turo no aparece inmediatamente después del naci­
miento, sino más tardíamente. Es por ello que un 
examen demas iado precoz no tiene sentido y repre­
senta un estrés innecesario para estos niños tan in­
maduros. Sin embargo debe permitirnos encontrar 
la retinopatía en un estadio en que podamos ofre­
cer una terapia curativa. 

OBJETIVOS 

El objeti vo del presente trabajo fue conocer nuestra 
realidad en el Hospital Carlos van Buren respecto a 
la RdP: 
• frecuencia de los casos de riesgo 
• frec uencia de RdP y sus di stintos estadios 
• evaluación de los fac tores 

edad gestacional 
peso del recién nac ido 
oxigenoterapia (tiempo de ventil ac ión mecá­
nica) 
p02 

• evaluación de la efectividad de pesquisa de la RdP. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Entre mayo de 1992 y 1995 se examinaron me­
diante oftalmoscopía indirecta 109 niños en la UTI 
de neonatología del Hospital Carlos van Buren que 
fueron catalogados como de riesgo a presentar la RdP 
según la clasificación internacional (1 ), es decir. 
• RN Pretérmino con Peso de nacimiento menor o 

igual a l.500 gr. 
• RN Pretérmino con Peso de nacimiento mayor a 

1.500 gr, con oxigenoterapia 30%. 
• RN Pretérmino con ox igenoterapia por lo me­

nos de 48 hrs. 
• RN Pretérmino con mediciones de p0 2 igual o 

mayor de 100 mmHg. 
• RN Pretérmino con cri sis de apnea que requirie­

ron ventil ación con mascarilla. 
• RN Pretérmino o Término con una cirugía antes 

de una edad total de 44 semanas de gestación 
completa. 
Se hicieron visitas semanales a la UTI en que 

los niños fueron seleccionados según e l esquema 
superior por los neonatólogos. 

El primer control se reali zó siempre y cuando el 
estado del RN lo permitiera, aproximadamente en 
la 4ª semana postnatal. Los siguientes contro les se 
hi c ieron según e l esquema de Koerner y Bossi 
(4,5) es dec ir, en caso de retina normal, control a 
las 2 semanas; en caso de RdP, control semanal. 

Los estadios fueron catalogados según la clasi­
fi cac ión internac ional de la RdP (1). 

Para estudiar el momento óptimo del primer 
control se evaluó la edad en que se reali zó el diag­
nóstico de RdP 3. Ésta se expresó en: 
• edad gestional completa (edad gestacional del 

RN más edad postnatal) · 
• edad postnatal. 

RES ULTADOS: 

FRECUENCIA 

En el período de mayo de l 1992 a mayo 1995, 
14.01 8 niños nacieron en la maternidad del Hospi ­
tal Carlos van Buren. 

De los recién nacidos que ingresaron a la UTI 
de neonatología 109 fueron considerados con ries­
go a presentar RdP. De estos 109 niños examina­
dos en 82 no se encontraron signos de RdP, mien­
tras que 27 presentaron algún grado de RdP (24%). 

RdP O 82 75,2% 
RdP 1 9 8,3% 
RdP 2 8 7,3% 
RdP 3 9 8,3% 
RdP 5 1 0,9% 

De los 10 casos de RdP en estad io 3, 7 regresaron 
en forma espontánea y 3 casos fueron criocoagula­
dos bilateralmente por su progres ión a estadio 3 
plus (dil atación de vasos centrales). Desgraciada­
mente en uno de los niños ex isti ó una progresión a 
estadio 5 bilateral a pesar de la criocoagulación. 

RdP 3 

Progresión a grado plus 
Regresión espontánea 

Peso del RN 

10 casos 

3 casos 
7 casos 

33,3% 
67,7% 

En la figura I se puede apreciar que la retinopatía 
aparece exclusivamente, salvo en una excepción, 
en niños bajo 1.750 gramos de peso al nacer. En 
ese caso en particul ar existi ó una patología conco-
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mitante (atres ia intestinal) que requirió de c irugía y 
de una ventil ación mecánica de 48 días . Curi osa­
mente en 2 casos de niños con menos de 750 gr no 
encontramos signos de RdP. 

En la tabla de porcentaje de RdP según el peso 
(figura 2), la curva de ajuste muestra una relación 
directa entre el peso y las probab ilidades de pre­
sentar la RdP. Sin embargo sólo se pudo realizar 
esta curva dejando fu era los 2 casos de niños con 
menos de 750 gramos que no presentaron RdP. 

Edad gestacional 

Existe una clara tendencia a presentar más RdP 
entre menor es la edad gestacional del RN (Figura 
3). No se encontraron casos de RdP en RN mayo­
res de 36 semanas de edad gestacional. 
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Número de Casos con RdP 

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 
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Fi gura 3: Casos RclP en Función de las Semanas de Gestación 

Ve ntilación mecánica (Oxigenoterapia) 

Se intentó establecer una relac ión de presencia de 
RdP con e l factor oxigenoterapia en la forma de 
días de venti lación mecánica. Como facto r de ries­
go independiente, sólo podemos decir a partir de 
nuestros resultados, que ex iste un porcentaje de ni ­
ños con RdP muy bajo en aquellos que no fueron 
ventil ados. Posteri ormente se presenta un compor­
tam iento ascendente de presencia de RdP de acuer­
do a los días de ventilac ión, que sin embargo luego 
decae. (Figura 4) . No es posible por lo tanto, obte­
ner una curva de porcentajes en relación a los días 
de ventil ac ión mecánica. 
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La figura 5 muestra la combinación de los factores 
peso del RN con edad gestacional con respecto a la 
presencia de RdP. Podemos aprec iar una distribu­
ción amplia de los niños de ri esgo, pero una clara 
tendencia a presentar más RdP en pesos y edades 
gestacionales menores . 

Al combinar los factores peso del RN y edad 
gestacional con días de ventil ación se aprec ia que 
(figuras 6 y 7) en general entre menor peso y ma­
yor cantidad de días de ventil ac ión mecánica, ma­
yor es la presencia de RdP en cualquiera de sus 
estadios. 

Al mismo tiempo entre menor edad gestacional 
y mayor requerimiento de ventil ación mecánica 
mayor es la presencia de RdP. 

Hiperoxia 

Nuestra evaluación no permite mayores conclusio­
nes respecto a este parámetro ya que en 38 casos 
no se pudo rescatar de las fi chas clínicas los valo-
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res de p02. Se observó sin embargo, que todos 
aque ll os niños con oxigenoterapia (salvo en 2 ca­
sos) presentaron hiperox ias (valores sobre l 00 
mmHg). 
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Tiempo de controles de fondo de ojo 

El momento del diagnóstico de RdP estad io 3 más 
precoz fu e a las 4 semanas de edad postnatal; el 
más tardío a las 9 semanas de edad postnatal (Fi­
gura 8). 

Si llevarn os lo mismo a semanas de gestac ión 
completa, es decir semanas de gestación del RN 
más semanas postnatales (edad postrnenstrual), ve­
mos que el momento de di agnóstico más precoz 
fue a las 32 y e l más tardío a las 40 semanas (figu­
ra 9). 

DISCUSIÓN 

El porcentaje de 24,8% de presencia de RdP en 
niños de riesgo resulta en general más elevado que 
e l que se conoce en la literatura (promedio 19% 
con rasgos entre 1] y 56% ). Puede ser que el he­
cho de examinar semanalmente a los niños por un 
espacio de tiempo relativamente prolongado nos 
haya permitido pesquisar un mayor número de ca­
sos. 

Es interesante destacar que ex isti ó un 67 ,7% de 
regresión en los casos de RdP estadio 3. La indica­
ción de criocoagulación debe ser muy cautelosa y 
ante cumplimiento estricto de parámetros de pro­
gresión, ya qúe ésta podría en ocasiones ser per se 
más dañina que la patología misma. 

En los parámetros conocidos clásicamente 
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Figura 9: Diagnóstico de RdP 3 

como de riesgo podernos corroborar que ex iste una 
relación clara entre la menor edad gestacional y la 
posibilidad de presencia de RdP. 

Esta tendencia existe también para el peso del 
RN, pero la relación no es tan categórica como la 
edad gestacional. 

Menos claro parece el factor ox igenoterapia. 
Por un lado sí ex iste una relación entre si hubo o 
no ventilación, pero no en e l tiempo de ell a. 

· Al asociar factores de riesgo se puede concluir 
que con mayor número de factores mayor es la 
posibilidad de la RdP. Debemos por lo tanto siem­
pre tener presente que se trata de una patología 
multifactori al en que prima un problema de inma­
durez. 

Es de vital importancia la pesquisa oportuna de 
los estadios progresivos susceptibles de ser trata­
dos para prevenir la ceguera. Sin embargo se debe 
tener presente que aun ex istiendo una regresión de 
cualquiera de los estadios de RdP, pueden presen­
tarse problemas a futuro en los niños prematuros 
tales como alteraciones retinales periféricas, mio­
pía, estrab ismo, ani sometropías, ambliopías, etc . 
Corno concl usión y proposición para obtener una 
pesquisa adecuada respecto a la RdP resulta funda­
mental un primer examen a las 32 semanas de ges­
tación completa y/o 4 semanas postnatales. 
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INFLUENCIA DE LA LONGITUD DE ONDA 
EN PANFOTOCOAGULACIÓN DE 

RETINOPATÍA DIABÉTICA CON LÁSER 
DE ARGÓN 

Dres. FERNANDO VILLARROEL*. MARIO PALESTINI**, FRANCISCO GUERRERO* 
Ing. JAVIER ULLOA 1 

RESUMEN 

Objetivo: Estudiar la influencia de la longitud de onda en. Panfo tocoagulación ( PFC) con. 
Láser de Argón. en retinopatía diabética (RD), util izando electrorretin.ografía (ERG). 
Material y Métodos: En RD con indicación PFC sin edema macular clínico signi;f icativo 
ni otra patología ocular, se panfotocoag uló 7 oj os con. longitud de onda verde y 7 con. 
azul-verde en. fo rma aleatoria, realizan.do ERG pre y postláser. Se compara tiempo que 
media entre estímulo f lash y amplitud máxima de ondas ERG entre ambos grupos. 
Resultados: Panfotocoagulación longitud onda verde disminuye más que azul-verde tiem­
pos ondas ERG espec ialmente onda a y potenciales oscilantes ( resultados estadísticamen­
te signi:ficativos). 
Conclusión: l ongitud onda verde es superior a azul-verde para mejoría jún.cion.al (ERG) retín.al. 

ABSTRACT 

A prospecti ve evaluation. of Argon laser wavelen.gth selection in. pan retín.al photocoagu­
lation for diabetic retin.opathy is presen.ted. 

Green wavelength is better than. blue-green as showed by improvemen.t of the temporal 
aspects of post photocoagulation con.trol ERG. 

La Panfotocoagulación (PFC) con Láser de Argón 
ha demostrado ser eficaz para di sminuir el riesgo 
de ceguera en retinopatía diabética (RD) (1), pero no 
se sabe con exactitud su mecanismo de acción (2). 

La PFC tiene efectos colaterales adversos (3), 
por lo que la relación riesgo-beneficio de este trata-

*Clínica Oftalmológica Pasteur. 

** Uni versidad de Chile. Facultad de Medic ina Div. C iencias 
Médicas Oriente. 

1Escue la de In genie ría Uni versidad Ca tó lica de Chil e, 

Santi ago, Chile. 

miento se ha estudiado determinando pautas con 
respecto al momento oportuno que la RD debe 
PFC. En este momento el beneficio de di sminuir e l 
riesgo de ceguera supera los riesgos de la PFC (4) . 
A pesar de una PFC oportuna y adecuada, algunos 
pacientes tienen pérdida visión severa, ya sea por 
las características de la RD o bien por la PFC reali­
zada, la cual aún es perfectible mejorando algunos 
de sus parámetros, tales como la longitud de onda 
a utilizar. 

Preferentemente en la actualidad el tratamiento 
con PFC en nuestro medio se realiza usando Láser 
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de Argón total o argón azul-verde, es decir 60% 
azul (488 nm) y 40% verde (514.5 nm) o bien sólo 
Argón verde (el azul es filtrado). 

No existe criterio científico, ya sea teórico o 
experimental, de cuál longitud de onda es la más 
adecuada en PFC con Láser de Argón (5,6), a pesar 
que se usa verde desde 1980. Se ha demostrado 
que en FC del polo posterior se prefiere la longitud 
de onda verde, ya que las longitudes azules son 
captadas por la xentofilia macular, causando daño 
de la retina sensorial macular. Se ha demostrado 
recientemente que el azul también causa altera­
ción en la visión de co lores del oftalmólogo tratan­
te (8). 

La electrorretinografía (ERG) nos permite estu­
diar la función retinal. Al aplicar un estímulo lumi­
noso se produce un fenóm eno eléctrico en la retina 
captado por ERG. Los principales componentes 
del ERG son la onda a (que representa la respuesta 
de los fotorreceptores) la onda b (respuestas célu­
las bipolares y Muller) y los potenciales oscilantes 
(respuesta retina interna). El grado de isquemia re­
tina) y probablemente la permeabilidad vascular 
anormal de la RD se reflejan en la amplitud y la­
tencias de las ondas del ERG, ya que las conse­
cuencias metabólicas de la hipoxia reducen la sen­
sibilidad retineana a la luz. La latencia es el tiempo 
que media entre el estímulo luminoso hasta que la 
onda ll ega a su amplitud máxima. El aumento de la 
latencia de sus ondas, especialmente la de los po­
tenciales oscilantes, es un buen parámetro objetivo 
y es más práctico de medir, para determinar el 
compromiso retina) en RD. La latencia de las on­
das es menos variable que la amplitud y preceden a 
los cambios en la amplitud (9). 

Este trabajo pretende estudiar la influencia de la 
longitud de onda azul-verde y verde del láser de 
Argón en la PFC de RD comparando la latencia de 
las ondas ERG pre y postláser. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó PFC con Láser de Argón verde a 7 ojos 
y PFC con Láser Argón azul-verde en otros 7 ojos. 

Todos los pac ientes tenían RD con indicación 
de PFC sin otra patología ocular. Se excluyó los 
que tenían maculopatía di abética (Edema macular 
clínico significativo). 

Se realizó protocolo, examen clínico y ERG pre 
y postláser. Se realizó además ERG en 10 ojos 
normales los que sirvieron como control y estanda­
ri zación de equipo. Los ERG se realizaron tanto en 
condiciones fotópicas como escotópicas. 

En la PFC se utilizaron disparos de 500 micras , 
tiempo O.Is, con poder suficiente para obtener 
blanqueamiento (entre 300-600 mw) dejando un 
espacio entre 1/2 y 1 diámetro de quemadura, apli­
cando 500 disparos por ses ión semanal hasta com­
pletar un total de 1.500 disparos (mínimo) hasta 
Ecuador, por fuera arcadas temporales hasta 2 DP 
del centro macular y 1 DP de la papila. 

En la PFC se varió sólo la longitud de onda 
(azul verde o verde) en forma aleatoria. 

RESULTADOS 

a) Latencias ondas ERG en RO : (Tabla l) 

La latencia de los potenciales oscilantes 5 (P05) es 
la que más aumenta en RO (+33,62%) P05 es re­
presentativo de la retina más interna (la que sufre 
mayor daño por la RD) (9). 

b) Influencia de la PFC en las 
latencias de ondas de ERG: (Tabla 2) 

La PFC disminuye las Latencias de las ondas ERG 
especialmente P05 (-7 1,1%). ' 

c) Influencia de las longitudes de onda de la PFC 
(verde o azul-verde) en las latencias de onda del ERG. 

Tabla 1 
PROMEDIO LATENCIAS ONDAS ERG 

Grupo control Retinopatía diabética 

RD(-) RD + va ri ació n % 

Latencia onda a 18.7 ms 18.42 ms - 1,52 
Latencia onda b 50.48 ms 5 1.93 ms + 2,79 
Latencia POI 5.40 ms 5.90 ms + 8,47 

P02 9.36 ms 8. 14 ms - 14,98 
P03 14.86 ms 14.1 6 m s - 4,7 1 

P04 14.30 ms 15 .46 ms + 7.50 
POS 9. 14 ms 13.77 ms + 33,62 
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Tabla 2 

PROMEDIO LATENCIA ONDAS ERG POSTLÁSER 

Pre láser Postláser Variación(%) 

Latencia onda a 18.42 ms l l.71 ms - 36,38 
Latencia onda b 5 1.93 ms 40.10 ms - 22,78 
Latencias PO 1 5.90 ms 2.53 ms - 57, 14 

P02 8. 14 ms 3.22 ms - 60,52 

P03 14.16 ms 8.67 ms - 38,74 

P04 15.46 ms 9.60 ms - 37,88 

POs 13.77 ms 3.94 ms - 71 , lO 

l. PROMEDIO LATEN C IA ONDA a 

Longitud de onda Preláser Post láser Variación(%) 

verde 20.00 ms 10.63 ms - 46,86 
azu l-verde 16.83 ms 12.80 ms - 23 ,94 

2. PROMEDIO LATENCIA ONDA b 

Longitud de onda Preláser Post láser Variación (%) 

verde 54.86 ms 39.48 ms - 28.03 
A-V 49.00 ms 40.7 1 ms - 16.91 

3 PROMEDIO LATENCIA POTENCIALES OSCILANTES 

LONGITUD DE ONDA 

Verde Azul-verde 
Preláser Post láser Variación (%) Preláser Postl áser Variación(%) 

P0 1 4.26 ms 0.83 ms - 80,54 7.54 ms 4.25 ms - 43,94 
P02 7.06 ms 1.26 ms - 82.19 9.23 ms 5. l7 ms -43,96 
P03 13.20 ms 4.94 ms - 62,55 15. 11 ms 12.40 ms - 17,95 
P04 18.66 ms 11.7 1 ms - 42,57 12.1 6 ms 8.48 ms - 30.77 
P05 12.06 ms 1.14 ms - 90,52 15.49 ms 6.83 ms - 55,90 

X= 71 ,67% X= 38,51% 

TABLA 3 

Tanto en la onda a, b y potenciales osci lantes hay 
mayor di sminución de la latencia de sus ondas con 
longitud de onda verde que azul-verde. 

La mayor disminución es en P05 (90,52%), al 
usar longitud de onda verde. 

RESU LTA DOS ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

DIABÉTICOS VS NORMALES 

con RD normales 

29 

T 

Análisis Estadístico (Tablas 3 y 4) 
Xi Xi Student 

Para el análisis estadístico se utilizó el Test Stu­
dent (para diferencias de promedio en dos mues­
tras de población, que asume igual varianza). 

Latencia Onda a 
Latencia Onda b 
Latencia de lo PO 

18,42 
5 1,93 
11,49 

18,7 0,17 
50,48 0,2 1 
10,53 0,34 
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TABLA 4 

RESULTADOS ANÁLISIS ESTADÍSTICOS PRELÁSER VS POSTLÁS E R 

pre láser post láser T 

X1 

Latencia Onda a Total 18,42 
Latencia Onda a (verde) 29 
Latencia Onda a (azul -verde) 16,83 

Latencia Onda b total 5 1,93 
Latencia Onda b (verde) 54,86 

Latencia Onda b (azul-verde) 49 

Pot. Ose. Total 
Pot. Ose. (verde) 

Pot. Ose. (azu l-verde) 

t8 ,0.975 = 2.306 

*Estadísticamente significati vo. 

DISCUSIÓN 

La literatura relaciona el aumento de las latencias de 
las ondas ERG, especialmente de los pote~ciales os­
cilantes con el compromiso retiniano en RD (7). 

En este trabajo se encontró que en RD aumen­
tan los tiempos de latencias de los potenciales osci­
lantes (P05) en un 33,62%. 

El trabajo demuestra que la PFC mejora el esta­
do retina] , lo que se refleja en una di sminución de 
la latencia en 36,38% de la onda a, un 22,78% 
onda b y 71 , 1 % de los potenciales oscilantes 
(POS) . Es decir, mejora la sensibilidad retiniana 
con la PFC. 

La PFC con longitud de onda verde mejora aún 
más el estado retina! ya que reduce más la latencia 
que la azul-verde. Así en onda a, la reducción con 
verde es 46,86% y con azul -verde sólo 23,94%. En 
onda b 28,03% vs . 16,91 % y potenciales oscilantes 
de 71 ,67% vs . 38,51 %. 

La reducción de latencias de onda a (usando 
longitud de onda verde o azul-verde) como la re­
ducción de potenciales oscilantes (usando verde) 
son estadísticamente significativas. 

La retinopatía diabética afecta especialmente la 
retina interna que se refleja en los potenciales osci­
lantes. La PFC mejoraría la oxigenación de las ca­
pas internas de la retina por destrucción retina! que 
consume oxígeno y acercaría la circulación coroi ­
dea a la retina interna (11). Una mejor oxigenación 
mejoraría también por tanto los ti empos de latencia 
de onda a (fotorreceptores). La PFC con longitud 
de onda verde es superior a la azul-verde para lo­
grar este fin , por lo que la recomendación o suge-

11 ,49 

10,98 

11 ,93 

X2 Student 

11 ,72 4,87 * 

10,63 5, 17* 
12,8 2,52"' 
40, 10 1,96 

39,49 2,28 
40,7 1 1, 16 

5,60 2,48 * 

3,98 2,32* 

7,42 2, 11 

rencia es utilizar sólo longitud de onda verde para 
PFC con láser de Argón en RD. 

R EFERENCIAS 

1. The Diabetic Retinopath y Study Rcsearch G roup . Preli­
minary Repon on effects of photocoagulation therapy. Am. 
J . üph thalmol. 1976; 81: 383-396. 

2. Landers, M. 8. el al .. Panretinal photocoagulation and reti ­

nal ox igenati on. Retina 1982; 1: 167- 175. 

3. Khos la, P . K. el al. Automated perimetric changes fo llowing 

panretinal photocoag ul ation in diabetic retinopath y. Opht­
hal. Surg. 24 (4): 256-262. April 1993. 

4. American College of Physicians , American Diabetes As­

sociation a nd American Acadcmy of Ophthalmology. 

Screening guidelines for di abetic retinopathy: Clinical gui ­

deline. Ophthalmology 99 (1 O): 1.626- 1.628. Oct. 1992. 

5. Bressler, Susan 8 . Does wavelenght matter when photo­

coagulating eyes with macular degeneration or diabetic retino­

pathy? (cOJTesp.) Arch. Ophthal. 111 (2): 177- 180. Feb. 1993. 

6. Brancato, Rosario el al. Does wavelength matter when 
photocoagulating eyes with macular degeneration or diabe­
tic retinopathy? (corresp.) Arch. Ophthal. 112 (2) : 156. Feb. 

1994. 
7. Mainstcr, M.A. Wavelength se lecti on in macular photocoa­

gul ati on. Ophthalmology 1986; 93 : 92-958. 

8. Arden, G.8. el al. A survey of color discrimination in Ger­

man ophthalmologists: charges associated with the use of las-sers 
and operating microscopes, Ophthalmology 98: 567, 199 1. 

9. Bresnick , George H. Temporal aspects of the Electroretino­

gram in Diabetic Retinopathy Arch. Ophthalmol. Vol. 10. 
May 1987. 

1 O. Manual Dc pto. Vítreo-Retina . Clínica de Ojos Hospital 
de l Salvador 1991. 

11. Wach Meistcr L. , Dowling, J.E. The oscill atory potentials 

of the Mudpuppy retina. lnvest. Ophthalmol. Vis. Sci. 1978 

17: 1176- 11 88 . 



Arch. Ch il. Oftal. Vol. 52, Nº2, págs. 31-34, 1995 

EXPERIENCIA CON VITRECTOMÍA EN 
DR CON PVR SEVERA 1993 A 1995 

Dr. CRISTIÁN CARPENTIER G.* 

RESUMEN 

Se presenta un grupo de 40 pacientes con desprendimiento de retina y PVR mayor que C3 
operados por el autor, con un seguimiento de 2 meses a 3 años. Se clasificaron. los 
pacientes según la patología asociada y se analizan. las distintas posibilidades de trata­
miento como la necesidad de lensectomía o extracción del L/0, uso de retinotomías 
periféricas, y elección del tamponamiento interno. Para un éxito superior al 80% en 
aplicar en forma permanente la retina se requirieron en promedio 2 cirugías por caso y se 
concluye que la extracción del cristalino o del L/0 permiten un mucho mejor pronóstico, 
la retinotomías también mejoran sustancialmente los resultados, y la elección. del tampo­
namiento es materia de experiencia del cirujano, existiendo una frecuencia de reoperacio­
nes y de éxito final similar entre el C3F8 y el aceite de silicona. 

ABSTRACT 

We studied 40 patients with retina! detachmen.t an.d PVR greater than. C3 operated by the 
author with afollow up between 2 months and 3 years. We grouped the cases according to 
the associated pathologies and an.alized dijferen.ts treatment possibilities such as len.sec­
tomy or IOL extraction, peripheral retinotomies, an.d interna! tamponade. To attach per­
man.en.tly the retina we operated an averag e of 2 times each case with a succes greater 
than 80%. We conclude that either the len.sectomy or IOL exxtraction as the retinotomies 
are importants factors in improving the final results. The in.terna! tamponade selection is 
a matter of surgical experience, we obtained similar rates of reoperations an.d fin.al succes 
with either C3F8 or silicone oil. 

Se presenta un total de 40 casos de pacientes con 
desprendimiento de retina complicado con prolife­
ración vitreorretinal severa. Se incluyen sólo casos 
con PVR de C3 a 02 según la clasificación interna­
cional de PVR. El seguimiento de los casos va des­
de 2 meses hasta 3 años; 35 de los 40 pacientes tie­
nen más de 6 meses de seguimiento. Veinticinco 
casos tenían un PVR C3, en 10 era 01 y en 5 era D2. 

Se clasificaron los enfermos (Tabla 1) según la 
patología asociada en: pseudofáquicos 7 casos, 
desgarro retina! gigante 4 casos, desprendimiento 
de retina previamente operado y recidivado con 
PVR 22 casos, desprendimiento de retina no opera­
do y con PVR 10 casos y desprendimiento de reti-

*Fundación Oftalmológica Los Andes, Santiago, Chile. 

na con PVR asociado a trauma penetrante ocular 5 
casos. 

El análi sis de los 7 pacientes pseudofáquicos 
mostró que 3 de ellos habían sido operados previa­
mente de DR en forma convencional y habían reci­
divado con PVR y en 4 nuestra vitrectomía fue la 
primera operación para tratar el DR con PVR que 
tenían. En 5 casos no sacamos el LIO en la primera 
vitrectomía, sólo uno evolucionó bien, los otros 4 

TABLA l 
CLASIFICACIÓN 

Pseudofáquicos: 7 casos. 
Desgarro gigante: 4 casos. 
DR operado recidivado: 22 casos. 
DR con. PVR no operado: 10 casos. 
Trauma penetrante: 5 casos. 
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requirieron de una reoperación por rec idiva del DR 
en que sí se sacó el LIO, los 4 evolucionaron bien. 
En los otros 2 casos en que sí sacamos el LIO en la 
primera vitrectomía, evolucionaron bien con l sola 
cirugía. Usamos gas C3F8 en 4 casos y aceite de 
silicona en 3 casos, hicimos en un solo caso que 
había rec idivado una retinotomía, y al final los 7 
casos están totalmente aplicados (Tabla 2). 

Cuatro casos tenían un desgarro retina] de más 
de 120 grados, 3 con PVR C3 y 1 con PVR D 1 . 
Los 4 se sometieron a lensectomía o extracción del 
LIO en la primera cirugía: en los 4 tuvimos que 
hacer retinotomías de 180 grados o más y en los 4 
usamos aceite de silicona desde la primera cirugía. 
Todos evolucionaron bien después de un promedio 
de 2,5 cirugías, sin contar la posterior extracción 
del aceite de silicona que se hizo entre 4 y 6 meses 
después de la última cirugía ex itosa. Este promedio 
de reoperaciones es ligeramente superior al del res­
to de los pacientes, lo que concuerda por ser estos 
casos más difíciles (Tabla 3). 

En 22 pacientes se trataba de DR operados en 
form a convencional que recidivaron con PVR. En 
3 casos no se hizo lensectomía en la primera vi ­
trectom ía, sólo uno evo lucionó bien, 2 recidivaron , 
fueron reoperados con lensectomía y evoluciona­
ron bien. En los otros 19 casos se hi zo una lensec­
tomía durante la primera vitrectomía, 17 evolucio­
naron bien al final y 2 se perdieron por DR 
recidivante. En 9 pacientes se usó aceite de silico­
na en la primera operación, 6 tuvieron reoperacio­
nes (66,7%), los 9 (100%) siguieron bien al final. 
En 13 se usó C3F8 en la primera operación, 7 
(53 ,8%) tuvieron reoperaciones, 5 con gas de los 
cuales uno se perdió al final y 2 con aceite de 
silicona de los cuales l anduvo bien y I se perdió. 
Es decir 85% de los operados inicialmente con 
C3F8 evolucionaron finalmente bien. En 8 de to­
dos los casos se usaron retinotomías de los cuales 7 
evolucionaron bien y l se perdió. Al final de los 22 
casos 10 se solucionaron con aceite de silicona, 10 
con C3F8 y 2 se perdieron por recidiva del DR y 
PVR (Tabla 4). 

Diez pac ientes se presentaron como DR regma­
tógeno con PVR severo desde el principio sin ha­
ber sido operados prev iamente de su DR. Dos eran 
pseudofáquicos y conservaron su LIO evolucio­
nando bien con 1 operación. En 3 se intentó con­
servar el cri stalino, sólo I evolucionó bien y era un 
DR por agujero macular y PVR posteri or ; los otros 
2 requirieron de reoperación con lensectomía para 
evolucionar bien. En 5 se practicó lensectomía des­
de la primera operación, 4 quedaron bien y uno se 

T A BL A 2 

PSEUDOFÁQU ICOS 

(7 casos) 

- DR previo op. convenc ional en 3 casos y 4 casos 

vitrectom ía primaria. 

- 5 casos no saca LIO: 1 bien; 4 reoperación saca LIO, 4 bien. 

- 2 casos saca LIO primera vitrectomía: los 2 bien con 1 
operación. 

- A. de silicona en 3 casos, gas en 4 casos. 

- Retinotomía en 1 caso en reoperación. 
- 7/7 casos ap licados al final. 

TABLA 3 

DESGARRO GIGANTE 

(4 casos) 

- 3 casos C3 y 1 caso D 1. 

- 4 afáquicos en primera operación. 
- 4 uso de aceite de sili cona en primera vitrectomía . 

- 4 retinotomía de 180 grados o más. 

- Promedio ele cirugías 2.5. 
- Todos bien. 

TABLA 4 

DR OPE RADOS CONVENC IONAL RECIDIVADOS 

(22 casos) 

• 3 casos sin lensectomía: 

- 1 bien en 1 operación. 

- 2 recidi varon, bien con reoperación con lensectomía. 

• 19 casos con lensectomía en pri mera operación: 17 bien, 2 
mal. 

• 9 casos ace ite de sili cona en primera operación, 6 (66 ,7%) 
tuvieron reoperación: 9 bien al final. 

• 13 casos gas en primera operac ión, 7 (53 ,8%) tuvieron 
reoperac iones: 

- 5 con gas: 4 bien, 1 mal. 

- 2 con a. de silicona: 1 bien y 1 ma l. 

• A 1 final 1 O bien con a. de si 1 icona y 1 O bien con gas, 2 mal. 

• Retinotomías se usaron en 8 casos: 7 bien y 1 mal. 

perdió al final. Dos con aceite de silicona en pri­
mera operación siguieron bien, de los 8 con C3F8, 
5 bien con una operación y 3 rec idivaron (37%). 
De éstos, 2 se reoperaron con aceite de silicona y 
siguieron bien, 1 con gas se perdió. Al fina l 9 de 
los 10 casos evolucionaron bien, 4 con aceite de 
silicona y 5 con gas. Tres casos requirieron de reti­
notomías periféricas (Tabla 5). 

Cinco pacientes tenían un DR con PVR severa 
como complicación de una herida penetrante ocu­
lar previa. En los 5 se practicó lensectomía desde 
la primera vitrectomía, en 2 se usó C3F8 y en 3 
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TABLA 5 

DR CON PVR VITRECTOMÍA INI CIAL 

(10 casos) 

• 3 sin lensec tomía inicial: 

- 1 bien en 1 operac ión (PVR post + agujero macular) 
- 2 reoperados con lensectomía bien. 

• Lenseclomía inicial en 5, 4 bien al final. 

• 2 pseudofáquicos conservan el LIO bien. 

• 2 con acei te de silicona en primera operación bien. 

• 8 con gas: 
- 5 bien con 1 operación. 
- 3 (37%) se reoperan , 2 con a. de silicona bien, 1 se 

pierde. 

• 4 al fi nal con a. de sili cona bien y 5 con gas bien. 
• 3 casos requi rieron retinotomías. 

TABLA 6 

DR MAS PVR EN TRA UMA PEN ETRA NTE 

(5 casos ) 

- Lensectomía inic ial en los 5, los 5 bien. 
- C3F8 en 2, los 2 bien. 

- A. de silicona en 3, los 3 bien. 

- En los 5 reti notomías por PVR anterior severo extensas, > 
de 180 grados y ei1 relac ión a la herida. 

aceite de silicona. Todos evolucionaron bien. En 
los 5 se hi zo una retinotomía periférica extensa de 
más de 180 grados y en relación a la herida, siendo 
éste el grupo donde más retinotomías se hicieron 
(Tabla 6). 

La mayor parte de las retinotomías efectuadas 
fueron de 90 a 180 grados y en general inferiores, 
excepto en casos traumáticos donde la PVR ante­
ri or es más extensa y la posición de las retinoto­
mías está condicionada por la ubicac ión de la heri­
da. En 12 pac ientes en los que se practi có en la 
primera operación, 3 requiri eron reoperaciones 
(25%) y los 12 evolucionaron bien al final ( 100%). 
En 28 casos no se practicaron en la primera opera­
ción y 9 (3 1 % ) recidivaron , al final sólo 25 (89%) 
siguieron aplicados (3 se perdieron). Ocho fueron 
reoperados con retinotomía, 6 siguieron bien y 2 
mal. Sólo en un paciente tampoco se hi zo una reti­
notomía en la reoperación y evolucionó mal. Al 
final en 20 de los 40 casos se hi zo una retinotomía 
periférica extensa y 18 (90%) evolucionaron bien 
(Tabla 7). 

Al anali zar el tipo de tamponamiento interno 
usado en la primera operación, en 16 casos se usó 
aceite de silicona y en 24 C3F8 (Tabla 8). De los 
16 pacientes con aceite de silicona, 15 siguieron 
bien (93,75%) y uno mal. En 7 practicamos reope-

TA BLA 7 

RETINOTOMÍAS 

• Mayoría de 90 a 180 grados in feriores (excepto en trauma). 
• No en 28 casos, 9(3 1 %) recidivaron: 25 bien. 

- 8 reoperados con retinotomía, 6 bien. 

- l reoperado sin retinotomía se pierde. 
• 12 con retinotomía en primera operac ión: 12 bien. 

- 3 (25%) reoperados. 

TA BLA 8 

G AS C3 F8 VE RSUS ACE ITE DE SILI CONA 
EN PRIME RA VITRECTOMÍ A 

• Aceite de silicona en primera operación: 16 casos. 
- 15 bien (93 ,75%), 1 mal. 

- 7 reoperaciones (43,75%) con aceite de silicona 

• Gas CJFB en primera operación: 24 casos. 
- 22 bien (9 1,2%) 

- 10 reoperaciones (4 1,2%): 
- 5 con gas: 4 bien y I mal. 

- 5 con a. de silicona: 4 bien y I mal. 

TABLA 9 

NÚM ERO TOTA L D E OPERACIONES / CASO BIE N 

Número de operaciones 
1 

2 
3 
4 

Número de casos 
13 (37 %) 

15 (43 %) 

4( 11 ,5 %) 

3 ( 8,5%) 

EN PROME DI O 1,91 OPE RAC ION ES/ CASO 

(s in contar extracción de a. de silicona) 

raciones (43,75%), todas con aceite de silicona y 
todas exitosas al final. De los 24 casos con C3F8, 
22 evolucionaron bien (91,2%) y 2 mal. Tuvimos 
10 reoperaciones (41 ,2%), de las cuales 5 fueron 
con gas (4 ex itosas) y 5 con aceite de silicona (4 
exitosas también). 

En la tabla 9 se establece el número de cirugías 
para lograr un buen resultado (aplicar totalmente la 
retina en forma permanente) en los casos ex itosos; 
no se ha incluido la extracción del aceite de silico­
na en los casos en que se utilizó. En promedio se 
requirieron 1,9 1 operaciones, es decir casi 2 opera­
ciones por caso para lograr aplicar la retina. 

En la tabla 1 O resumimos el resultado final. De 
los 40 casos 2 han tenido muy poco seguimiento, 3 
se perdieron por pthisis y 2, aunque están bien 
desde el punto de vista retina!, tienen las córneas 
descompensadas después de múltiples cirugías. 
Así, podemos considerar 33 casos exitosos en 38 
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40 casos en total: 

TABLA 10 
RESULTADO FINAL 

- 2 poco seguimiento (2 meses pero muy bien). 
- 3 perdidos con pthisis. 
- 2 aplicados pero córneas descompensadas después de 

múltiples cirugías. 
- 33 aplicados bien (33 de 38): 87%. 

casos con suficiente seguimiento, lo que da un 
87% de éxito. 

En conclusión podemos establecer que podemos 
lograr un éxito superior al 80% con promedio de 2 
operaciones (sin contar la extracción del aceite de 
si licona). Desde el punto de vista del manejo del 
cristalino, en pseudofáquicos la extracción del LIO 
permite en nuestras manos mejorar e l pronóstico 
de la cirugía y en casos fáquicos la lensectomía es 
casi mandatoria para nosotros; en casos traumáti­
cos la lensectomía o la extracción del LIO también 
es obligatoria por la alta incidencia de PVR ante­
rior severo y extenso. Por último en pacientes con 
desgarro gigante y PVR hoy sería manejable usan­
do siempre aceite de silicona y extracción del cris­
talino o del LIO. 

Desde el punto de vista de las retinotomías para 
tratar la PVR anterior, éstas permiten mejorar sus­
tancialmente los resultados. Los casos con retino­
tomía inicial (que tenían una PVR anterior más seve­
ra) tuvieron mejores resultados que los sin ellas. En 
casos traumáticos son más extensas y frecuentes. 
En nuestra experiencia el uso de retinotomías peri­
féricas no obligaría a usar aceite de silicona. 

La decisión de usar aceite de silicona o C3F8 es 
materia de experiencia quirúrgica, existiendo una 
frecuencia muy simi lar de reoperaciones y éxito 

TABLA U 

CONCLUSIONES 

• El uso de aceite de si licona o C3F8 es materia de 
experiencias quirúrgicas, ex isti endo la misma frecuencia de 
reoperac iones en ambos grupos y éx ito final semejante. 

• El uso de retinotomías no obliga a aceite de silicona. 
• El aceite de silicona tendría ventajas: 

- Casos muy severos con peeling muy extensos. 
- Permite dar visión inmediata a los pacientes . 
- Faci lita la evaluación de la evolución postoperatoria y las 
deci siones quirúrgicas. 
- Pacientes que no pueden mantener posición. 

final semejante en ambos grupos. En la tabla XI se 
establecen las situac iones en que para nosotros el 
aceite de silicona tendría ventajas . 

Estos resultados son mejores que los obtenidos 
hasta hace algunos años; en nuestra opinión esto 
tendría relación con: 
• Una técnica quirúrgica más depurada con una 

mejor comprensión de la patología: 
Mejor pelamiento de las membranas, más 
completo y con menos complicaciones. 
Mejor indicación y utili zac ión de las retino­
tomías. 
Mayor experiencia en la selección de aceite 
de si licona o C3F8 como tamponamiento . 

• Tecnología más avanzada: 
Pick iluminado y microvit. 
Pinzas de mejor calidad y tij eras automáti­
cas. 
Sistemas de lentes de campo amplio como el 
de AVI. 
Láser diodo (disminuiría la reproliferación 
en retinotomías extensas). 
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DIODO LÁSER EN GLAUCOMA 
REFRACTARIO 
Dr. RICARDO COLVIN T.':' 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el comportamiento clínico de ojos con glaucoma refractario mediante 
ciclofotocoagulación del cuerpo ciliar con diodo láser de contacto vía transescleral. 

Material y Método: Se trataron 14 oj os glaucomatosos con diodo láser vía sonda de .fibra 
óptica de 3 mm. cabezal, a 1,5 mm del limbo, aplicándose 16 spots en total en 4 cuadran­
tes. Los oj os se separaron en 2 grupos: 
A 1.2 W x 3.5 seg (4.25 J) 7 ojos, y 
B : 2.8 W x 1.5 seg (4.25 J) = 7 ojos. 

Resultados: 
Grupo A : PlO pretratamiento : 44 ± 5.5 mmHg. 

PlO postra/amiento : 18 ± 6.5 mmHg. 

Grupo B : P!O pretratamiento : 42 ± 4 mmHg. 
P!O postratamiento : 19 ± 5.7 mmHg. 

Conclusiones: Se logró una baja significativa de la PIO, especialmente en el grupo de 
mayor tiempo de aplicación. Clínicamente casi todos los ojos mostraron una reducción de 
sus molestias, con escasos efectos secundarios. 

ABSTRACT 

We evaluare 14 eyes with glaucoma treated with transe/eral diode lase r. The eyes were 
randomely assigned to either group A: 1. 2 W far 3.5 seconds (4.25 }) orto group B: 2.8 W 
far 1.5 seconds (4.25 J). 16 spots infour quadrants were applied 1.5 mmfrom the corneo 
se/eral limbus with a 3 mm probe. A.fter a mean follow up of 4.8 months there was an 
important decrease of IOP specially in the group with the longer (3.5 sec.) time of 
exposure. There were no complications caused by the procedure. 

INTRODUCCIÓN 

El cuerpo ciliar tiene, entre otras funciones, la pro­
ducción de humor acuoso y es, por tanto, un factor 
clave en el proceso de regulación de la presión 

*Fundación Oftalmológica Los Andes. Santiago, Chile. 

intraocular. Con el advenimiento de los láseres , el 
Nd: Y AG y el diodo han sido empleados para pro­
cedimientos ciclodestructivo en glaucomas de difí­
cil tratamiento y mal pronóstico a través de la vía 
tranescleral (1-3). 

Debido a que la transmisión óptica a través de 
la esclera depende del espectro electromagnético y 
del coeficiente de absorción de la melanina (4), las 
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longitudes de onda de los láseres de elecc ión en 
estos procedimientos, están en la región infrarroj a; 
prec isamente en e l rango de los 810 mm que emite 
el diodo láser. Aunque la experi encia clínica es 
reciente con este tipo de láser, ha demostrado su 
efi cacia para reducir pres ión intraocular (PIO) en 
glaucoma (5-6). 

Debido a que los diferentes estudios emplean 
di stintos parámetros, agrupamos en nuestro trabajo 
ojos a los cuales les aplicamos una misma dosis de 
energía, vari ando el tiempo de exposic ión y com­
parando sus resultados clínicos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio abarcó a 14 ojos con glaucoma refracta­
rio, con nula posibilidad de recuperación visual. 8 
ojos con glaucoma neovascular, 3 ojos con quera­
topatía bulosa, 2 ojos con glaucoma congéni to y 1 
ojo con glaucoma traumático. 

Se empleó un diodo Iri s Medica! Instruments 
Inc. Oculolight SLX con una sonda fibra óptica 
Iri s Medica! G de 3 mm cabezal de contacto trans­
esc leral. 

PROCEDI MIENTO 

Se usó retrocular de Lidocaína 2% en volúmenes 
de 2 ce a 4 ce. La sonda se aplicó a I ,5 mm del 
limbo, con cuatro aplicaciones por cuadrante, tota­
lizando 16 spots en los 360. Los ojos se separaron 
al azar en 2 grupos. 

Gru po A: l.2 W x 3.5 seg (4.25 J) = 7 ojos 
Grupo B: 2.8 W x 1.5 seg (4.25 J) = 7 ojos 

Posteri or al procedimiento se indicó cic lopentolato 
1 %, ungüento corticoidal tópico y analgésicos. 

RESULTA DOS 

El período de seguimiento abarcó un lapso entre 
los 3 y los 6 meses, con una media de 4,8 meses. 

E l grupo A tenía PIO pretratamiento de 44 ± 5.5 
mmHg promedio y redujo su PIO a 18 ± 6.5 
mmHg postratamiento. 

En el grupo B el promedio de PIO pretratamien­
to fue de 42 ± HmHg y redujo su PIO a 19 ± 5.7 
mmHg. 

La agudeza visual pre-procedimiento era de: 7 
ojos con visión cero, 3 ojos con mala proyecc ión 
luminosa, 3 ojos con movimientos mano y l ojo 
con buena proyección luminosa. No hubo cambios 
en la percepción visual en el postoperatorio. 

De los 14 ojos en el estudio, 11 de ellos acusa-

ban molesti as dolorosas importantes. En el post­
operatorio en 9 ojos se pudo aprec iar una di sminu­
ción franca de las molestias; 5 ojos del Grupo A y 
4 ojos del Grupo B. 

No se detectaron cambios significativos en el 
grado de inflamación en el postoperatorio después 
del procedimiento. 

No se presentaron complicaciones de gravedad, sal­
vo en 1 ojo con glaucoma neovascular, un hifema de 1 /3 
de cámara que se fue resolviendo espontáneamente. 

DISCUSIÓN 

El efecto cic lodestructivo depende del nivel de fo­
toabsorc ión del cuerpo ciliar, que a su vez está 
gobernado esencialmente por el ni vel de absorción 
de la luz por la melanina del epitelio pigmentario 
cili ar (7). Por esta razón, debido al coeficiente de 
mayor absorción de la melanina en los 810 mm el 
diodo podría presentar ventajas en el uso en glau­
comas de difíc il control, respecto de otros láseres 
por ej . el Nd: Y AG de onda continua (3). 

El ni vel de reducción de la PIO en el postopera­
torio es signifi cati vo en ambos grupos, aunque en 
el grupo A con mayor ti empo de aplicación se con­
sigue un resultado mejor. Esto coincide con otros 
estudios (l , 8), y también con el trabajo de Leoni en 
que usó energías similares en 2 grupos de pacientes y 
obtuvo mejor baja de PIO en los ojos que empleó una 
duración mayor para entregar la misma energía. Si 
bien es cierto el seguimiento es corto en esta casuísti­
ca, el objetivo principal es bajar la PIO en estos glau­
comas refractarios que a menudo son dolorosos. 

La mayoría de los ojos tratados mostraron una 
evidente di sminución de sus molestias dolorosas 
que, inc luso, no siempre coincidió con aq uellos 
ojos que redujeron mayormente su PIO . Este as­
pecto clínico no es destacado en los estudios seña­
lados anteriormente. 

Con respecto a la agudeza visual, como se seña­
ló, casi todos los ojos tenían muy mala percepción 
visual, debido a lo cual no podemos hacer una 
comparación fi el entre pre y postratamiento, pero 
aun así, no hubo modificación de la percepción 
visual en los 7 ojos que la presentaban . 

En otros estudios (5,9) se señala que la visión 
puede afectarse en grados variables y podría rela­
cionarse con la potencia empleada en los procedi­
mientos en corto período de tiempo (9). En cam­
bio, un estudio de Betin ( 10) la agudeza vi sual no 
sufrió cambios significativos y el campo visual se 
mantuvo estable en el postoperatori o inmediato ( 10 
días). 
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En relación al grado de inflamación, podemos 
señalar que éste es significativamente menor que 
otros procedimientos ciclo destructivos, como por 
ej. la ciclocrioterapia, lo cual debe relacionarse di ­
rectamente con la reducción de las molestias dolo­
rosas en los pacientes a largo plazo, pues en el 
postoperatorio inmediato (1 a 2 días) en 5 ojos 
hubo dolor que debió manejarse con analgésicos. 

Las complicaciones son de escasa frecuenci a y 
así lo demuestran otros estudios (5, 8). 

Como conclusión, señalemos que el diodo Lá­
ser de aplicación transescleral es un procedimiento 
rápido, seguro, fácil de realizar, con una importan­
te reducción de la PIO, especialmente en el grupo 
en que se empleó mayor tiempo de aplicación, en 
glaucomas de difícil manejo, que alivia las moles­
tias de estos pacientes y con un bajo nivel de com­
plicaciones. Faltan, eso sí, estudios a más largo 
plazo para comprobar si la reducción de la PIO es 
persistente en el tiempo. 
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SÍNDROMES MÁS FRECUENTES 
ASOCIADOS A RETINOSIS PIGMENTARIA 

ENCUBA 
Por ORFILIO PELÁEZ M.**, NA TACHA MORENO P.*, MARITZA HERRERA M.*, 

CARLOS LLAPUR A.***, CARLOS HUERGO L.*** y TOMÁS ALEMÁN E.* 

RESUMEN 

Propósito: Determinar los Síndromes más frecuentes Asociados a Retinosis Pigmentaria 
en Cuba y señalar algunas de sus características oftalmológicas. 

Método: Se caracterizaron clínicamente y clasificaron 245 enfermos de RP que compar­
tiendo su cuadro oftalmológico conformaban síndromes complejos asociados. Se estimó 
su prevalencia y forma de progresión basados en análisis del campo visual y de la 
agudeza visual, así como también se correlacionaron estos últimos con los hallazgos del 
examen físico oftalmológico. 

Resultados: La prevalencia de RP asociada en Cuba fue de un 9,2% entre la población de 
enfermos de RP. Predominó la herencia autosómica recesiva en un 72,6% de los casos. 
Los Síndromes de Usher y Bardet-Biedlfueron los más frecuentes con un 64,1% y 13,9%, 
respectivamente. Otros Síndromes encontrados fueron el Kearns Sayre (2,4%), Strumpell 
Loraine (2%), el Rud, Refsum, Marphan y otras degeneraciones del sistema nervioso 
central que se encontraron en un 17,6%. Analizados en conjunto, el cuadro de RP sine 
pigmento se encontró en un 8,9%. Distintos grados de compromiso macular se determina­
ron en un 54%, predominando el edema cistoide y la atrofia epitelial. En un 69,4% el 
debut de la enfermedad fue precoz, entre 5 a JO años de edad y un 75% de los enfermos 
estudiados se encontraban en un estadio final de la enfermedad. 

Conclusiones: La frecuencia de presentación de la RP Asociada en Cuba es ligeramente 
superior a la reportada en la literatura, así como precoz fue el debut de los síntomas, lo 
que se debe a la labor de pesquisaje. 

Palabras claves: Retinosis Pigmentaria, Síndromes Asociados, Prevalencia en Cuba. 

ABSTRACT 

To determine the ophthalmological characteristics of the most frequent syndromes asso­
ciated to Retinitis Pigmentosa in Cuba, 245 patients with this disease were studied. 
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Ciudad Habana, Cuba. 
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nida Vento 9906 entre 10 y A. Reparto Altahabana, Ciudad 
Habana, Cuba. 
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There was a 64,1 % ol association with Usher Syndrome, 13,9% with Bardet-Biedl 
Syndrome, 2,4% with Keams-Sayre, 2 % with Strumpell -Lorraine and fewer with Rud, 
Refsum and Marphan Syndrome. 

In our patients there was a 8,9% of Retinitis Sine Pigmento. There was a 54% of 
macular lesion and in 69,4 % the disease began between 5 an.d 10 years of age. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio prospectivo de 245 pacientes 
que sufren de Síndromes asociados a RP en Cuba, 
diagnosticados a partir de un Programa Nacional 
de pesquisa de 2.665 casos con diagnóstico de RP 
de 1991-1994. En el caso de los síndromes relacio­
nados a sordera, la muestra se nutrió también de la 
búsqueda sistemática de RP entre la población jo­
ven, que asiste a consultas de otorrinolaringología 
por déficit auditivos y las escuelas especiales de 
discapacitados. 

Para valorar estas formas como asociadas se 
tomó en consideración la existencia de un diagnós­
tico de RP por examen clínico y electrofisiológico, y 
que conjuntamente se cumplieran los criterios diag­
nósticos requeridos para cada uno de los síndromes. 

Como parte de este programa de pesquisa, du­
rante el interrogatorio se precisaba la genealogía, y 
entre los familiares, aquellos tributarios de explo­
ración diagnóstica. Se determinaron otros detalles 
con relación a la enfermedad, como edad de co­
mienzo, sintomatología inicial, tiempo y forma de 
progresión. Se realizó un detallado examen por es­
pecialistas de Medicina Interna en busca de signos 
de alteraciones asociadas a la RP, seguido de una 
caracterización oftalmológica que incluyó: Agude­
za visual (A V) utilizando cartilla de Snellen, Cam­
po visual (CV) por perimetría cinética mediante 
perímetro de Goldman, examen biomicroscópico 
del Segmento Anterior y Posterior mediante lám­
para de hendidura con lente de Goldmann y 
Rhuby, así como examen del fondo de ojo que se 
realizó por oftalmoscopía indirecta. 

Se clasificaron los enfermos en estadios evoluti­
vos, teniendo en consideración el estado del campo 
y la agudeza visual. Se establecieron 4 grupos: 1-
A V mayores de 0,6 y CV mayores de 30º, 11- A V 
entre 0,6 y 0,2 y CV entre 15 y 30º , III- pacientes 
con A V entre 0,2 y 0,05 y CV entre 15 y 5º, IV­
A V menores de 0,05 y CV menores de 5º. 

En el Síndrome de Usher utilizamos la clasifica­
ción de Kimberling que responde a defectos cromo­
sómicos específicos y considera clínicamente dos ti­
pos: tipo I con sordera precoz y progresión severa, y 
tipo II con sordera tardía y progresión lenta (2). 

Los síndromes fueron detallados según su re-

presentatividad en la muestra y en el caso de las 
entidades diferentes a los síndromes de Bardet­
Biedl y Usher, éstas fueron agrupadas en un solo 
grupo, como "otros síndromes asociados". 

RESULTADOS 

La frecuencias de formas asociadas a RP en Cuba 
fue de un 9,2% entre la población de enfermos de 
RP (Figura 1 ). 

TIPICA 
2240 

ASOCIADA 
245 

FRECUENCIA EN LA RP. 9.2 % 
Figura l. Retinosi s pigmentaria en Cuba 

El Síndrome de Usher fue el más frecuente con 
un 64,1 % seguido por el de Bardet-Biedl (13 ,9%). 
Otros síndromes encontrados fueron el Kearns 
Sayre (2,4%), Strumpell Loraine (2%) y el Rud, 
Refsum, Marphan y otras degeneraciones del siste­
ma nervioso central que se encontraron en menor 
proporción (Tabla l ). 

La prevalencia en Cuba del Síndrome de Usher 
resultó ser 1: 144 IOO con un predominio del tipo 
11, que representó el 52,8% sobre el tipo I con un 
47,2%. En el Síndrome de Bardet-Biedl se obtuvo 
una prevalencia de 1:333 334. 

Existió un predominio de la herencia Autosómi­
ca Recesiva en un 72,6% y en el resto no se pudo 
definir el tipo de herencia. El debut de la enferme­
dad fue precoz en el 69,4% de estos síndromes, 
que comenzaron entre 5 y l O años de edad; en el 
15,5% el debut fue juvenil, y tardío (después de los 
30 años) en un 15, 1 % (Figura 2). 
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TABLA 1 
FRECUENC IA DE SÍND RO MES ASOCIADOS A 

RETINOSIS PIGMENTARIA EN CUBA 

Entidad 

Síndrome de Usher 
Síndrome de Bardet-Biedl 
Síndrome de Kearns Sayre 
Síndrome de Strumpell 
Lorrain 
Síndrome de Rud 
Síndrome de Refsum 
Síndrome de Marfan 
Otras degeneraciones 
cerebroespinales 
Otras degenerac iones 
del S.N.C. 
Otros 

Total 

Nº 

157 
34 

6 

5 
4 

2 

7 

6 
23 

245 

JUVENIL 
38 (16.6'fo) 

Free.(%) 

64,1 
13,9 
2,4 

2 
1,6 
0,4 
0,8 

2,9 

2,4 

9,3 

100 

Figura 2. RP asociada y debut de la enfermedad 

El estadio clínico más frecuente fue el IV con 
un 42%, siguiendo en orden de frecuencia el III 
con un 33%, el II con un 16% y finalmente el I con 
un 9% (Figura 3). 

En la exploración de los medios refringentes se 
constataron opacidades del cristalino y alteraciones 
vítreas en un 61 % y 82,4%, respectivamente (Dia­
grama 1). El 50% de los pacientes con Síndrome 
de Bardet-Biedl presentaban cataratas subcapsula­
res posteriores de di stinto tamaño, mientras que en 
el Síndrome de Usher esta proporción aumentó a 
un 85,3%. 

La distribución de los pigmentos predominó en 
media periferia, aunque su número fue discreta­
mente inferior que en las formas típicas. Predomi­
naron los fondos atípicos con pequeña dispersión 
pigmentaria en estadios avanzados de la enferme-

111 

81(33%) 

Figura 3. RP asociada y estadios clínicos 

DIAGRAMA 1 

CATARATA SUBCAPSULAR 
POSTERIOR 

ALTERACIONES VITREAS 

FLOCULOS 

DPV 

VITREO FIBRILAR 

HIALITIS ASTEROIDE 

-

1 

23(9%) 

82.4 % 

61.0 % 

dad y ausencia de pigmentación en pacientes con 
Síndrome de Bardet-Biedl y en el grupo denomina­
do como "otros síndromes" . Las alteraciones ma­
culares se encontraron en el 54,2% de los casos, 
con un predominio del edema cistoide y la atrofia 
epitelial y en el Síndrome de Bardet-Biedl se afec­
tó el 61,8% (Tabla 2). 

Las alteraciones del di sco óptico y del calibre 
vascu lar no se diferenciaron de lo encontrado en 
las formas típ icas, y se observó en el 3,2% la pre­
sencia de drusen a nivel del disco óptico. 

DISCUSIÓN 

La frecuencia de presentación de la RP asociada en 
Cuba fue li geramente superior a la reportada por 
otros autores (1, 3). En este resultado influye el 
hecho de que tales 'pacientes fueron obtenidos me­
diante una labor de pesquisaje que incluyó a pa­
cientes y fami liares con dificultades visuales, audi-
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TA BLA 2 

CA RACTE RÍ ST ICAS OFTALMOSCÓ PI CAS DE SÍN DR OMES 

ASOC IAD OS A RET INOS IS PIGMENTA RI A 

SÍNDROMES TOTA L 

Usher I Usher 11 

Mácula 28 43 
norma l (37,8%) (5 1,8%) 

Mác ul a 46 40 
alterada (62,2%) (48,2%) 

Pigmentació n 73 82 
presente (98%) (98,8%) 

Ausencia de 

pigmentac ión ( l ,4%) (1,2%) 

74 83 
Tota l (30,2%) (33,9%) 

tivas, etc., lo que obviamente aumenta la pos ibi li­
dad de encontrar nuevos casos . 

La forma de herencia predominante fue la auto­
sómica recesiva y las formas no definidas, lo que 
concuerda con lo reportado con anteri oridad en re­
lación a estos trastornos. 

El debut de estos síndromes fu e precoz. El jui­
cio de debut en este estudio incluyó sintomatología 
y signos cl ínicos di stintos a los del aparato visual, 
los que en muchas ocas iones, como en e l caso de 
los défic its auditi vos, resultaban ser la señal de 
alerta para la inclusión de tales personas en un exa­
men más profundo. 

Al anali zar por separado la frecuencia de pre­
sentación de estos trastornos en la RP se ev idencia 
una superi oridad del síndrome de Usher al compa­
rarlos con la literatura (2, 3). Sin embargo el orden 
de frec uencia observada respeta lo manifes tado en 
otros estudios que sitúan a los Síndromes de Usher 
y Bardet-Biedl como los más frecuentes. Las razo­
nes para estas leves di vergencias dependen de la 
naturaleza del estudio ya explicada. En e l Síndro­
me de Usher al comparar la muestra con otras refe­
rencias, se observa un comportamiento simi lar a lo 
reportado por Fishman con predominio del tipo II 
sobre el I (4) . 

El criteri o de deterioro se basó en el empeora­
miento funcional desde el punto de vista oftalmo­
lógico, mediante la evaluación del CV y A V y se 
relacionó con el tiempo de evolución de la enfer­
medad. Ex istió un empeoramiento importante en 

B. Bied l Otros 

13 28 11 2 
(38,2%) (5 1,8%) (45 ,8%) 

2 1 26 133 
(6 1,8%) (48,2%) (54,2%) 

31 37 223 
(9 1,2 %) (68 ,5%) (9 1,1%) 

3 17 22 
(8,8%) (3 1,5%) (8,9%) 

34 54 245 
(13,9%) (22%) (100%) 

etapas tempranas y una tendencia al deteri oro a 
medida que aumentan los años de evolución. 

La frecuencia de las alteraciones en los medios 
refri ngentes fue superior a la reportada por otros 
autores (1). Si tenemos en cuenta que algunos las 
consideran secundari as a la degeneración retina!, 
pudiéramos relacionarlas con el estadio de la enfer­
medad y el deterioro funcional, a pesar que, dada 
la gran heterogeneidad de la RP, no siempre se 
manifi esta igual en todos los pac ientes. 

Coincidimos con lo reportado en la literatura 
respecto al predominio de cataratas subcapsulares 
posteriores y la típica apariencia de rosa de las 
cataratas complicadas en la RP. 

Los reportes de alteraciones maculares en la RP 
varían ampliamente según di stintos autores; los da­
ños observados semejan aquellas reportados en los 
di stintos síndromes (1 , 5). 

En cuanto a la existencia de fondos atípicos re­
sultó altamente signifi cativa la presencia de fo rmas 
sin pigmentac ión en el grupo de "otros síndromes" 
y una débil tendencia de los Síndromes de Bardet­
Biedl en esa dirección (p = 0.004 x lOa-4; X2(3) : 
44.8). Lo anterior pudiera estar en relac ión con un 
debut precoz de la enfermedad que predominó en 
estos pac ientes. Es importante tener en cuenta que 
los cambios pigmentarios normalmente vistos en la 
RP son muy variables y alcanzan desde la aparien­
cia típica de espícula ósea, hasta suti les alteracio­
nes del epitelio pigmentario. Se reportan casos 
muy avanzados de RP sin pigmento, pero no es 
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común; en su mayoría están en relación con una 
variación del proceso primario de la enfermedad y 
representan etapas tempranas de éstas (Pausi Pig­
mentaria) (5). 

En el caso de la RP asociada a Síndrome de 
Bardet-Biedl, en la que predominaron los fondos 
con pequeña dispersión pigmentaria a pesar de es­
tar en estadios avanzados de la enfermedad y un 
8,8% sin pigmento, coincidimos con lo reportado 
por algunos autores que denominan a la RP del 
Síndrome de Bardet-Biedl como sine pigmento (6). 
Respecto al predominio de fondos atípicos en el gru­
po de otros síndromes se impone la búsqueda de 
aportes en cada una de estas entidades, de diferente 
base genética y fisiopatológica, que en muchos casos 
resultan desconocidas. Estas interrogantes no pueden 
ser resueltas sin hacer un estudio morfológico-fun­
cional con un enfoque familiar y evolutivo. 
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TRATAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO 
DE RETINA POR DESGARRO RETINAL 

GIGANTE 1993 A 1995 
Dr. CRISTIÁN CA RPENTIER G.* 

RESUMEN 

Se presenta una serie de 21 pacientes con desprendimiento de retina por desgarro retina/ 
gigante, operados por el autor durante 1993 y 1995. El 75% de los pacientes tienen más de 6 
meses de evolución. Se describen las diferentes alternativas técnicas utilizadas en cuanto al uso 
de cerclaje ese/eral, lensectomía o conservación del cristalino o lente intraocular, uso de C3F8 o 
aceite de silicona como tamponamiento interno y sus resultados así como la asociación de éstos 
con factores pronósticos como el tiempo de evolución previo a la cirugía, la presencia de PVR y 
la primera técnica quirúrgica empleada. Concluimos que es una patología curable en más del 
85% de los casos, en especial cuando los factores pronósticos aquí identificados son favorables y 
que la mejoría de los resultados frente a una serie presentada por el mismo autor en el congreso 
chileno de oftalmología anterior sería por una mejor comprensión de la patología, mayor 
experiencia y mejorías técnicas importantes como los lentes de A Vl. 

ABSTRACT 

We present 21 patients with giant retina/ tear and retina/ detachment treated by the author 
between 1993 and 1995. The follow up was longer than 6 months in 75% of the cases. Different 
surgical alternatives such as: se/eral buckling, lensectomy or IOL and lens sparing, interna/ 
tamponade selection (C3F8 vs. Slicone oil) and their results are presented. The importance of 
preoperative prognosticsfactors including: preoperative PVR, de/ay in operation andfirst surgi­
cal approach and its relationship with the final functional and anatomical outcome is emphasi­
zed. We conclude that this is a treatable disease more than 85% of the times, specialy with 
favorable preoperative prognostic factors . The better results in this group of patients compare to 
a similar group by the same surgeon presented befo re are related for a better understanding of 
the disease, greater surgical experience and better technology available such as the A VI system. 

Se presentan 2 1 casos de desprendimiento de retina 
por desgarro retina) gigante, operados por el autor 
entre 1993 y 1995. En 16 pacientes el seguimiento 
postoperatorio ha sido de más de 6 meses y en 5 
casos entre 3 y 6 meses. 

El tiempo de evolución previo a la cirugía (Ta­
bla 1) fue de menos de 7 días en 6 pacientes, de 15 
a 30 días en 10 pacientes y de más de 30 días en 5 
pacientes. 

*Fundación Oftalmológica Los Andes, Santiago, Chile. 

TABLA I 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN PREV IO A LA 

CIRUGÍA 

Menos de 7 días 
De 15 a 30 días 
Más de 30 días 

6 casos 
10 casos 
5 casos 

En 2 casos la extensión del desgarro era de 90 
grados (Tabla 2), en 5 era de 100 a 170 grados, en 
7 de 180 a 250 grados y en 7 de más de 270 gra­
dos. 
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TABLA 2 

EXTENS IÓN DEL DESGARRO 

De 90 grados 
De 100 a 170 grados 

De 180 a 250 grados 
Más de 270 grados 

2 casos 
5 casos 

7 casos 

7 casos 

Al evaluar los procedimientos quirúrgicos utili­
zados, en un solo caso se había intentado una ope­
ración de DR convencional por otro ci ruj ano, el 
cual recidivó y evolucionó con PVR (Tabla 3) . Se 
procedió a vitrectomía con extracción del LIO y 
uso de aceite de silicona, evolucionando muy bien. 
Quiero hacer notar que en una serie presentada por 
los cirujanos de vitreorretina de la Fundación Of­
talmológica Los Andes en la sociedad chil ena de 
oftalmología en diciembre de 1994, con 40 casos, 
habían 4 casos en los que se había intentado una 
cirugía convencional de retina como primera apro­
ximación terapéutica, los 4 recidivaron y todos con 
PVR. 

En 3 pacientes se practicó una vitrectomía más 
cercl aje escleral más gas C3F8 más endoláser, con­
servando el cristalino en 2 de ellos y el LIO en el 
tercero (Tabla 4) . Los desgarros retinales eran de 
90, 120 y 200 grados, todos de corta evolución 
(días) y signos de PVR. Los 3 fueron exitosos con 
una sola operación con gas C3F8 y lograron bue­
nas agudezas visuales de 0.3 , 0.25 y 0.8 (el pseu­
dofáquico). Uno de ellos desarrolló una catarata a 
los 7 meses de evolución. 

En un paciente se hi zo una lensectomía más vi­
trectomía sin cerclaje y con C3F8 (Tabla 4). Tenía 
5 días de evolución, 2 1 O grados de extensión sin 
signos de PVR y glaucoma congénito asociado 
operado prev iamente con una ampolla filtrante. Se 
logró buena evolución con una sola operación, con 
A.V. de 0.1. 

Vitrectomía más lensectomía más cerclaje más 
C3F8 se practicó en 10 pacientes (Tabla 5) con las 
siguientes características : 

4 casos con desgarros entre 90 y 180 grados sin 
PVR, 3 exitosos en 1 operación y 1 reoperado 
por PVR C2 con aceite de silicona que también 
evolucionó bien . 
5 casos de desgarro de 190 a 270 grados sin 
PVR, 4 ex itosos en I operación y l reoperado 
por des li zamiento con aceite de silicona, que 
también evolucionó bien. 
Un caso con desgarro retina! de 190 a 270 gra­
dos con PVR Cl, aplicado con gas en I opera­
ción. 

TABLA 3 

PRIMER PROCEDIMIENTO Y EVOLUCIÓN 

Operación de DR convencional: 1 caso 
- Recidivó y evo lucionó con PYR 

- Bien con ex tracción de LIO y a. de silicona 

- Serie anterior con 4 casos todos requirieron vitrectomía 

TABLA 4 

PRIM ER PRO CEDIMIENTO Y EVOLUCIÓN 

Vi1rec10111ía + cerclaje + gas: 3 casos (2 conservación del 

cri stalino, 1 de LIO) 

- 90, 120 y 200 grados 
- 3 ap licac ión con I operac ión; los 3 con gas 

- A.Y.: 0.25; 0.3; 0.8 (el pseudofáquico) 

1 desarrolló catarata a los 7 meses de evolución 

Lensectomía + vit r ec10m.fa + gas: l caso 
- 2 1 O grados y 5 d ías de evo lución 
- Glaucoma congénito asociado 

- Ap licado con I operación con gas, A.Y : 0.1 

TABLA 5 

PRIM ER PROCEDIMIENTO Y EVOLUCIÓN 

Lensectomía + vitrectomía + cerclaje + gas 

Desga rro reúna/ de 90 a 180 grados sin PVR: 4 casos todos 
aplicados 

• Casos con gas: 
- 3 ap licados con I operac ión 

- 1 reoperado con a. de sili cona por PYR C2, bien. 

Desga rro re tina[ de 190 a 270 grados sin PVR: 5 casos todos 

aplicados 
• Casos con gas: 

- 4 ap li cados con I operac ión 

- 1 reoperado por des li zam iento con a. de silicona, bien 

Desga rro relinal de 790 a 270 grados con PVR CI : 
1 caso apl icado con gas en I operac ión 

Vitrectomía más lensectomía más cerclaje más acei­
te de silicona se practicó en 8 pacientes (Tabla 6) 
con las siguientes características: 

l caso de desgarro de menos de 180 grados sin 
PVR aplicado con 1 operación. 
3 casos de desgarro de menos de 180 grados 
con PVR mayor que C I aplicados también en 1 
operación. 
2 casos de desgarro de 180 a 270 grados sin 
PVR aplicados con I operación. 
2 casos de desgarro mayor de 300 grados , L sin 
PVR evolucionó bien y otro con PVR C I se 
redesprendió y rechazó otras cirugías. 
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En la Tabl a 7 se estudia el grado de PVR preopera­
torio y la evolución . Seis pacientes tenían un PVR 
mayor que C 1. Tres evolucionaron bien con una 
sola operación , l con gas y dos con aceite de sili ­
cona. Tres rec idivaron, 1 con aceite de silicona que 
rechazó más cirugía, 1 con gas que había sido so­
metido a una vitrectomía incompleta previamente 
en otro centro y que presentó una hemorragia ex­
pulsiva du rante nuestra cirugía y fue a la pthisis, y 
por último uno operado con gas que se reoperó con 
aceite de silicona y evo lucionó bien. 

Los resultados generales (Tabla 8) , muestran 19 
casos de 21 aplicados (90,5%). De éstos 3 (16%) 
lograron A.V. sobre 0.5 ; 8 (42%) A.V. entre 0.1 y 
0.4 y los 8 últimos casos (42%) menos de 0.1 . Los 
2 casos perdidos tenían una PVR mayor que Cl y 
uno había sido sometido a una vitrectomía en otro 
centro, que no se pudo completar por fa ll as en el 
equipo por lo que nos fue derivado y presentó una 
hemorragia expul siva en la cirugía. En 4 casos tu­
vimos que reoperar a los pacientes por recidivas de 
DR que corresponde al 20%. 

De los 15 casos que no tenían PVR o era menos 
que Cl, 14 (93%) evoluc ionaron bien con l opera­
ción, uno tuvo que ser reoperado por recidiva por 
PVR y también fue ex itoso (Tabla 9). De 6 casos 
con PVR mayor que Cl , 2 evolucionaron mal 
(33%) y cuatro pacientes, 1 con gas y 3 con aceite 
de sili cona evolucionaron bien. 

Al anali zar los resultados funcionales (Tabla 
10), vemos que de los 3 pacientes que lograron 
A. V. > 0.5, ninguno tenía PVR, todos tenían me­
nos de I O días de evoluc ión , todos se resolvieron 
en una sola cirugía (2 con gas, 1 con aceite de 
silicona) y todos tenían más de 200 grados de des­
garro. Hay 8 casos que lograron A.V. entre 0.1 y 
0.4; entre ellos 2 tenían PVR mayor que Cl , 6 
tenían más de 14 días de evolución preoperatoria y 
sólo en I caso se reoperó. En el grupo de 10 pa­
cientes con A.V. menor de 0.1 , 5 tenían PVR ma­
yor que C 1, todos tenían más de 3 semanas de 
evolución preoperatoria, 3 requirieron reoperacio­
nes y 2 se perdieron. 

En conclusión pensamos que los factores pro­
nósticos más importantes (Tabla 11) son el grado 
de PVR asociado, el tiempo de evolución preope­
ratoria y la primera técnica quirúrgica utilizada. 
Los dos últimos serían de responsabilidad médica 
directa y su correcta aplicación de gran importan­
c ia pronóstica. El tamaño del desgarro es otro fac­
tor importante a considerar por su incidencia en el 
desarrollo del PVR y la mayor dificultad quirúrgi­
ca, pero en esta serie los casos con mejor resultado 

TABLA 6 

PRI ME R PRO CE DIM IENTO Y EVOLUCIÓN 

Lensectomía + vitrecto,n ía + a. de silicona + ce relaje 

Desgarro rerina l de < 180 grados: 

- Sin PYR: l caso apli cado con 1 operación 

- Con PYR > C 1: 3 casos aplicados con 1 operación 

Desgarro retina/ de 180 a 270 grados: 

- Sin PVR: 2 casos ap licados con 1 operación 

Desga rro retina/ > a 300 grados: 
- Sin PYR: 1 caso ap li cado con 1 operación 

- Con PYR > C 1: 1 caso perdido (rechazó reoperaciones) 

TABLA 7 

PVR PR EOPE RATORIO Y EVOLUCIÓN 

PVR CI a CJ: 6 casos: 

• 3 ap li cados con 1 operación: 1 con gas 2 con ace ite de 
silicona 

• 3 recidivados: 
- 1 con a. de si licona rechaza más cirugía 
- 1 con gas se pierde (v itrec. incompleta prev ia) 
- 1 con gas reoperado con a. de silicona bien 

21 casos totales : 

• Aplicados: 19 casos 

TABLA 8 

RESULTADOS 

- A.Y.>0.5 3casos 

- A.Y. :0.1 aü.4 Scasos 

- A.Y.< 0.1 8 casos 

• No aplicados: 2 casos 

- Los 2 con PV R > C 1 preoperatorio 
- 1 con vitrectomía previa incompleta 

Reoperaciones de vitrectomia: 4 casos (20%) 

TABLA 9 

RESULTA DOS Y PR ESENC IA DE PVR 

PREOPERA TORIO 

Casos sin PVR o< C: 15 casos 
- Todos bien, 1 reoperación por PVR bien 

• Casos con PVR > C 1: 6 casos 
- 4 casos bien 
- 2 casos mal 

1 con gas, 3 con a. de silicona 
l con a. de silicona rechaza más cirugías 
1 con vitrectom ía prev ia fa llida presenta 

expul siva 

funcional fueron todos desgarros de más de 200 
grados (todos muy frescos y sin PVR). Otros facto­
res que nos parecen importantes, aun cuando no se 
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desprende de nuestras cifras son la asoctac1on de 
una hemorragia vítrea por el estímulo a desarroll ar 
PVR que significa y la extensión posteri or del des­
garro que implica una mayor dific ultad técnica. 

En la tabla 12 se compara la serie presentada en 
e l anterior congreso chileno de Oftalmología con 
pacientes operados de 1990 a 1992 con la serie 
actual. Destaca el hecho de que a pesar de que la 
serie actual es más complicada (35% de casos con 
PVR contra 9%), tanto los resul tados como la fre­
cuencia de reoperaciones son claramente mejores 
en la serie actual. Esto es a nuestro entender una 
clara evidencia de la importancia de la experiencia 

T A BLA 10 

R ESULTA DOS FUNC IONALES 

A. V. > 0.5: 3 casos 

- Todos> O= a 200 grados, ni nguno con PVR 

- T odos con < 1 O días de evolución preoperatoria 

- Todos I operación: 2 con gas I con a. de sili cona 

A. V. entre O.! y 0.4: 8 casos 

- 2 casos con PVR C I 

- 6 con > 2 semanas de evo lución 

- 7 co n gas, 1 solo reop. con a. de sili cona, 1 con a. de 

si li cona 

A.V. < 0 .1 : !Ocasos 

- 5 casos con PVR preop. > C 1 

- Todos > 3 semanas de evo lución preop. 

- 3 requi ri eron reoperación + 2 perdidos sin reop. 

TABLA 11 

FACTO RES PRO NÓST ICOS 

Grado de PVR asociado 

T iempo de evolución preoperatorio 

Técnica q ui rúrg ica in ic ia l 

Tamaño de desgarro 

Otros factores (no identificados en este estud io): 

- Hemorragia vítrea asociada 

- Extensión posterio r del desgarro 

TA BLA 12 

COM PA RAC IÓN DE SE R IE Dr. CA RPENT IER 

1990- 1992 

12 casos, 9 aplicados (75 %) 

1 caso PVR preop. (9%) 

3 casos con A. de silicona (25%) 

5 casos req uieren operaciones 

(42%) 

1993- 1994 

2 1 casos, 19 ap li cados 

(90% ) 

6 casos PVR preop. (30%) 

4 casos (25%) 

4 casos (20%) 

en el manejo de estos pac ientes complicados. Ade­
más la frecuencia de uso de aceite de silicona es la 
misma, siendo la serie actual más complicada, lo 
que ind ica también un uso menos frecuente de este 
tipo de tamponamiento. Así, en la tabla 13 defini­
mos nuestras indicaciones actuales del uso de acei­
te de silicona en DR por desgarro gigante. 

En conclusión si bien e l desprendimiento de re­
tina por desgarro mayor de 90 grados sigue siendo 
una patología muy grave, la experi encia clínica 
aqu í expuesta indica que: 

Con un manejo adecuado es curable en más del 
85 % de los casos. 
En casos sin PVR y de corta evolución, los re­
sultados tanto anatómicos como funcionales son 
excelentes. 
Los factores pronósticos más importantes son el 
grado de PVR, el ti empo de evolución preope­
ratorio y la técnica quirúrgica utili zada para tra­
tarlos . 

TABLA 13 

I NDI CAC IONES DE ACE ITE DE SILI CONA 

Alto riesgo de PVR: 

- Presencia de PVR y desgarro sobre 180 grados 

- C irugías prev ias fa ll idas 

- Mucho tiempo de evolución (mayor de 3 semanas) 

Desgarros con tendencia a l desli zamiento(> de 270 grados) 

Incapacidad de reposo (ni ños) 
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EXPERIENCIA EN LA CIRUGÍA VÍTREA 
DE MÁCULA 1993-1995 

PUCKER Y AGUJEROS MACULARES 
Dr. CRISTIÁN CARPENTIER G. * 

RESUMEN 

Se presenta la experiencia en cirugía vítrea en agujeros maculares idiopáticos y en pucker 
macular del autor durante los a,'í.os 1994 y 1995. Se operaron 8 casos de agujero macular con 
técnica que se describe con un suero autólogo. Se estudió la relación entre el tiempo de evolución 
preoparatorio y el pronóstico y se logró un éxito anatómico en el 85% de los casos y funcional en 
75%. La técnica actual más depurada tendría escasas complicaciones y se podría combinar con 
otras cirugías como es lafacoemulsificación del cristalino más implante de LIO. 

J 2 pacientes conforman el grupo de pucker macular estudiados y operados por el 
autor. Se clasificaron según etiología y se estudió el resultado según el tiempo de evolu­
ción. Más del 90 % lograron mej oría subjetiva de las metamorfopsias y el 75 % mej oría 
significativa de la agudeza visual. 

ABSTRACT 

We present our personal experience in vitrectomy in idiopathic macular holes and macular 
pucker during 1994 and 1995. We operated 8 macular holes using autologous serum and 
studied the relationship between the preoperatory duration of the symptoms and the final 
outcome. We obtained 85% of anatomic succes and 75% of functional succes. 12 patients 
were studied and operated of their macular pucker. 90% had subjective improvement of the 
matamorphopsias and 75% significative improvement of the visual acuity. 

Se presenta la experiencia acumulada por el autor 
en la cirugía vítrea por patologías maculares duran­
te los años 1994 y 1995. Se di stinguen 2 grupos, 
uno de agujeros maculares idiopáticos y el otro de 
pucker macular. 

En los agujeros maculares se redujo el grupo a 
los realizados con suero autólogo, última técnica 
puesta en práctica por el autor. La muestra corres­
ponde a 8 casos de agujero macular estadio 111 de 
Gass (Tabla l ). Seis casos son mujeres, y seis tie-

*Fundación Oftalmológica Los Andes , Santi ago, Chile. 

TABLA 1 

AGUJEROS MACULARES IDIOPÁTICOS 

- Muestra en estudio: 8 casos estado III de Gass. 
- 6 casos mujeres . 
- 6 casos entre 65 y 75 años de edad, 2 casos entre 45 y 50 

años. 
- 2 casos bilaterales; 4 casos es ojo único funcional. 

- Seguimiento entre 4 meses y 2 años en todos los casos. 

nen entre 65 y 75 años de edad, sólo 2 casos tienen 
entre 45 y 50 años. En 2 casos éste era el segundo 
ojo comprometido por la afección y en 4 era el 
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mejor ojo hasta presentar el problema, por diversas 
patologías del ojo contralateral. Todos los casos 
fueron seguidos por más de 2 meses siendo el ma­
yor seguimiento de 2 años. 

La técnica quirúrgica utilizada en todos los ca­
sos fue una vitrectomía por pars plana, pelamiento 
de la hialoides posterior mediante succión activa 
alrededor de la papila, se confirmó el éxito de la 
maniobra por la observación del anillo de Banzin­
ger en la membrana vítrea obtenida en todos los 
casos. Luego se practicó un recambio fluido/aire 
completo, se esperó 10 minutos y se completó el 
recambio sacando el fluido reacumulado. Durante 
el tiempo de espera se aprovechó para realizar un 
cuidadoso examen de la periferia retinal; en ningu­
no de los casos se encontró alguna lesión retinal 
atribuible a la cirugía. Minutos previos a la cirugía 
se obtuvo sangre venosa de la paciente mediante 
punción de una vena del antebrazo con técnica 
aséptica, que se envió en tubo previamente esterili­
zado en autoclave para la preparación del suero 
autólogo. Se dejó coagular la sangre durante 15 
minutos y luego se centrifugó a 30,00 rpm durante 
otros 15 minutos. Así se logra un sobrenadante que 
corresponde al suero autólogo del paciente. Éste se 
extrae del tubo mediante técnica aséptica en pabe­
llón justo antes de su utilización, y se instilan 2 o 3 
gotas muy suavemente sobre al agujero macular. 
En todos los casos se buscó cuidadosamente la pre­
sencia de una membrana epirretinal asociada, sólo 
se pudo identificar en 1 caso y se procedió a su 
remoción. En ningún caso se intentó aspirar líqui­
do a través del agujero. En dos casos que tenían 
además catarata preoperatoria se combinó la ciru­
gía con un procedimiento de facoemulsificación 
más implante de un lente de PMMA, oval de 5 por 
6 mm practicado por el mismo cirujano inmediata­
mente previa a la cirugía vítrea, sin complicaciones 
y utilizando una incisión en túnel autosellante. La 
cirugía se completó con la colocación de gas C3F8 
al 14%. Los pacientes se mantuvieron decúbito 
dorsal por dos horas en el postoperatorio inmediato 
y luego se les pidió mantener una posición con la 
mirada permanentemente vertical hacia abajo por 3 
semanas. 

Se estudió la relación entre el tiempo de evolu­
ción preoperatorio y el pronóstico (Tabla 2). En 3 
pacientes con menos de 3 meses de evolución se 
logró en 2 casos que el agujero se aplicara (desapa­
rece el anillo de DR alrededor del agujero, pero 
éste es aún bien visible) y en los 2 la A V mejoró 
más de 2 líneas. En el otro caso el agujero se cerró 
(se aplicó el anillo de DR alrededor del agujero y 

TABLA 2 

AGUJEROS MACULARES IDIOPÁTICOS 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN PREOPERATORIO Y 

PRONÓSTICO 

• < de 3 meses: 3 casos. 
- 2 aplicados, los 2 A.Y. > 2 líneas. 

- 1 cerrado, A.Y. > 1 línea. 

• 4 a / 2 meses: 4 casos. 
- 4 cerrados, los 4 A. Y. > 2 líneas. 

• > de I año: 1 caso 
- Agujero neto no se aplicó (no hizo reposo postoperatorio). 
- A.Y. no cambió. 

TABLA 3 

AGUJEROS MACULARES IDIOPÁ TI COS 
RESULTADOS 

A. V. Preop. A.Y. Postop. 
- 0.2 - .0.5 
- 0.1 - 0.4 p 
- O.OS - 0.5 
- 0.3 - 0.8 
- 0.3 - 0.4 
- O.IS - 0.3 
- 0.25 - 0.4 
- O.OS - O.OS 

los bordes de éste no se pueden definir) y la A.V. 
mejoró una línea. Cuatro casos tenían entre 4 y 12 
meses de evolución, en los 4 el agujero se cerró y 
la A.V. mejoró más de 2 líneas. Hay un solo caso 
que tenía más de l año de evolución, en el cual el 
agujero no se aplicó y la A.V. quedó igual, pero 
este caso no cumplió con el reposo postoperatorio 
exigido como los otros. En la Tabla 3 se detallan 
las agudezas visuales preoperatorias y postopera­
torias (del último control de cada paciente) . Así, 
resumiendo, los resultados anatómicos fueron de 5 
casos en los que se resolvió el anillo de DR alrede­
dor del agujero y además cuesta mucho definir los 
bordes del agujero, por lo que los denominamos 
agujeros cerrados (62.5% del total) . En 2 casos si 
bien el anillo de DR se aplicó, los bordes del agu­
jero siguen siendo fácilmente identificables, los de­
finimos como aplicados (25% ). Sólo una paciente 
con más de 1 año de evolución preoperatoria y que 
no siguió bien el reposo postoperatorio persistió 
con el agujero sin cambios (12.5% ). Así, juntando 
los casos aplicados y los cerrados que es lo que se 
considera éxito anatómico, éste corresponde al 
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82.5% (Tabla 4). En la misma tabla se resumen los 
resultados funcionales, en 6 casos la A.V. mejoró 2 
o más líneas (75% ), en un paciente I línea (12.5%) 
y en 1 no tuvo cambios (la paciente considerada 
fracaso anatómico). En total el 87.5% de los casos 
tuvieron alguna mejoría de A.V.; ningún caso tuvo 
pérdida visual. 

Como complicaciones 1 caso presentó un DR 
localizado en relación a una degeneración lattice 
previa, se trató sin problemas con inyección de gas 
SF6 y láser. Dos casos fáquicos han presentado 
una catarata progresiva durante el seguimiento y 
han sido operados con facoemulsificación más im­
plante de LIO sin problemas. En un paciente en 
que el agujero se había cerrado, un año después de 
la cirugía una membrana epirretinal hizo reapare­
cer un cuadrante del borde del agujero; el paciente 
manifiesta una ligera metamorfopsia pero ha man­
tenido la misma A.V. Un caso no siguió las ins­
trucciones de reposo y falló. 

En conclusión, la técnica actual con suero autó­
logo permite resultados anatómicos y funcionales 
muy buenos en agujeros maculares de menos de l 
año de evolución. Al compararlos con series nues­
tras presentadas previamente sin suero autólogo, 
por una parte los resultados han mejorado impor­
tantemente y por otra la incidencia de complicacio­
nes también ha sido menor y sin incidencia en la 
A.V. final. Todo esto haría la cirugía recomenda­
ble incluso en casos unilaterales . Los resultados 
aquí presentados son muy semejantes a los publi­
cados en la literatura con la misma técnica como la 
de Ligget et al. 

El grupo de los puckers maculares son 12 casos 
de entre 63 y 75 años de edad, 6 hombres y 6 
mujeres. Al estudiarlos fueron clasificados en 6 
idiopáticos, 2 con operación convencional de des­
prendimiento de retina previo, 1 con trombosis de 
rama venosa retina!, 1 alta miopía y 2 pseudofáqui­
cos (Tabla 5). 

Al estudiar el pronóstico según el tiempo de 
evolución preoperatoria (Tabla 6), vemos que ex­
ceptuando un caso que se complicó de endoftalmi-

TABLA 4 

AGUJEROS MACULARES IDIOPÁTICOS 

RESULTA DOS 

Anatómicos: 

5 cerrados: 62.5% 
2 aplicados: 25% 
l abierto: 12.5% 

Funcionales: 

- Aumento de A.V. > 2 líneas: 6/8 (75%) 
- Aumento de A.V. I línea: 1/8 ( 12.5%) 
- A.V. sin cambios: 1/8 ( 12.5%) 

TABLA 5 

PU CKER MACULAR 

Muestra en estudio: 12 casos 
Edad: entre 63 y 75 años 
Sexo: Masc./Fem: 6/6 

Clasificación : 

- idiopáticos: 6 
- D.R. previo: 2 
- Trombosis de rama venosa: 
- Alta miopía: I 

- Pseudofaquia: 2 

tis postoperatoria, los 4 casos con menos de 2 me­
ses de evolución mejoraron más de 2 líneas su 
A.V. En los casos con 3 a 6 meses de evolución ya 
hay I de 5 casos cuya A.V. no cambió y en los 
casos con más de 6 meses 1 paciente mejoró y el 
otro quedó igual. 

Al estudiarlo según la patología asociada, ve­
mos que 4 de 7 idiopáticos mejoraron más de 2 
líneas su A.V. En los casos con DR previo opera­
do, 1 de 2 lo hizo, el único caso con trombosis de 
rama venosa asociada también mejoró más de 2 
líneas y los 2 casos pseudofáquicos igual. (Tabla 
7) . 

En la Tabla 8 se resumen la A.V. preoperatoria 
y postoperatoria en el último control de cada caso. 
El resultado final (Tabla 9) fue que 9 de 12 casos 
aumentaron su A V más de 2 líneas, 2 de 12 no 

TABLA 6 
PUCKER MACULAR 

PRONÓSTICO SEGÚN TIEMPO DE EVOLUC IÓN 

A.V. < A.V. = A.V. > 2 líneas 

< 2 meses: 5 casos 
3 a 6 meses: 5 casos 
> 6 meses: 2 casos 

I (endoftalmitis) 4 
4 
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TABLA 7 
PUCKER MACULAR 

PRONÓSTICO SEGÚN PATOLOGÍA ASOCIADA 

- ldiopáticos: 4/7 aumentan A.Y. > 2 líneas 

- D.R . previo op.: 1/2 aumento A.Y. > 2 líneas 

- Tromb. de rama venosa: 1/1 aumento A.Y. > 2 líneas 

- Faco + LIO asociada: 2/2 aumento A.Y.> 2 líneas. 

TABLA 8 
RESULTADOS PUCKER MACULAR 

A. V. Preop A.Y. Postop. 
- 0.4 p - 0.7 
- cuenta dedos - 0.4 
- 0.05 - 0.1 
- 0.1 - 0.8 
- 0.2 - 0.4 
- 0.5 - 0.5 (catarata) 
- cuenta dedos - 0.1 
- cuenta dedos - 0. 1 

- 0.05 - 0.1 

- 0.25 - 0.4 
- 0.1 - 0.3 
- 0.1 - O (endoftalmitis) 

TABLA 9 

RESULTADOS PUCKER MACULAR 

- 9/12 casos aumentaron la A. V.> 2 líneas. 
- 2/12 casos A.Y. sin cambios pero mejoría de la metamor-

fopsia. 
1/12 casos A.V. empeoró por endoftalmitis. 

- 0/12 casos de complicaciones intraoperatorias. 

TABLA 10 

PUCKER MACULAR SEGUIMIENTO 

- 4 a 6 meses (3 casos): 2 operados de catarata + LIO 
combin~da a la vitrectomía. 

- 7 a 18 meses (5 casos): 1 desarrollando catarata. 

- > de 18 meses (3 casos): 1 pseudofáquico. 

tuvieron mejoría de la A.V. significativa pero sí de 
las metamorfopsias referidas por los pacientes (en 
todos los casos con mejoría de la A.V. las meta­
morfopsias desaparecieron). Sólo I paciente em­
peoró su A.V. debido a una endoftalmitis. No re­
gistramos ninguna complicación intraoperatoria de 
importancia. 

El seguimiento postoperatorio (Tabla 10) es de 
4 a 6 meses en 3 pacientes de los cuales 2 habían 
sido operados de catarata asociado a la cirugía ví­
trea (faco más implante de LIO) por el mismo ciru­
jano, de 7 a 18 meses en 5 casos, de los cuales uno 
está desarrollando una catarata; y mayor de 18 me­
ses en 3 casos de los cuales uno es pseudofáquico. 

En conclusión el tiempo de evolución preopera­
toria del pucker macular es importante en el pro­
nóstico, debiendo ser idealmente de menos de 6 
meses . El antecedente de D.R. , previo o de trom­
bosis de rama venosa no necesariamente es de mal 
pronóstico . La combinación de facoemulsificación 
más implante de LIO por herida autosellante es un 
muy buen procedimiento cuando está indicado. 
Más de l 90% lograron mejoría subjetiva de las me­
tamorfopsias y más del 75% lograron mejorar la 
A.V. siendo el riesgo intraoperatorio, con una téc­
nica depurada, mínimo. 
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CAUSAS OFTALMOLÓGICAS 
DE PENSIONES DE INVALIDEZ EN EL 

ÁREA METROPOLITANA NORTE 
,.,,, 

(ANOS 1990-1994) 
Dres. LEONEL PIZARRO C.*, HÉCTO R LETELIER S.*, SERGIO TABILO L.* 

RESUMEN 

Se revisaron 1 .186 expedientes de pensiones de Invalidez aprobados por la Comisión de 
Medicina Preventiva e Invalidez del área Metropolitana Norte de Salud desde el a,io 1990 
a 1994, de las cuales se encontraron 100 de causa oftalmológica. Estos expedientes se 
analizaron registrando el nombre completo, sexo, edad, causal de la pensión y tipo de ella 
(¡Jarcia! permanente o absoluta y permanente), agudeza visual y fecha del dictamen. 

Del total de Pensiones concedidas, las originadas en una causa oftalmológica corres­
pondieron al 8,43 % del total. El rango de edad del grupo estudiado fue entre los 40 y los 
76 a,'í.os, con una edad promedio de 56, 79 años. La principal causa correspondió a 
Retinopatía Diabética, con el 33% de los casos, seguida por Glaucoma ( 15%), Miopía 
(] 1%), Desprendimiento de Retina (5%) y Ambliopía (5%). 

Del total de pensiones oftalmológicas, el 72% se originó en pacientes de sexo masculi­
no, y el 28% en pacientes de sexo femenino. 

Se establece una relación con otros trabajos realizados en las áreas Oriente y Sur de 
Santiago, concluyendo que las causas principales de ceguera son similares, con algunas 
diferencias en cuanto a f recuencias. Se hace hincapié en la necesidad de uniformar los 
criterios a seguir para el otorgamiento de pensiones de invalidez oftalmológicas, a .fin de 
obtener ¡,~fo rmación comparable en el.futuro. 

ABSTRACT 

We reviewed 1.186 invalidity .files released by the Preventive Medicine and lnvalidity 
Comm ittee of the National Health System, at the North A rea of Santiago. Files from 1990 
to 1994 were analyzed, and we found that 100 invalidity pensions were originated in an 
ophthalmological cause. These files were analyzed and the main data was registered: 
Name, sec, age, invalidity diagnosis and its characteristics (partial ar complete), visual 
acuity and date of the fina l judgement of the committee. 

Of the whole pensions approved, those who had an opthalmic cause accounted far 
8,43%. Ages withing the group rangedfrom 40 to 76, with an average of 56.79 years old. 
The most common cause of legal invalidity was diabeth ic retinopathy, observed in 33%; 

*Servi cio de Oftalmología, Hospital C línico U. de Chile, Santiago, Chi le 
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the fo llowing causes were glaucoma (1 5% ), myopia ( Jl % ), retina/ detachment ( 5% ), and 
amblyopia (5%). Men accountedfor 72 %, and women hada lessfrequency, showin.g a 28%. 

A comparison. was made with previous reports, on.e at the East and the other at So uth 
area of Santiago. The authors con.cluded that the main. causes of legal blin.dness and 
invalidi ty were similar amon.g the areas, with some dijferences in thefrequency reported. 

A special refe rence is made to the new legal decree 3.500, that contains new regula­
tions f or better qualify ing of the legal blindness and in validity. 

INTRODUCCIÓN 

La Organizac ión Mundial de la Salud clasifica la 
agudeza visual en normal o aceptable (1.0 a 0.3), 
limitación visual (0.3 a 0.1), limitación visual se­
vera (0.1 a 0.05) y ceguera ( < 0.05 o campo visual 
menor de 10 grados) (1 ). 

Las causas de ceguera varían según las caracte­
rísticas geográfi cas de los países, siendo importan­
te su identificacion para desarrollar adecuadas po­
líticas de prevención. 

En Chile ex isten 48.000 c iegos legales (2) , 
(agudeza visual < de 0.1 ), siendo la causa más fre­
cuente la catarata (50% ), glaucoma (15% ), y la re­
tinopatía diabética (10%). Es de gran importancia 
conocer las causas de ceguera de origen oftalmoló­
gico a nivel de servicios de salud , con el fin de 
di señar más y mejores estrategias de prevención. 

El objetivo del presente estudio es conocer la 
frecuencia de las pensiones de invalidez de origen 
oftalmológico en el área metropoli tana norte: cau­
sas, tipos de pensión, di stribución según agudeza 
visual, edad y sexo. Un segundo objeti vo es el re­
alizar una comparación con los datos obtenidos por 
otros trabajos realizados en otras áreas de salud del 
Gran Santiago. 

MATERI AL Y MÉTODO 

Se revi saron 1.186 expedientes de pensiones de in­
validez aprobados por la Honorable Comi sión de 
Medicina Preventi va e Invalidez del área metropo­
litana norte de salud desde el año 1990 a 1994, de 
las cuales l 00 fueron de causa oftalmológica. 

Se registró el nombre completo, sexo, edad, 
causal de la pensión y tipo de ella (parc ial perma­
nente o absoluta permanente), agudeza vi sual, y 
fecha del dictamen. 

Se analizaron todos los expedientes que consig­
naran causa oftalmológica, fuera en form a exclusi­
va o como causa principal. En estos últimos casos 
el di agnóstico oftalmológico estaba incluido dentro 
de otros, pero fue preponderante sobre los demás. 

Se realizó una comparación de los datos obteni­
dos con los hall azgos de dos estudios realizados 

con anterioridad en otras áreas metropoli tanas de 
Salud: la Oriente y la Sur. 

RESULTADOS 

Durante el período de estudio 1990-1994 se otor­
garon 1.1 86 pensiones de invalidez, siendo 100 de 
ellas de causa oftalmológica, lo que corresponde al 
8,43%. 

La di stribuc ión de las pensiones por año se ob­
serva en la tabla 1, con proporciones del total que 
oscil an entre un 5 y un 11 % del total a través del 
período estudiado. 

En lo que respecta a la edad, la di stribución de 
los pacientes se ubicó entre los 40 y los 85 años , 
con una edad promedio de 56,79 años. 

Las agudezas visuales se muestran en la tabla 2, 
y se puede observar que un 27% de pacientes pre­
sentan visiones entre 0,2 y 0,4; y un 22% de pa­
cientes tienen visión normal en su mejor ojo. En un 
14% de los casos la visión no fue consignada. Sólo 
en el 37% de los casos la vi sión fue igual o infe rior 
a O, l en el ojo con mejor visión. 

La tabla 3 muestra la distribución de los di ag­
nósticos, según frec uencia. Se observa que la pri ­
mera causa c01Tesponde a Retinopatía Diabética, 
con un 33% de los casos, seguido por Glaucoma 
(15%), Miopía (11 %), Desprendimiento de Retina 

TABLA 1 
PROPOR CIÓN DE PEN SIONES OFT ALM OLÓ GICAS 
SOBR E EL TOTAL DE PENS IONES DE INVA LIDEZ. 
Á REA METROPO LITAN A NORTE STG O.: 1990-1994 

Año Pensiones Pensiones % Pensiones 

totales Oftalmología Oftalmología 

1990 265 16 6,03 
199 1 192 21 10,93 
1992 260 24 9,23 
1993 215 24 11 ,16 
1994 254 15 5,90 

Total 1.186 100 8,43 
período 
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TABLA 2 
DISTRIBUCIÓN DE AGUDEZAS VISUALES 

(MEJOR OJO) ÁREA METROPOLITANA NORTE 
STGO.: 1990-1994 

Agudeza Visual Nº % 

(N= lOO) 

Cero 03 03 
C. dedos - M. mano 08 08 

Luz 
0,05 - 0,1 26 26 
0,2 - 0,4 27 27 
0,5 y mejor 22 22 
No consignada 14 14 

Total 100 100 

TABLA 3 
DISTRIBUCIÓN DE CAUSAS DEL TOTAL DE 

PENSIONES ÁREA METROPOLITANA NORTE 
STGO.: 1990-1994 

Causa Nº % 

(N= lOO) 

Retinopatía diabética 33 33 
Glaucomas 15 15 
Miopía 11 11 
Desprendimiento retinal 05 05 
Ambliopía 05 05 
Amaurosis 04 04 
Catarata 03 03 
Atrofia papilar 03 03 
Atrofia retina! o c.r. 03 03 
Traumatismo y secuelas 02 02 
Pseudofaguia-afaguia 02 02 
Enfermedades corneales 02 02 
Ptisis bulbi 01 01 
Maculopatía no precisada 01 01 
TVC retina! 01 01 
Otros 09 09 

Total 100 100% 

(5%) y Ambliopía (5%). Se consignan también 
otras causas de menor importancia relativa. 

Al analizar la muestra por sexo (Tabla 4) se 
puede observar que el 72% de las pensiones se 
originan en pacientes de sexo masculino, y sola­
mente un 28% son originadas en pacientes de sexo 
femenino. Se observa un franco predominio de los 
hombres en las principales causales, lo que es muy 
claro en Retinopatía Diabética (72,7%) y Glauco­
ma (86,6%). 

Si se analiz.an las principales causas de ceguera mo­
nocular (Tabla 5), se puede observar que la primera 
causa es el Glaucoma, con un 40,5% del total; segun­
das causas en orden de importancia son la Ambliopía y 
el Desprendimiento de Retina, ambos con un 13,5% 
del total. El trauma ocular en esta serie ocupa un 
5% del total de casos de ceguera monocular. 

DISCUSIÓN 

Uno de los principales objetivos del presente estu­
dio ha sido el de poder establecer algún tipo de 
comparaciones con otros trabajos similares realiza­
dos en otras áreas de nuestra capital; para ello nos 
referiremos a los estudios realizados por Schwei­
kart y cols., (4) y Azócar y cols., (5) en las Áreas 
de Salud Metropolitana Oriente y Sur. 

La proporción de pensiones de causa oftalmoló­
gica en las áreas mencionadas es de un 7,9% del 
total para el área Oriente, y para el área Sur oscila 
entre el 2,99 y el 4,95% del total. Nuestro estudio 
encontró un 7,23% del total. 

Las edades promedios en los diferentes estu­
dios oscilan entre los 22 y los 74 años para el área 
Oriente, con un promedio de 50 años; para el área 
Sur se observaron medias entre los 46,30 y 49,62 
años. Nuestro estudio encontró un promedio de 
edad de 56,79 años 

La proporción de pacientes ciegos desde el punto 
de vista de la OMS fue del 25,6% para el área Orien­
te, y del 37% para nuestro estudio. Llama la atención 
la elevada proporción de agudezas visuales no con­
signadas: 31 % para el área Oriente y 14% en nuestro 
estudio. En el análisis del área Sur no se consideró la 
distribución de las agudezas visuales. 

Lo más interesante, sin embargo, radica en el 
análisis comparativo de las principales causas de 
invalidez oftalmológica, que se pueden observar 
mejor en la Tabla 6. 

Las causas que se repiten son Miopía complica­
da, Glaucoma y Retinopatía diabética, aunque en 
diferente orden. La miopía complicada ocupa el 
primer lugar en las áreas Oriente y Sur, en circuns­
tancias que se encuentra relegada a un tercer lugar 
en nuestra serie. En cambio destaca Retinopatía 
diabética como primer lugar en el área Norte, cau­
sa que ocupa 4º y 3er lugar en las áreas Oriente y 
Sur, respectivamente. 

Es difícil estimar la causa de tales diferencias; 
sin embargo es probable que no sean significativas, 
ya que existen serias deficiencias en los registros 
de los expedientes, desde la falta de agudeza visual 
hasta la aceptación de pacientes con visión normal 
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TABLA 4 
CAUSAS DE PENS IONES DIVIDIDAS SEGÚN SEXO. 

ÁREA METROPOLITANA NO RTE DE STGO . PERÍODO: 1991-1994 

Causa Pensión Invalidez Sexo 

Femenino 

Retinopatía diabética 09 
Glaucoma 02 
Miopía compl icada 05 
Üt!sprendimiento de retina 01 
Ambliopía 02 
Amaurosis 02 
Catarata 

Atrofia papilar 

Atrofia retina! o c.r. 01 
Trauma y secuelas 

Pseudofaquia-afaqui a 
Enf. Corneales 02 
Ptisis bulbi 
Maculopatía no diabética 

Trombosis Venosa Retina! 

Otras 04 

Total 28 

TABLA 5 

CAUSAS DE CEGUERA MONOCULAR 

ÁREA METROPOLITANA NORTE STGO.: 1990-.1994 

Causa Nº % 

Glaucomas 15 40,5 
Ambliopía 05 13,5 
DR 05 13,5 
Amaurosi s 04 10,8 
Catarata 03 8, 1 
Trauma y secuelas 02 5,4 
Enfermedades cornea les 02 5,4 
TVCR 01 2,7 

Total ceguera monocu lar 37 100% 

en un ojo; también es posible que estas deficien­
cias se produzcan en las otras áreas estudiadas. 

Consideraremos por último las principales cau­
sas de ceguera monocular, que es un hecho signifi­
cativo y que se encuentra mejor documentado (Ta­
bla 7). 

Las causas de ceguera monocular difieren bas­
tante, siendo el trauma ocular la causa más impor­
tante en el área Oriente, y el Glaucoma en el área 

(%) Sexo (%) Total 

Masculino Causa 

27,2 24 72,7 33 
13,3 13 86,6 15 
45,4 06 54,5 11 
20,0 04 80,0 05 
40,0 03 60,0 05 
50,0 02 50,0 04 

03 100 03 
03 100 03 

33,0 02 66,0 03 
02 100 02 
02 100 02 

100 02 
01 100 01 
01 100 01 
01 100 01 

44,4 05 55,5 09 

72 100 

Norte. A su vez, el Glaucoma se ubica en cuarto 
lugar en el área Oriente y el Trauma sólo ocupa el 
sexto lugar en el área Norte. 

Por último se menciona el hecho de que el estu­
dio de l área Sur muestra un seguimiento a través 
del tiempo de las causas más importantes; en él se 
observó que la miopía dismin uyó en un 40% en e l 
período y el glaucoma también descendió en un 
25 %. Sin embargo, la Retinopatía Diabética no 
mostró cambios entre los años 87 y 90. 

Se puede concluir que las principales causas de 
invalidez son bastante similares entre las diferentes 
áreas, con algunas diferencias que pueden estar 
originadas en el método y criterios de evaluación. 
Por lo tanto, pensamos que se hace necesario mejo­
rar los sistemas de regi stro y unificar los criterios 
de concesión de las pensiones, facilitando de este 
modo futuras evaluaciones de las causas de invali­
dez vi sual en nuestro país. 

Creemos que un aporte de este trabajo es el de 
dar a conocer el D.L. Nº 3.500 de la Superin­
tendencia de AFP; este documento es mucho más 
completo y permite la correcta evaluación del gra­
do de invalidez del paciente, cuando coexisten di­
versas patologías. 
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TABLA 6 

TABLA COMPARATIVA CAUSAS DE PENS ION ES DE INVALIDEZ 

ÁREA METROPOLITANA * 

Área Oriente Área Sur Área Norte , 

Causa % Causa (N) Causa % 

Miopía complicada 28,4 Miopía complicada 63 Ret. diabética 33 

Trauma y sec. 11,7 Glaucoma 44 Glaucoma 15 

Glaucoma 10,4 Ret. diabética 33 Miopía 11 

Ret. d iabética 9,0 Amb liopía 20 Desp. retina 5,0 

Desp. retina 8,1 Ojo único pato logía 19 Ambliopía 5,0 

Catarata 7,6 Ret. pigmentosa 11 Amaurosis 4,0 

Enf. cornea les 4,0 Ano1nalía congénita 8 Catarata 3,0 

*Período de estudio: 
Área Oriente= 1982- 1987. 
Área Sur = 1987- 1990. 
Área Norte = 1990-1994. 

TABLA 7 

TABLA COM PA RATIVA CAUSAS DE CEGUE RA 

MONOCULAR * 

Área Oriente 

Causa % 

Trauma y secs. 23 ,8 
Catarata [9,0 

TVCR 19,0 

G laucoma 14 ,3 

Ambliopía 9,5 

Desp. Retina 4,7 

*Períodos: 
Área Oriente= 1982- 1987. 
Área Norte = 1990- 1994. 
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ESTADO OFTALMOLÓGICO DE 
LA POBLACIÓN ESCOLAR Y PREESCOLAR 

DE LA ISLA DE PASCUA 
Ores. H. CEPPI K.*, M. SRUR A.*, E. SÁNCHEZ F.**, 

S. BARRENECHEA M.*, D. DATTAS L.**, E. VILLASECA D.** 

RESUMEN 

Entre los días 7 al 22 de agosto de 1994, un equipo de oftalmólogos del Hospital San 
Juan de Dios de Santiago, Chile, atendió a 705 alumnos del Liceo Lorenza Baeza Vega de 
lsla de Pascua, lo que representa un 95,27% de la población preescolar y escolar de esta 
isla. Un 53,5% eran mestizos; un 29,4% continentales y un 17,10% pascuenses puros. 

La frecuencia de vicios de refracción y de discromatopsia es mayor en los continenta­
les que en los pascuenses puros y predominan las miopías. 

La frecuencia de discromatopsia en la población masculina pascuense fue de un 
13,6%. 

Los preescolares continentales y mestizos tienen una tendencia a tener una excavación 
papilar más grande que los pascuenses. 

La patología inflamatoria aguda o crónica de polo anterior fue la que encontramos 
con mayor frecuencia. 

Palabras Claves: Isla de Pascua - Grupo Étnico - Escolares - Patología Ocular -
Discromatopsia. 

ABSTRACT 

On August 1994 a group of 705 students of the Lorenzo Baeza School in Easter lslan.d 
were examined. 

This group represents 95.27% of the pre-schooling and school population of the island. 
The group was ethnically divided in. Mestizas 53.5%, Continen.tals 29.4% and pure Easter 
l slanders 17.1%. 

Disturbance in refraction and colour vis ion were more frequent in Contin.entals than in the res t. 
13.6% of the male population had colour vision defect. 
Pre-schooling Continentals and Mestizas tend to have a bigger optic nerve cupping 

than pure Easter l slanders. 
Acute and chronic anterior pole inflammatory conditions were the most frequent pa­

thology found in this study. 

*Unidad de Oftalmología, Campus Occidente, Facultad 
de Medicina Universidad de Chi le, Santiago, Chile. 

**Servicio de Oftalmología, Hosp ital San Juan de Dios. 
Financiado por D.T.I. M 342 1-943. 
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INTRODUCCIÓN 

La Isla de Pascua Rapa N ui o Eastern Island, se 
encuentra situada en el Océano Pacífi co a 3.700 
kilómetros de la costa chil ena a la altu ra del Puerto 
de Caldera y a 2.250 kilómetros de la isla habi table 
más próxima (Pitcairn) y a 4.050 de la Isla de Ta­
hiti. Esto la hace la tierra habitable más aislada del 
mundo. 

Tiene un cl ima bastante benigno, debido a su 
ubicación geográfi ca subtropical, con lluvias abu­
dantes en invierno y con abudante vegetac ión en 
Hanga Roa, aldea cap ital de la isla. 

Fue descubierta por el exp lorador holandés Ja­
cobo Roggween, el día de Pascua, el 5 de abril de 
1772 y el 9 de septiembre en 1888 incorporada al 
territori o nacional por el capitán Policarpo Toro. 

La isla tiene una superficie de 180 krn2 y su 
población actual fl uctúa entre 2.400 y 2.800 perso­
nas de las cuales 75% corresponde a pascuenses 
puros o mesti zos, y un 25% a continentales. 

En el último censo nacional de población reali­
zado en 1992, por el Instituto Nacional de Estadís­
ti cas, en el grupo de población mayores de 14 años 
y más, por sexo y grupo étnico declarado se en­
cuentran 1.175 personas de ori gen rapa nui, en las 
islas de las cuales 590 son hombres y 585 son 
mujeres. 

Otro dato importante obtenido por este censo es 
que la poblac ión total de origen rapa nui en el 
territori o nacional asciende a 2 1.848 personas de 
las cuales 9.3 58 son de sexo masculino y 12.890 
de sexo femenino. Este dato es interesantís imo, 
pues nos dice que más de un 94% de población 
mayor de 14 años de origen rapa nui se encuentra 
en el continente (1 ). 

Otro aspecto interesante dado por este censo es 
que se encuentran 36 personas de ori gen Mapuche 
y ninguna Aymara en la isla. 

Los rapa nui presentan característi cas comunes 
con los habitantes de las islas polinésicas y media­
nésicas, es dec ir, pertenecen a la raza polinésica. 

Sucesivas inmigraciones han dado un mestizaje 
importante con una gran variedad de mezclas lo 
que hace difíc il descri bir correctamente a los habi ­
tantes de la isla en un grupo racial determinado, y 
el método por nosotros empleado, de guiarnos por 
los ape llidos materno y paterno está sujeto a már­
genes importantes de error, pero ca.recemos de otra 
herramienta etnográfica (2) . 

Hemos di vidido la poblac ión pascuense atendi­
da en tres grupos: Pascuenses, Continentales y 
Mesti zos. 

En noviembre de 1990 y en diciembre de 1992 
se realizaron estudios de nuestro equipo en Isla de 
Pascua, dándonos cuenta que gran parte de la po­
blación examinada correspondía a adul tos. Es por 
eso que nos contactamos con el Club de Leones, 
con el Director del Hospital de Hanga Roa y con la 
di rección del Liceo Lorenzo Baeza Vega con el fi n 
de estudiar la población escolar. 

El objeti vo del presente trabajo es estudiar el 
estado oftalmológico de la población preescolar 
mayor de 4 años de Isla de Pascua. 

En segundo lugar ver si exi sten características 
espec iales de los grupos étnicos preestablec idos en 
la Isla. 

MATERI AL Y MÉTODO 

Se examinaron en el Hospital de Hanga Roa, entre 
los días 7 y 22 de agosto de 1994, 705 alumnos del 
Liceo Lorenzo Baeza Vega de Isla de Pascua. De 
éstos, 77 correspondían a preescolares y 628 a es­
colares. El parvulario depende del Liceo. 

De los preescolares, 41 eran de sexo masculino 
y 36 de sexo femenino. 

De los escolares 295 eran de sexo masculino y 
333 de sexo femenino. 

El Liceo Lorenzo Baeza Vega es la única insti­
tución educacional de Isla de Pascua. 

Los alumnos fueron organizados siguiendo la 
lista de inscripción de cada curso con el fin de 
obtener una di stribución racional, lo cual estuvo a 
cargo de sus profesores y las señoras del Club de 
Leones de Isla de Pascua. 

Los pac ientes escolares eran atendidos en una 
sala espec ialmente habil itada, en el Hospital de 
Hanga Roa, rec ibidos por un representante del 
Club de Leones, bilingüe, que recolectaba datos 
generales y a continuación se efectuaba un test de 
Ishihara. En los preescolares la fic ha era ll enada 
por las educadoras de párvulos y no se efectuó e l 
test de Ishihara. 

Se ll enaba la fic ha, denominada Proyecto Isla 
de Pascua 1994, la primera para los escolares (Fig. 
1). Esta fi cha nos permite recolectar información 
general y de un examen oftalmológico completo. 

Se elaboró una segunda ficha para los preesco­
lares (Fig. 2) en la cual se consideraron menos 
elementos, como se aprecia en la fig ura. 

Se consideró como visión normal en los escola­
res 5/8 con optoti po de Jonkers y para los preesco­
lares visión 5/10. 

Para la toma de visión en los escolares se contó 
con la cooperación de un miembro del Club de 
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PROYECTO PASCUA- 1994 
FICHA CLÍNICA OFTALMOLÓGICA: ESCOLARES 

Nombre: ........................... ....... .... ..... .... ................. . Edad ...... Sexo: M-F 

Nombre abuelo paterno: ....................................................................................... . 
Nombre abuela paterna: .......................................................................... ............. . 
Nombre abuelo materno: ........... ............... ................................................. .......... . 
Nombre abuela materna: ...................................................................................... . 
Nombre padre: .................................. .............................................................. ... ... . 
Nombre madre: ..................................................................................................... . 

Anamnesis ........................ ................ .................................................................... . 

A) Antecedentes mórbidos: ... .... ... ......... ................ ..... .. ......... .......... .................... . 

B) Antecedentes familiares oculares SÍ- NO 

C) VOD 

VOi 
CSL TN OD 

01 
T. COLORES: N - A 
F. D15: P= D - T 

D) Examen ocular externo: 1) Párpados: Inflamación aguda - inflamación 
crónica - orzuel - chalazión - tumor (benigno-maligno) - pigmentación. 2) 
Conjuntiva: Hiperemia - secreción - folículos - papilas - pingüeculas -
pterigión. 3) Ese/era 4) Motilidad 5) Convergencias 6) Cover p. 1 - p.c. 
Otros: .......... ...... .................. ... .. ................................................... . 

E) Pupilas: Anisocoria - Discoria - Marcus Gunn - Otras: ... ... ..... . 

F) Biomicroscopia: 1) Córnea: Erosiones - Infiltrados - Leucomas - Vasculari­
zación - distrofia (OD-01-0DI). 2) C.A. 3) Iris 4) Cristalino: Esclerosis corti­
cal - esclerosis nuclear - Opacidad: cortical, nuclear, subcapsular poste­
rior 5) Vítreo: Fibrilar - Desprendido, Sinquisis, Cuerpos asteroideos, 
células (OD-01-0DI) Otros: 

G) Retina: 1) Papila: excavación ODI - 2) Mácula: Dispersiones pigmentarias 
- Alteraciones del brillo - Atrofias - Exudaciones 3) Vasos: Alteraciones de 
calibre - Alteraciones de brillo - Alteraciones de trayecto, 4) Retina extra­
macular, Edema - Hemorragia - Exudados - Manchas algodonosas - Atro­
fias - Pigmentos (OD-01-0DI), Otros: 

H) Refracción Objetiva: 
Refracción subjetiva: 
Otros: 

INDICACIONES .................................................................................................... .. . 

Figura l 
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PROYECTO PASCUA - 1994 
FICHA CLÍNICA OFTALMOLÓGICA PRE-ESCOLARES 

Nombre: Edad ...... Sexo: M-F 
Nombre abuelo paterno: ... .................... .... .... ..... ..... .. ... .... ..... ...... .... ..................... . 
Nombre abuela paterna: ... .... ........ ...... ..... ...................... ................... ..... .. ..... .... .... . 
Nombre abuelo materno: ... .. .. .................................................................... .. .. ...... . 
Nombre abuela materna: .... ... .... ... ... .. ............ ......... ....... ............ .... ..... ............ ..... . 
Nombre padre: ............. ... ....................... ....................... ........................................ . 
Nombre madre: .... ... ....... ....... ...... ....... ............ .... .... ........ .... .......... ......... ....... ........ . . 

Anamnesis ....................... ......................... .................. ... ........ .......... ....... .... ..... .... .. . 

A) Antecedentes Mórbidos: 

8) Antecedentes familiares oculares SÍ - NO 

C) VOD= 

VOi = 

D) Cover Test pi. 
p.c. 

E) Convergencia 

F) Fondo de ojo: papila excavación /6 

G) Refracción con ciclopejia 
(en visión bajo 5/10) 

H) Otros: 

INDICACIONES: ....... ...... ..... .............. ........ ...... ... ..... ........ .. .... .... .... ...... .... ..... ... ..... .. . 

Figura 2 

Leones y en los preescolares estas visiones fueron 
tomadas por las parvularias, personas que previa­
mente habían sido entrenadas en la toma de visión. 

Si un test de colores estaba alterado en los esco­
lares se volvía a repeti r por el médico y si conti­
nuaba alterado se efectuaba un Test Farnsworth D-
15. A continuación el oftalmólogo efectuaba el exa­

men según lo establecido en la ficha. 
Si los pacientes presentaban visiones menores 

de las establecidas se reali zaba cicloplegia con ci­
clopentolato y se les prescribía lentes. 

A los pacientes que presentaban patología ocu­
lar se les indicaba tratam iento, y si fuese necesario 
se efectuaba alguna operación de cirugía menor, 
contando con la valiosa colaboración de l personal 
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de pabellón y del Director del Hospital Dr. Patricio 
Wais. 

RESULTADOS 

La población escolar de Isla de Pascua está con­
centrada en un solo plantel educacional, donde en­
contramos a todos los preescolares y escolares. Esta 
institución es el Liceo Lorenzo Baeza Vega y el 
alumnado, según matrícula de mayo de 1994, es de 
78 alumnos preescolar y 662 escolares (Tabla 1 ). 

El total de alumnos examinados fue 705, de los 
cuales 77 fueron preescolares y 628 escolares, es 
decir se examinó a un 98,71 % de la población 
preescolar y a un 94,86% de la escolar (Tabla 2). 

Los datos obtenidos los dividiremos en dos gru­
pos: A) preescolares y B escolares. 

A) Preescolares. 

Los pacientes examinados los agrupamos en tres 
tipos, de acuerdo a su origen étnico: Pascuenses, 
Mestizos, Continentales, según sus apellidos. 

I. Origen étnico, sexo y edad de 
los preescolares 

El rango de edad se encuentra entre 4 y 6 años, el 
59,7% tenía 5 años. El 53,2% era de sexo femeni­
no. El 22,3% correspondía a pascuenses y el 39% a 
mestizos, el resto eran continentales (Tabla 3). 

II. Estudio de agudeza visual, según origen 
étnico y sexo en los preescolares 

Según hemos establecido anteriormente conside­
ramos una visión de 0,50 como normal, con carti­
lla de Jonkers. 

El 4,55% de los pacientes estudiados tenía una 
visión menor de 0,50 y a un 12,25% no se le pudo 
tomar la visión, por falta de cooperación del niño; 

TABLA 1 
POBLACIÓN PREESCOLAR Y ESCOLAR DE ISLA 

DE PASCUA 1994 

LICEO LORENZO BAEZA VEGA 

Hombres Mujeres Total 

Preescolares 41 37 78 
Escolares 

Básica 279 295 574 

Media 35 53 88 

Total 355 385 740 

TABLA 2 

POBLACIÓN EXAMINADA EN RELACIÓN A 
POBLACIÓN 

ESCOLAR DE ISLA DE PASCUA 

N = 740 

Examinado Matriculado 
Nº o/o Nº o/o 

Preescolares 77 98.71 78 100 
Escolares 628 94.86 662 100 

el resto presentaba v1s1on sobre 0,50 (83, 15% ), 
siendo muy similar en los tres grupos (Tabla 4). 

111. Distribución de la relación excavación/ 
papila en los grupos étnicos estudiados 

Se consignó información papiloscopía en 106 ojos 
(68,80%) y 48 ojos (31,2%) no pudieron ser exa­
minados por falta de cooperación o miosis. 

Para evaluar el tamaño de la excavación papilar 
se dividió el diámetro horizontal en 6 partes igua­
les y se estimó la proporción de este diámetro que 
era ocupada por la excavación. 

TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD, SEXO, ORIGEN ÉTNICO PREESCOLARES 

N =77 

PASCUENSES MESTIZOS CONTINENTALES 
EDAD Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

o/o o/o o/o o/o o/o o/o 

4 1.30 1.30 6.50 5.20 5.20 7.80 
5 9.00 6.50 15.60 10.40 10.40 7.80 
6 3.90 1.30 1.30 1.30 5.20 

Total 14.2 9.10 22. 10 16.9 16.9 20.8 
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TABLA 4 

AGUDEZA VISUAL SEGÚN ETN IA Y SEXO EN PREESCOLARES 

PASCUENSE 

Mujeres 

o/o 

0.65 

10.30 

3. 10 

Hombres 

o/o 

7.05 

1.95 

N = 154 

MESTIZOS 

Mujeres 

o/o 

0.65 

19.40 

1.95 

TABLA 5 

Hombres 

o/o 

1.30 

14.20 

1.95 

CONTIN ENTALES 

Mujeres 

o/o 

0 .65 

15 .50 

0,65 

Hombres 

o/o 

1,30 

16.09 

2.6 

TOTAL 

o/o 

0.65 
1.30 
1.30 

1.30 
83. 15 

12.25 

DIAGNÓSTICOS MÁS FRECUENTES SEGÚN ETN IA 

EN PR EESCOLA RES 

Diagnóstico 

Vicios de refracción 

Estrabismo 
lnsuf. 

convergencia 

Catarata 

traumática 

Epicantus 

+++ 
Quiste dermoide 

Figura 3 

N = 106 

P.ELACIÓN E/P 

N = 77 

Pascuenses Mestizos Continentales 

3 4 

4 

2 

2 

El aspecto de las excavaciones fue simétrica, en 
general en ambos ojos, salvo un caso de ani some­
tropía miópica. 

En los tres grupos étnicos predominó la ausencia 
de excavación o ésta era muy pequeña. Los ojos pas­
cuenses presentaron sí excavaciones más pequeñas, 
no existiendo en éstos de tipo 3/6 (Fig. 3). 

IV. Patología ocular encontrada en los 
grupos étnicos estudiados 

Llama la atención la escasa patología encontrada en 
los pascuenses si la comparamos con las otras etnias. 

En los estrabismos consideramos forias y tro­
pias (Tabla 5). 

B) Escolares 

Distribución de la relación Excavación/Papila en los grupos 
étnicos estudiados de Preescolares . 

Los escolares examinados al igual que los preesco­
lares los 2.grupamos según su origen étnico; el ma­
yor porcentaje corresponde a los mestizos con un 
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55 ,2%, pascuenses 26,4% y continentales con un 
28,4% (Tabla 6). 

I. Origen étnico, sexo y edad de los 
escolares 

La edad varió entre los 6 y 20 años, siendo el 
mayor porcentaje en los tres grupos étnicos de los 
niños entre 6 y 1 O años un 52,5%. Llama la aten­
ción alumnos de 20 años , caso especial en esta isla, 
por ser el único establecimiento escolar al que se 
puede asi stir y que el mayor porcentaje es de mes­
tizos: 45,20% (Tabla 7). 

II. Estudio de agudeza visual, según grupo 
étnico 

Según hemos establecido anteriormente, conside­
ramos una visión de 5,8 como el límite normal, 
con cartill a de Jonkers. 

El 9,90% de los escolares estudiados tenía una 
visión menor de 5/8 (62 casos), de éstos 8 casos, 
usaban lentes al aire 6 mujeres y 2 hombres y todos 
eran continentales; encontramos un caso de alta mio­
pía que usaba lente de contacto en una niña continen­
tal . Es decir, sólo un 14,5% tenía corrección previa y 
todos eran continentales; el 71 % (44) de los que pre-

TABLA 6 

ESCOLARES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN ETNIA 

N = 628 

Sexo Pascuense Mestizos Continentales 
o/o o/o o/o 

Masculino 11.60 22.50 13.40 
Femenino 14.80 23.20 15 .00 

Total 26.40 45 .20 28.40 

sentaban menor de 5,8 de visión eran continentales 
y sólo el 9,6% pascuenses (Tabla 8). 

111. Distribución según vicio de refracción y 
grupo étnico 

A los 62 casos que presentaron vi siones menores 
de 5,8 se les realizó refracción bajo ciclopejia con 
ciclopentolato al 1 %. 

Los continentales presentaban un mayor núme­
ro de vicios de refracción y fundamentalmente de 
tipo miópico que los pascuenses (Tabla 9). 

TABLA 7 

ESCOLARES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD, SEXO, ORIGEN ÉTNICO 

Edad 

6-10 
1 L-15 
16-20 

Total (N) 

% por etni a 

Vi sión 

Menor 5/8 
5/8 más 
Sin datos 

N = 628 

Pascuenses Mesti zos Continentales 

ó a_ o' a_ ó a_ 

36 53 76 72 45 48 

35 34 49 59 35 39 
2 6 13 15 4 7 

73 93 138 146 84 94 

26.40 45 .20 28.40 

TABLA 8 

ESCOLARES AGUDEZA VISUAL SEGÚN ETNIA 

N = 628 

Pascuenses Mestizos Continentales Total 

Nº Nº Nº o/o 

6 12 44 9.9% 
159 271 13 1 89.3% 

3 0. 8% 
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TABLA 9 

ESCOLARES VICIO DE REFRACCIÓN Y GRUPO ÉTNICO 

Hipermetropías 

Ast. Hiper. Com. 

Ast. Hiper. 
Miop ía 

Ast. Mio. Com. 
Ast. Miópico 

Asl. Mixto 

Anisometropía 

Total 

N = 62 

Pascuenses 

N % 

2 3.20 

1 1.60 

3 4.80 

6 9.60 

N 

1 

2 
2 

3 
2 

2 

12 

Mesti zos Continentales 

% N % 

1.6 2 3.20 

3.2 5 8.0 
3.2 6 9.6 
4.8 13 20.8 
3.2 7 11.2 

3.2 7 11.2 

2 3.2 

3 4.8 

19.4 44 71 

TABLA JO 

ESCOLARES CON ESTRABISMO 

Estrabismos 

X 
X(T) 

X.T. 
E. 
ET 

N = 22 

Pascuenses 

5 

IV. Estrabismo e insuficiencia de convergencia 
encontrados según grupo étnico 

Se encontraron 22 casos de estrabismo en la pobla­
ción: estudiados se consideran forias y tropias, lo 
que corresponde a un 3,5% y 36 casos de insufi­
ciencia de convergencia, lo que corresponde a un 
5,70%. En las insuficiencias de convergencia exis­
tía una distribución similar entre los diferentes gru­
pos étnicos. 

Fundamentalmente se encontró exoforia en un 
73%, con una distribución similar en los diferentes 
grupos (Tabla 1 O). 

V. Estudio del sentido cromático 

Se estudió el sentido cromático en 612 escolares, 
con el Test de Ishihara, pero para el estudio sólo se 
consideraron los hombres. 

A los pacientes sospechosos con el Test de Ishi­
hara realizado por las voluntarias les fue repetido 
el test por un oftalmólogo y posteriormente a los 
que presentaban alteración se les realizó un Test de 
Farnsworth D-15. 

Mesti zos Continentales 

5 6 

2 

Se encontraron 4 pacientes continentales de 
sexo masculino que presentaban alteraciones 
(4,76%) de la población masculina continental, 4 
mestizos (2,9%) de la población mascul ina de mes­
tizos y sólo un pascuense (1,36%) todos de tipo 
Deutan. 

En el primer examen 5 niñas resultaron altera­
das, pero al examinar nuevamente con ambos test 
descartamos 4 que eran normales y sólo 1 quedó en 
la duda, pero no estamos muy seguros de sus res­
puestas (Tabla 11). 

TABLA 11 

ESCOLARES CON DISCROMATOPSIA EXAMINADOS 

CON ISHIHARA Y D-15 EN POBLACIÓN MASCULINA 

Número % Tipo 

Pascuenses ó 1.36 Deutan 

Mestizos ó 4 2.90 Deutan 

Continentales ó 4 4.76 Deutan 
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VI. Patología ocular encontrada según etnia 

No se consideran las patologías anteriormente es­
tudiadas (vicios de refracción, alteraciones de co­
lores ni estrabismos). 

Lo que con más frecuencia se encontró fueron 
cuadros de polo anterior, y dentro de ellos la pig­
mentación, como también nevus palpebrales. Los 
cuadros conjuntivales alérgicos, pingüeculas y pte­
rigión fueron más frecuentes en el grupo pascuense 
(Tabla 12). 

DISCUSIÓN 

Dada la característica tan especial de la Isla de 
Pascua, en la cual la población escolar está ubicada 
en una sola Institución escolar, como es el Liceo 
Lorenzo Baeza Vega, nos fue posible tener una 
cobertura del 95,27% de ella y logrando un diag­
nóstico bastante real del estado ocular de la pobla­
ción estudiada. 

Estamos totalmente de acuerdo con Campbell y 
Englert (3) en que es prácticamente imposible esta­
blecer un tipo físico propio, por el gran mestizaje. 
Pensamos que éste va a ir en aumento, por las 
cifras obtenidas en el último Censo Nacional, en el 
cual se estudió el origen étnico de la población del 
país, mayor de 14 años. Nos dice que el 94% de la 
población de origen Rapa Nui se encuentra en el 
continente, con lo cual el mestizaje aumentará y 
cada vez será más difícil estudiar y encontrar una 
etnia pascuense pura. 

Como ya expresamos, dividimos a la población 
escolar en grupos: Pascuenses, Mestizos y Conti­
nentales; es posible que algunos de los grupos pas­
cuenses o mestizos pertenezcan al otro grupo, pero 
es imposible saberlo, con la información que tene­
mos. 

En el grupo preescolar: Predom inan los mestizos 
con un 39% y los continentales con un 37,7%, en 
cuanto al sexo era algo mayor el femenino 53,2%. 

El hecho que fueran las parvularias las que to­
maron la agudeza visual en este grupo nos facilitó 
mucho el trabajo y sólo en un 12,25% no se logró 
obtener la toma de visión. Tal vez, con un entrena­
miento más prolongado del personal este porcenta­
je hubiera sido menor. Lamentablemente no conta­
mos con mayor tiempo para esto. Un segundo 
punto importante fue que el 83% tenía visiones 
sobre 0,50 que consideramos como normal y que 
la frecuencia de patología ocular fue escasa y me­
nor a la encontrada en el continente, como es la 
frecuencia de Estrabismo encontrada de l,54%. 

Estudiamos en los preescolares la relación Ex­
cavación/papila en los diferentes grupos étnicos, 
aplicando la misma metodología que Kottow y 
col. ( 1991) y concordamos con ellos que los 
mestizos y continentales tienen excavaciones ma­
yores, que los pascuenses, y que se pueden ver ya a 
estas edades. 

En el grupo de escolares: Predominan los mestizos 
55,2% y en cuanto al sexo era algo mayor el feme-

TABLA 12 

Diagnósticos 

Pigmentación escleral y 
conjuntiva! 

N evus pal pebrales 

Conjuntivitis alérgicas 

o agudas 
Pingüeculas 

Pteri gión 
Blefaritis 

Chalazión 

Epicantus 

+++ 
Cicatri z macular 
Atrofi a papilar 

Melanocitoma 
Cuerpo extraño cornea! 
Leucoma cornea! 

ESCOLARES 
DIAGNÓSTICOS MÁS FRECUENTES 

Pascuenses Mesti zos 

24 JO 
9 3 

8 6 
6 4 

s 2 

2 
4 

2 

Continentales 

10 

3 

3 

4 
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nino (53 %). Llamó la atención que algunos alum­
nos tenían 20 años . En cuanto a la A V. , encontra­
mos que un 9,9% tenía menos de 5/6, cifra que 
coincide con un 10% de vicio de refracc ión en la 
población general , pero lo interesante es que la ma­
yor frecuencia de vicio de refracción se encuentra 
en los continentales, un 7 1 % y sólo en un 9,6% en 
los pascuenses. 

Otro aspecto que nos ll amó la atención fue el 
hecho de que todos los pac ientes que encontramos 
con lentes eran todos continentales; esto nos dice 
que la población escolar de la Isla está subatendida 
desde el punto de vista oftalmológico. 

La frecuencia de tropias encontradas fue menor 
que el promedio, que es alrededor de 3,5%, no 
tenemos una explicación para este hecho. 

En relación a las prevalencias de di scromatop­
sias en la población masculina, es similar a la en­
contrada en la población adulta de la Isla, Ceppi y 
col. (199I) (4), siendo algo mayor en los continen­
tales en este estudio 4,76% del tipo Deutan (5) y leve­
mente menor en los pascuenses l ,36%. Pero lo im­
portante es que se mantiene la prevalencia mucho 
menor en los pascuenses que en los continentales. 

La patología predominante en este grupo es de 
polo anterior, en general de tipo pigmentario y 
alérgico. 

Pensamos que esta poblac ión tan aislada debe 
contar con atención oftalmológica en fo rma perió­
dica y que hemos cumplido con un fin académico 
y social. 

CONCLUSIONES 

Se examinó a un 95,27% de la poblac ión preesco­
lar y escolar de Isla de Pascua. 

Se atendió a un 53,5% de mestizos, a un 29,4% de 
continentales y a un 17, 1 % de pascuenses puros. 

Se consideró A V normal 5/1 O para los preesco-

lares y 5/8 en los escolares con optotipos de Jon­
kers. 

La frecuencia de vicios de refracción , di scroma­
topsia, estrabismo en los pascuenses puros es baja 
y el tamaño de su excavación papilar es menor que 
los continentales. 

Los continentales presentan mayor frecuencia 
de vicios de refracción y de di scromatopsias . 

La patología inflamatoria aguda o crón ica de 
polo anteri or fue la que encontramos más frecuen­
temente. 
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COMPUTACIÓN EN OFTALMOLOGÍA. 
UN PUNTO DE VISTA DIFERENTE 

Dr. ORLANDO TORRES S. * 

RES UMEN 

Se presenta un Fichero electrónico que permita ahorrar espacio y fá cil acceso. 
Se almacenan historias clínicas de idéntica forma a un f ichero clásico, con grandes 

diferencias en lo que se refi ere al espacio requerido, fá cil manej o, rapidez en la búsque­
da. No se usa el computador directamente en la consulta oftalmológica. 

Se relata la experiencia de 5 a,ios con una base de datos, ingresando alrededor de 
34.000 historias clínicas oftalmológicas correspondientes a / 6 años de ej ercicio profesio­
nal en el área privada. 

Se enfatiza el concepto que la computación debe estar al servicio del hombre y no éste 
al se rvicio de la info rmática. 

ABSTRA CT 

An electronic index ( cardex) that allows saving space andan easy access is presented. 
Clinicals .files are stored in a similar way of that of classic index with a dijference 

concerning the required space, an easy way to use it and fast search. Computer work is 
taken out of the doctor 's office. 

5 years of experience are related with a data base. 34.000 clinical ophthalmological 
histories are registe red, corresponding to 16 years of prof essional prívate practice. 

INTROD UCCIÓN 

Desde que nos formamos como médicos se nos 
enfat iza la importancia de la historia c líni ca. 

Luego de varios años de ejercicio profesional 
ex iste un gran incremento de dichas historias, adqui­
riendo un volumen crítico: se hace entonces, imperio­
sa la necesidad de comprimir la información. 

Se decide por ingresar a la informática. Ante 
esta situación nos encontramos con la gran di syun­
ti va: ¿Qué hacer? 
a) Comenzar de CERO y desechar toda la informa­

ción existente almacenada en papeles o taij eto­
nes (fi chas oftalmológicas). 

b) Ingreso TOTAL al sistema: fichas antiguas y nuevas. 

*!quiq ue, Chile . 

e) Mantener un sistema MIXTO, vale decir conser­
var las fic has antiguas e ir ingresando al sistema 
a medida que se vayan presentando los pacien­
tes antiguos. Los consul tantes nuevos ingresan 
directamente al sistema. 

Antes de continuar sería conveniente la siguiente 
refl exión: ¿Cuál podría ser a nuestro entender el 
programa o computador ideal? 

Creemos que el computador y programa ideal 
sería aquel que di spusiera de una interfase inteli­
gente conectada con nuestro cerebro, de tal manera 
que a través de nuestro pensamiento pudiéramos 
comunicarnos con la máquina, darles órdenes, dic­
tarle y que a su vez éste nos proporcionara la infor­
mación requerida. 
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INTERFASE CONECTADA 
AL CEREBRO 

TRANSMISIÓN 
RADIAL COMPUTADOR 

Como esto está casi a nivel de la ciencia ficción, 
habría que buscar una alternativa que emulara esta 
situación. 

Por otro lado si partimos de la base que el com­
putador y el respectivo software ideal aún no existe 
disponible en el mercado (pero sí en las mentes de 
los creadores), es probable que si esperamos que 
llegue este momento nosotros ya no existamos. 

Lo importante es el hecho de ingresar al lengua­
je computacional que tiende a ser universal en esta 
época (2). Importa poco el uso de tal o cual progra­
ma (software) (4). Utilizaremos el más fácil para 
cada uno de nosotros . El énfasis está en traspasar la 
información a la máquina, no en el medio utiliza­
do. Por tanto lo importante es almacenar nuestra 
información en el medio electrónico que disponga­
mos, la tecnología hará el resto. 

OBJETIVO 

Almacenar historias clínicas oftalmológicas en una 
base de datos de idéntica forma a un fichero clásico, 
con grandes diferencias en lo que se refiere al espacio 
requerido, fácil manejo, rapidez en la búsqueda. 

Infatizar el concepto que la computación debe 
estar al servicio del hombre y no éste al servicio de 
la informática. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se dispuso de una base de datos muy "amistosa", 
la cual está asociada e interconectada a un procesa­
dor de texto. (Q & A, versión 4.0 para DOS. Du­
rante el primer año se usó la versión 3.0 que tenía 
algunas desventajas las cuales fueron mejoradas 
ampliamente), un computador portátil tamaño hoja 
de oficio: NoTEBOOK (Action Note 4 SLC de 25 
Mega Hertz, procesador 486, 2 mega bites de me­
moria principal y 80 mega bites de disco duro). 
Una impresora a inyección Canon BJ 200. 

Y con lo principal, las personas: 
l. Secretaria Clínica 
2. Secretaria Digitadora. 

Con el pensamiento de emular al computador 
ideal, se buscó la persona que pudiese actuar como 

IMPRESORA 

interface inteligente. Afortunadamente se la encon­
tró: aquella que pudiese entender en un 95% la 
letra manuscrita de un médico y en poco tiempo 
conocer de la terminología oftalmológica, además 
de manejar el software de que se disponía: (secre­
taria DIGITADORA). 

La Secretaria Clínica recibe los pacientes, bus­
ca fichas ingresadas al sistema o confecciona nue­
vas. Imprime dicha información y entrega este do­
cumento al médico al tiempo que hace pasar al 
paciente. El paciente es visto en la forma habitual. 

No se usa el computador en la consulta oftalmo­
lógica. Éste se encuentra afuera en el escritorio de 
la Secretaria. · 

La segunda Secretaria Digitadora concurre en jor­
nada fuera de la atención de consultas. Ella debe trans­
cribir toda la información de ese día al computa­
dor. 

Una vez a la semana el médico verifica que los 
datos estén correctamente ingresados y recién en­
tonces se descarta el impreso. 

También una vez a la semana se respalda toda 
esta información en diskets. 

Desde hace 5 años se está trabajando con esta 
base de datos. Durante este lapso se han ingresado 
alrededor de 34.000 historias clínicas oftalmológi­
cas correspondientes a 16 años de ejercicio profe­
sional en el área privada. 

El ingreso de dicha información se efectuó en 
forma progresiva y continuada. Se diseñó un archi­
vo lo más elemental posible para su fácil manejo. 

El sistema empleado consiste en un menú prin­
cipal (Figura l): 

MENÚ PRINCIPAL 

l. BUSCA PAClENTES 
2. BUSCA FICHAS 
3. IMPRIME FICHAS 
4. ESTUDIO DE ESTRABISMO 
5. LENTE INTRAOCULAR 
6. CAMPO VISUAL 
7. DOCUMENTOS 

8. SALIR 

Figura 1 
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FICHAS OFTALMOLÓGICAS 

Dr. ORLANDO TORRES SOTO 

1 Nº 13031 IQUIQUE 
1 

TIENE FICHA 

Nombre MAGDALENA , LUCIC 
Apellido Paterno 

FN 27/6/1936 
Fecha de nacimiento 

Edad 59 años 

Dirección PEDRO AGUIRRE CERDA Nº 1972 
Ocupación LABORES DE CASA 

1 RUT 4087537 - 9 1 DV9 

F igura 2 

Fecha 
Consulta 12/5/1993 

, ALVARADO 
Apellido Materno 

Sexo F 

Fono 441592 
Previsión Cruz Blanca 

Para terminar oprima [AL T-6] 

Nº 13031 Nombre MAGDALENA , LUCIC , ALVARADO 

Fecha 16/7/1995 FN 27/6/1936 Edad 59 años Sexo F 

D + HA - ANT: RESUMEN (10/83) USABA ODI: +2.00, VOD: 5/15 VOi: 5/1 OP, TN ODI : 15, BMC ODI: 

DISTROFIA CORNEAL MACULATA PREDESCEMETI CA, AUMENTO DENSIDAD SUB CAP PO ST LEVE . IND 

OD: + 1 00 - + 1.00*90(5/5P) 0 1: +0.50(5/5P) DP: 60, OD: +2.50 - + 1.00 

VOD 20/50P Csl 

VOi 50/50P Csl 

Visión Color 

BMC OD : CAP POST MÁS OPACA 

01 : CAPS IGUAL, CASI TRANSPARENTE 

FONDO ODI RETINAS APLICADAS, SIN RETINOPATÍA DIABÉTICA 

e Cnvg MOT 

Tn OD 15 

TN 01 15 

Stereo T. 

CT L 

Ex 

LENTE Od +0.50 

Op OD: CAT+ LI0(9/ 11/88); OI : CAT +LI 

- 20/40P DP Adic. +2.75-0.75D Dp 59 

Oi + 1.00 - 20/40P Nota 

: LENTES DE CERCA, PAPENZIMA, UNG. GENTALYN 

Diag .: HIPERMETROPÍA; ODI : CATARATAS OPERADAS; OD: PSEUDOFAQUIA; * Copiado* 

Nº 13031 EVOL-1 : RESUMEN (10/83) USABA ODI : +2.00, VOD: 5/15 VOi: 5/ 10P, 

TN ODI: 15, BMC ODI : DISTROFIA CORNEAL MACULATA PREDESCEMÉTICA, AUMENTO DENSIDAD 

SUB CAP POST LEVE, IND OD: -+1 .00* 90(5/5P) 01: +0.50(5/5P) DP: 60, OD: +2.50-+1.00* 90 01 : +2.00 

DP:62 L. BIFOCALES 

(10/84-10/88): CONTROLES: CATARATA EN EVOLUCIÓN VOD: CD A 1 MT., VOi CSL: 20/200 

7 1 
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ECO(RX): 23, K 1 :46.55, K2: 44.75, SE DECIDE COLOCAR LIO DE+ 19.5 (CTE: 1 17) ORC UV 7 1 K4 

9/l 1/88: OP. OD: EEC + LIO, AL. SE SACA ESCASA CAP. POSTERIOR, PU ES SE ROMPE Y EX ISTE MUCHA 

PRESIÓN VÍTREA ........ .. .. .... ...... ..... ... ... . 

Figura 3 

Existen fundamentalmente dos archivos princi­
pales: 

a) Archivo correspondiente a identificación del 
paciente el cual tiene datos de nombre, edad, 
RUT, previsión, actividad, etc . (Paula-2.DTF). 
Este archivo es manejado por la secretaria (Figu­
ra 2): 

b) Archivo correspondiente a los contenidos de 
la ficha oftalmológica propiamente tal (OR. dtf) 
(Figura 3): 

c) Archivos secundarios: Se usa también el siste­
ma computacional para confeccionar toda la 
correspondencia, informes médicos, informes de 
biopsias, cálculos de lentes intraoculares, almace­
nar informes de estrabismo, cálculo de la cirugía 
de estrabismo de acuerdo a tablas disponibles en 
nuestro medio, cálculo de pensiones de Invalidez, 
curvas de tensiones oculares y hasta campos vi sua­
les de Goldman, los cuales han sido digitalizados, 
confeccionando un programa especial, pero que no 
se ha completado con toda la información requeri­
da, en parte por ser algo engorroso y por el debut 
de los campos visuales computacionales, que algu­
nos colegas se han dedicado a informarlos. 

Aunque últimamente se está trabajando en un 
archivo para ingresar campos visuales computados. 

Cuando se comenzó a trabajar con nuestro siste­
ma, marzo de 1990, debió efectuarse una labor si­
multánea, ya que los pacientes seguían consultando 
y no podíamos detenernos. Por lo tanto lo primero 
que se hizo fue catastro de todas las fichas existen­
tes (25.701), asignándole un Nº correlativo, trabajo 
que duró alrededor de 8 meses, y en el cual se 
consignaron los datos personales del paciente, 
como nombre, dirección, fecha de nacimiento, etc. , 
luego se fueron agregando nuevos campos. 

Pacientes nuevos ingresaban directamente al 
sistema computacional. 

Aquellos pacientes antiguos que disponían de 
ficha clínica tradicional van ingresando a medida 
que consultan nuevamente. 

Paralelamente se hace un ingreso correlativo de 
las fichas, consultaran los pacientes o no. 

Al concurrir el paciente a la consulta, la secreta­
ria preguntaba su nombre: 

1 . Si el paciente había consultado con anterioridad, 
en la pantalla podían aparecer dos opciones: 

a) Tiene Ficha: Eso quería decir que el respec­
tivo tarjetón ya se encontraba en el sistema 
computacional y la secretaria debía "sacar" 
dicho "tarjetón" a través de la impresora. 

b) Buscar Fichero: Esto indicaba que había que 
buscar en el mueble donde estaban los tarje­
tones que aú n no ingresaban al sistema 
computacional. Como ya se le había asigna­
do un Nº era fácil acceder a él. 

2. Si el paciente era NUEVO, la pantalla aparece en 
"blanco" y se le abría ficha directamente en el 
computador. Se saca un impreso de esta ficha y 
el paciente es visto con este documento. 

En todos los casos se escribe la evolución en dicho 
documento. Posteriormente se ingresan estos datos 
al sistema (digitadora) . 

De esta manera fueron ingresando todos los pa­
cientes al sistema computacional. 

Este trabajo se completó en su primera etapa en 
julio del 95. En este momento sólo se trabaja con 
el sistema computacional. 

RESULTADOS 

Como se ha dicho se trabaja con dos secretarias: 
clínica digitadora NO SE USA EL COMPUTADOR EN LA 

CONSULTA OFfALMOLÓGICA, éste se encuentra a nivel 
de la secretaria. De tal manera que todo el resto del 
sistema es absolutamente igual a una consulta tra­
dicional. 

El médico hace sus anotaciones respectivas y va 
acumulando los impresos de los pacientes vistos . 

La digitadora concurre en jornada fuera de la 
atención de consultas. Ella debe transcribir toda la 
información de ese día al computador. 

Una vez a la semana el médico verifica que los 
datos estén correctamente ingresados y recién en­
tonces se descarta el impreso. 

También una vez a la semana se respalda toda 
esta información en diskets, además de una copia 
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de disco duro a disco duro efectuado a otro compu­
tador, para asegurar aún más la información . 

Es importante enfatizar que todo esto no ha sido 
nada de fácil. Ha significado muchas horas de tra­
bajo, eso sí que muy entretenidas sobre todo en la 
creación de los respectivos archivos, los cuales han 
ido sufriendo modificaciones, producto de lo que 
ha aconsejado el trabajo práctico diario. 

Sin embargo lo tedioso consiste en la revisión 
permanente del trabajo efectuado por la secretaria 
que transcribe la información (digitadora). 

Como se señalaba, se hacía también un ingreso 
paralelo de fichas: la secretaria, en orden correlati­
vo las transcribía al computador. Se ha programa­
do la base de datos para que indique cuáles fichas 
NO han sido revisadas y validadas por el médico 
(aparece junto al Nº de ficha un "*" o bien "#") , de 
tal manera que se puede identificar perfectamente 
la ficha que ingresa por esta vía. Esto es importan­
te destacarlo, ya que como es fácil de deducir, es 
casi imposible que el médico verifique todo lo in­
gresado por la secretaria. La verificación se realiza 
cuando un paciente consulta y se actualiza su fi­
cha. Es as í como hemos podido constatar qué pa­
cientes han consultado por segunda vez después de 
15 años. 

Resultaría absurdo revisar, en este caso, las 
15 .000 fichas restantes. (Si hipotéticamente se re­
visaran 10 fichas al día este proceso demoraría al­
rededor de 5 años) . De tal manera que este proceso 
aún está comenzando y quizás nunca acabe. Sin 
embargo lo revisado y verificado hasta el momento 
que corresponde a 19.000 fichas, que representa al 
56% del total, de ellas sólo están completadas con 
diagnóstico aproximadamente 9.000, es decir el 
27% del total. Éste por lo tanto es el total real de 
fichas sobre las cuales se puede trabajar en forma 
segura, respecto de las que aún no se ha llenado 
este campo. Sin embargo teóricamente es posible 
obtener información de las restantes, pero con más 
dificultad. 

Por ejemplo, podemos obtener indirectamente 
el diagnóstico de uveíti s preguntando por la pre­
sencia de tyndall, y habría que excluir tyndall he­
mático. 

Afortunadamente la digitadora entiende actual­
mente el 97% de la letra y cuando se escribe con 
mayor claridad llega al 100%. 

Creemos que aún no se ha llegado a la progra­
mación ideal la cual es absolutamente individual y 
particular. Siempre estamos revisando nuestro tra­
bajo en pro de algo fácil y elemental de manejar. 

A modo de ejemplo, ninguna de las secretarias 

sabe computación y el autor escasamente. Sin em­
bargo nos manejamos sin mayor problema. 

Esto se logra con algunos trucos, como tener un 
"Autoexet.bat" apropiado, es decir un programa 
autoexecutable que haga cosas por nosotros. En 
este caso cuando la secretaria enciende el computa­
dor, éste automáticamente revisa la memoria, veri­
fica que no hayan virus y enseguida carga el solft­
ware con el que trabajamos (Q&A), y despliega en 
pantalla el menú principal (Fig. 1). Éste a su vez, a 
través de "macros" (algunas teclas del computador 
que previamente se le han asignado algunas fun­
ciones, de tal manera que al apretar un solo botón 
realizan complejas órdenes). Ya a esas alturas pue­
de trabajar de acuerdo a las opciones de que dispo­
ne, sin mayor problema. Éstas como ya hemos in­
dicado son fundamentalmente dos: 
l. Busca pacientes: Le permite saber si el paciente 

ha consultado con anterioridad o es nuevo. 
2. Imprime ficha: Si el paciente tiene ficha, la op­

ción 1) le indicará el Nº de ficha respectivo. 
Debe recordar este Nº y escribirlo cuando se lo 
solicite la pantalla: automáticamente a través de 
la impresora saldrá la ficha solicitada. 

Y esto es todo lo que tiene que hacer para trabajar 
con nuestras fichas. 

Si se le solicita otros archivos, los puede obte­
ner de manera semejante, recurriendo al menú. 

De acuerdo a programación queda impreso si el 
paciente tiene otras fichas especiales como de LIO, 
Glaucoma, CT A, CV, Estudio de Estrabismo, Es­
trabismo o Pensión de Invalidez. 

COMPLICACIONES 

Enumeraremos las principales: 
l. Ingreso erróneo de paciente: letra de más o de 
menos, sobre todo con los apellidos extranjeros: 
Conclusión: pac iente aparece como no ingresado. 
Sin embargo se puede obviar esta situación bus­
cando al paciente en forma genérica como por 
ejemplo por sus iniciales, y por último hasta por el 
RUT, aunque no todos tienen esta información. 
2. Pacientes que ocultan su identidad haciendo 
confeccionar un registro doble para un mismo pa­
ciente, pero con distinto nombre . Esta situación es 
difícil de controlar; sin embargo en controles aleja­
dos en el tiempo se ha logrado esclarecer este pro­
blema, incluso después de varios años como se ha 
contado: "Sí, efectivamente yo vine hace 6 ó 7 
años atrás con un bono prestado por un amigo, 
pero como ahora arreglé mi problema previsional 
vengo con mi nombre verdadero". 
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3. Errores propios de la secretaria: creyendo 
que está en status de BÚSQUEDA DE PACIENTES, crea 
un nuevo registro, produciendo duplicación de in­
formación . Esto es fácil solucionar, ya que el pro­
grama cuenta con un sistema para evitar esta situa­
ción, previniéndola en primera instancia o tratarla 
cuando se le solicite. 
4. Daños de archivos: por corte de energía o una 
falta de "cierre" de los mismos. (Para ingresar a un 
archivo hay que "abrirlo" y una vez actuado sobre 
él hay que salir, previamente "cerrándolo"). El pro­
grama cuenta con archivos que permiten RECUPERAR 

daños. Por otro lado al usar computadores con 
fuente mixta: propia (baterías) y externa, este pro­
blema se obvia. 

Sin embargo se tuvo un serio problema con un 
archivo dañado que el solfware no pudo recuperar. 
Afortunadamente el día anterior se había respalda­
do toda la información, de tal manera que sólo se 
tuvo que rehacer un día de trabajo: de no haber 
tenido ese respaldo se habrían perdido ¡4 aíios y 
medio de trabajo! 

5. Daño del computador o fuente de poder. En 
otra oportunidad, hace dos años, se dañó la fuente 
de poder del computador. Se logró recuperar con 
fuente extra los archivos. Se estuvo dos días traba­
jando sin las fichas y sólo en forma manual : todos 
los pacientes pasaron a ser NUEVOS ya que no se 
contaba con ninguna evolución de ellos. No se po­
día esperar indefinidamente el arreglo del proble­
ma y se tuvo que comprar urgente un computador, 
cargarlo con los archivos y así se pudo continuar. Se 
traspasó la información acumulada en esos dos días. 

Al fin.al de cuenta se ha optado por comprar 
otro computador del mismo tipo pero más veloz y 
mayor capacidad el cual se maneja en casa para 
uso familiar, pero con la idea de tenerlo disponi­
ble ante una emergencia (Action Note 4 SLC/50 
de 120 MB). 

Como se puede ver, no es nada fácil ni barato 
tener esta tecnología. Afortunadamente los precios 
se han ido reduciendo a medida que se ha masifica­
do el uso del computador. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

Esto es sólo el comienzo como se ha dicho. A 
futuro falta procesar la información en forma esta­
dística, buscando patología más prevalente o pro­
pia de la zona. Casuística y resultados quirúrgicos, 
no tanto con el ánimo de publicación o trabajo, 
sino como información propia, que permita optimi­
zar recursos y autoperfeccionamiento. 

Por otra parte, disponer de unas fichas clínicas 
instantáneas y con letra totalmente legible, es dese­
able e impagable, sobre todo para informes, los 
cuales pueden ser dados al momento. O bien, algo 
más depurado, haciendo un breve resumen y agre­
gando el resto de la evolución detallada, de todos 
los controles que ha tenido el paciente. 

El otro aspecto importante y que fue lo que mo­
tivó disponer de un sistema computacional, es el 
espacio que ocupaban las fichas y su difícil acceso. 
Si no eran bien archivadas se perdían y luego era 
más fácil para la secretaria hacer una nueva que 
buscar en un mar de fichas . 

En síntesis se emplea un sistema computacional 
para almacenar fichas clínicas de igual forma a un 
fichero clásico, con grandes diferencias en lo que 
se refiere al espacio requerido, fácil manejo, rapi­
dez en la búsqueda: el archivo que BUSCA paciente 
y conoce el Nº de ficha con el cual se obtendrá a 
través de la impresora, demora alrededor de 3 se­
gundos, buscando de entre aproximadamente 
34.000 registros. Esta rapidez se logra con archivos 
indexados, es decir estar dentro de la memoria del 
computador de una forma más ordenada para en­
contrarlo rápidamente. 

Se ha trahajado con un programa fácil , versátil 
y dúctil de usar, lo que permite cambios en cual­
quier momento sin perder la información. 

Se usa la escritura normal, tipo texto; los dibu­
jos no son posibles con este sistema, pero se ha 
obviado adquiriendo un vocabulario descriptivo 
corto y preciso que permita ilustrar lo mejor posi­
ble una situación. En forma ex profeso se ha elimi­
nado la codificación (1), se ha preferido el sistema 
nemotécnico para abreviar frases, usando las letras 
iniciales; a modo de ejemplo: Diabetes Mellitus 
No Proliferante Severa (DMNPS), vale decir que 
cuando nosotros en el campo diagnóstico en vez de 
colocar un Nº de código correspondiente a dicha 
patología, escribimos las iniciales indicadas, el 
computador transcribe y coloca la frase correspon­
diente. Se debe reconocer que la codificación es 
más precisa, con menos posibilidad de error y vali­
dación más eficiente, pero se la encuentra más 
computacional y menos humana. 

Por último lo importante es haber ingresado al 
computador la información disponible. Será tarea 
de nuestra creatividad e inteligencia sacar el prove­
cho a dicha información, o de algún programa 
("Sistemas Expertos") o computador de los llama­
dos " inteligente", que pueda hacer el resto (2). En 
el intertanto, sin perder nuestra humanidad, habre­
mos saltado una valla hacia el futuro. 
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DIACRIOCISTORRINOSTOMÍA POR VÍA 
ENDONASAL. 

ESTUDIO PRELIMINAR 
Ores. THOMAS SCHMIDT P.*, FERNANDO BARRÍA VON B.**, 

RENATE KOCKSCH W.*** 

RESUMEN 

Describimos 13 casos de Dacriocistorrinostomías transnasales con microscopio operato­
rio en pacientes con obstrucción lagrimal postsacular. Analizamos la técnica, el manejo 
postoperatorio, complicaciones y resultados. El período de control varió entre 7 meses y 
1 O días. Se obtuvo una vía ampliamente permeable en 12 casos y una vía permeable, pero 
estrecha, en un paciente que tuvo una inclusión del hilo de silicona en la mucosa nasal. 
No hubo complicaciones y un período postoperatorio excelente. 

ABSTRACT 

We describe 13 cases of transnasal microscopic dacriocystorhinostomies, analizing the 
technique step by step. The postoperative management, complications and results are 
indicated. The follow up period ranges fi'om 7 months until 10 days. The results are 
excellent in all cases but one, and the technique presents no complications in our series, 
no excessive bleeding and good visualization of the surgical .field. 

INTRODUCCIÓN 

La buena visuali zación de las estructuras endona­
sales con el microscopio o endoscopio ha revolu­
cionado la cirugía de las cavidades paranasales en 
los últimos I O años (1 ). El instrumental se ha ido 
perfeccionando y se ha comenzado con el abordaje 
endonasal de la vecindad de la nari z y cavidades 
paranasales como la ci rugía de la vía lagrimal y de 
hipófisis, la descompresión de la órbita y del ner­
vio óptico. 

Con esta vía de abordaje se reducen a un míni­
mo los riesgos de lesionar estructuras endonasales 

*Hospital Naval Talcahuano. 
**Hospital Regional Concepción. 

***Universidad de Concepción, Concepción, Chile. 

vecinas al saco lagrimal, complicación relativa­
mente frecuente en la técnica endonasal a ciegas. 
Ésta fue la principal razón por la cual se prefirió 
por tantos años el abordaje por vía externa en la 
dacriocistorrinostomía. Con el entrenamiento ac­
tual de los otorrinolaringólogos en la cirugía endo­
nasal quisimos probar esta técnica en nuestros pa­
cientes con obstrucción lagrimal. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se presentan los resultados preliminares de un es­
tudio prospectivo actualmente en desarrollo en un 
grupo de trabajo formado por un otorrinolaringólo­
go y dos oftalmólogos. Se analizan los datos obte­
nidos en 13 pacientes operados de obstrucción la­
grimal postsacular con la técnica endonasal 
descrita por Wiegand. Los pacientes fueron opera-
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dos entre los meses de marzo y julio de 1995 en 
Concepción. 

La edad promedio de los trece pac ientes fue de 
46 años con una desviación estándar de 6 años y un 
rango de edad entre 8 y 74 años de edad. El 61,5% 
de los casos eran pacientes de sexo femenino. 

Antecedentes oftalmológicos: Todos los casos te­
nían una obstrucción lagrimal postsacular compro­
bada. Un paciente tenía atresia congénita del cana­
lículo superior y otro una dacriocistoITinostomía 
externa fracasada previamente. 

Antecedentes Otorrinolaringológicos: Un caso 
era portador de sinusitis maxiloetmoidal crónica. 
Un paciente presentó epifora posterior a una ciru­
gía de Caldwell-Luc, al igual que otro caso que 
tuvo una fractura nasal. 

Técnica quirúrgica: 

El sistema óptico empleado fue un microscopio 
operatorio con distancia focal de 250 mm en 11 
casos. En 2 casos se usó un endoscopio nasal 
(Storz 4 mm de 30 grados). 

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo 
anestesia general. Se realizó infiltración de la mu­
cosa nasal con un vasoconstrictor local y se caute­
rizó la mucosa nasal por delante del cornete medio. 
Luego se procedió a una osteotomía con fresa en 
todos los casos, dejando una abertura de l x 1,5 cm 
de diámetro promedio en la pared nasal lateral. El 
saco lagrimal se incindió en un caso y en todos los 
demás se resecó su cara medial , teniendo especial 
precaución de no lesionar la pared lateral donde 
desemboca el canalículo común. Se resecó la apó­
fi sis unciforme y finalmente se realizó una intuba­
ción con silicona en todos los pacientes y un tapo­
naje nasal ligero que se retiraba al día siguiente. 

Las indicaciones postoperatorias para los pa­
cientes fueron : Lavado nasal salino diario. Empleo 
de un antibiótico-antiinflamatorio nasal (Fusafun­
gina en inhalador) y un antibiótico tópico ocular. 

Los Controles postoperatorios se realizaron 
precozmente efectuando aseo endonasal por aspira­
ción, eliminación de costras y fibrin a en el ostium 
y empleo de ungüentos mixtos. 

La extracción de la silicona se efectuó al tercer 
mes, por lo que un número de pacientes aún portan 
su intubación. 

RESULTADOS 

El tiempo operatorio promedio fue de 44,6 minu-

Numero de caso 

Figura l. Distribución de los pacientes sometidos a dacriocistorri­

nostomía por vía endonasal de acuerdo al tiempo quirúrgico. 

tos con una desviación estándar de 19 minutos. En 
la Figura l se muestra el tiempo quirúrgico de cada 
caso observando un rango de 15 a 90 minutos. 

El tiempo de seguimiento promedio fue de 3 
meses con un rango de 10 días a 7 meses. 

La vía lagrimal se encuentra ampliamente per­
meable en 12 de los 13 casos. En un paciente se 
encuentra un estrechamiento de la misma, pero hay 
pasaje de suero con cierta resistencia. Los pacien­
tes relataron todos una mejoría de las molesti as 
preoperatorias derivadas de la obstrucción. 

La mayor diferencia con la cirugía tradicional 
por vía externa se apreció en el postoperatorio in­
mediato en que se presentaron signos inflamatorios 
mínimos, ausencia de dolor, equimosis externa o 
epistaxis . 

No se constataron complicaciones inmediatas 
derivadas de la técnica quirúrgica. Se presentó una 
subobstrucción lagrimal en que se encontró el 
nudo del tubo de silicona incluido en la mucosa 
nasal en el momento de retirarlo. 

DISCUSIÓN 

La cirugía funcional endoscópica de cavidades pa­
ranasales está revolucionando el manejo de patolo­
gía sinusal. Los trabajos de Gonnering y Puliafito 
(2), quienes mostraron su experiencia en el uso de 
Láser para la cirugía lagrimal llamaron la atención 
acerca del abordaje endonasal de la vía lagrimal. 

Sin embargo, la misma cirugía se puede realizar 
con instrumental relativamente simple y de costo 
razonable y con éxito quirúrgico cercano al 80% 
de los casos según diversos trabajos (3 , 4) . Se re­
querirá de una curva de aprendizaje inicial y en 
especial del conocimiento de la anatomía de la pa­
red nasal lateral. 

Nos parece que las principales ventajas de esta 
vía de abordaje son: 

Menor sangramiento intraoperatorio. 
- Ausencia de cicatriz externa. 



DACRIOCISTORRINOSTOMÍA POR VÍA ENDONASAL. ESTUDIO PRELIMINAR 79 

Menor edema e inflamación postoperatoria. 
Reducción del tiempo quirúrgico a 15 ó 20 mi­
nutos en manos experimentadas. 
Buena visualización en el postoperatorio, del 
ostium creado para la eliminación de costras o 
fibrina lo que permite un mejor control sobre 
las complicaciones y un mejor resultado quirúr­
gico. 
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LESIONES DE 
LA FOSA DE GLÁNDULA LAGRIMAL 

Dr. FRANCISCO VILLARROEL C.* 

RESUMEN 

Objetivos: Determinar el tipo de lesiones que ocupan la fosa de la glándula lagrimal en 
pacientes mayores de 15 años de edad. 

Material y Método: De un total de J 44 pacientes con masas orbitarias se encontraron 42 
con masas ubicadas en la reg ión súpero-temporal de la órbita, determinando su naturale­
za benigna o no, según el estudio clínico-patológico. 

Resultados: 22 (52,4%) lesiones malignas y 20 (47,6%) lesiones benignas. Entre las 
malignas, el linfoma n.o Hodgkin. (8 casos) y el carcinoma aden.oide quístico (5 casos), 
.fúeron. los más frecuentes, y entre las benignas, el quiste dermoide (5 casos), el adenoma 
pleomó1:fico (4 casos) y La i17:flamación. crónica in.específica ( en 4 ), .fúeron las principales. 

Conclusiones: Si se considera que entre las masas que ocupan espacio en la órbita de 
nuestros pacientes mayores de J 5 años, el 61 ,8% son benignas y el 38,2% son malignas, 
cuan.do la masa se ubica en la fosa de la glándula lagrimal la posibilidad de malignidad sube 
a un 50%, estamos obligados a estar más alertas frente a este tipo de ubicación orbitaria. 

ABSTRACT 

In a study of patients older than 15 years we found 144 mass lesions of the orbit. 42 were 
from the supero-temporal area. 

22 cases (52.4%) were malignant Lesions. The most.fi·equent pathology was Non Hodg­
kin Limphoma (8 cases) and Cystic Adenoid Ca rcinoma (5 cases). 20 cases (47,6%) were 
benign. lesions being the most.fi·equent Dermoid Cyst (5 cases). PleomorphJc Adenoma (4 
cases) and chron. ic i17: flamm ation. (4 cases). 

ln patien.ts older than. 15 years orbital space occupying lesions are in 61.8% of benign. origin 
and 38.2 % malignant. But if the lesion is in the lachrymalfossa the malignan.cy raises to 50%. 

La fosa de la glándula lagrimal es un territorio rela­
tivamente estrecho que contiene fundamentalmente 
a la g lándula lagrimal principal, en un espac io con­
siderado relativamente extraordinario, debido a su 
especial protección y, aparente, aislamiento. Sin 
embargo, en este lugar se instalan una serie de le-

*Clínica de ojos, Hospital Del Salvador, Santi ago, Chile. 

siones que pueden comprometer a la glándula mis­
ma o a tejidos que coexisten o proliferan, dándole ocu­
pamiento y especial connotación clúúco-patológica. 

Sabemos, clásicamente que, en la fosa de la 
glándula lagrimal se pueden encontrar tumores pri ­
marios , secundari os y metastásicos, lesiones linfoi ­
des, qui stes y procesos inflamatorios, expresando 
una variedad patológica que, muchas veces, es difí-
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cil de determinar si no se hace un acuocioso estu­
dio clínico, avalado por su extirpación o biopsia, 
para definirla exactamente. 

Pese a que la fosa tiene ubicación anterior en la 
órbita, el hecho que tenga una protección ósea ex­
terna complica su manejo quirúgico adecuado, 
pues, según mi impresión clínica, deberemos recu­
rrir a extirpar dicha protección en la mayoría de los 
casos, para llegar a una completa excisión y hacer 
un adecuado tratamiento. 

En el transcurso del tiempo me ha parecido que, 
en el adulto, de acuerdo a la impresión y numero­
sos estudios relacionados con la patología en esta 
región, cuando una masa se ubica en la fosa de la 
glándula lagrimal muestra una mayor probabilidad 
de ser más maligna que si se ubica en otra porción 
de la órbita. Por este motivo, en el presente trabajo 
deseo evaluar si esta impresión es verdaderamente 
exacta, para tener una actitud clínicamente cohe­
rente con el manejo de nuestros pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizan 144 pacientes mayores de 15 años de 
edad, con diagnóstico de masa orbitaria, atendidos 
por el autor, entre los años 1980 y primer semestre 
de 1994, en el Depto. de Órbita del Servicio de 
Oftalmología del Hospital del Salvador. A todos, 
se les hizo un estudio clínico oftalmológico y orbi­
tario, llenando una ficha adicional propia del Dep­
to. donde se especifican todos los hallazgos y exá­
menes complementarios requeridos para plantear 
una hipótesis diagnóstica. Lo primero que se deter­
minó fue la prevalencia de lesiones malignas y be­
nignas de toda la muestra. Para esto, aquellos casos 
con hipótesis diagnóstica de pseudotumor inflama­
torio se sometieron al tratamiento médico, con 
prueba esteroidal diagnóstica de 40 mg de predni­
sona diaria, y los otros, donde la sospecha no fue 
pseudotumor, al tratamiento quirúrgico. El segun­
do objetivo fue determinar la prevalencia de lesio­
nes que ocuparon la fosa de la glándula lagrimal, y 
separarlas en benignas y malignas, con el propósito 
de relacionar si la presencia de una masa en esta 
región mostraba una diferente incidencia de malig­
nidad que al considerarla en la órbita en general. 
Se excluyen de este estudio todos los pacientes de 
15 años de edad o menos. 

RESULTADOS 

Entre los 144 pacientes, 110 fueron mujeres y 34 
hombres. Su edad promedio fue de 49,6 años ( 16-
90). 

Entre los 144 pacientes, 44 fueron lesiones de la 
fosa glándula lagrimal, siendo 1 O hombres y 32 
mujeres, con un promedio de edad de 49,3 años. 
La edad promedio en los casos malignos fue de 60 
años y, en los benignos, de 37,5 años. 

LESIONES MALIGNAS VS BENIGNAS: 
En órbita 

55 malignas, 89 benignas (Tabla l ). 
Entre las malignas, 23 secundarias, 1 O de glán­
dula lagrimal, 8 metastásicas, 8 linfomas y 5 
sarcomas (Fig. 1). 

Entre las benignas, 27 vasculogénicas, 24 quísti­
cas, 14 pseudotumores, 13 neurogénicas, 5 óseas y 
4 de glándula lagrimal (Fig. 2). 

En fosa de la glándula lagrimal: 
22 lesiones malignas y 20 lesiones benignas 
(Tabla 2). 
Lesiones malignas : 8 linfomas no Hodgkin, 5 
carcinomas adenoides quísticos, 3 carcinomas 
pleomórficos de glándula lagrimal, 2 carcino­
mas no definidos de glándula lagrimal, 2 tumo­
res metastásicos (mama y gástrico), 1 sarcoma y 
l melanoma secundario conjuntiva] (Tabla 3) . 

Lesiones benignas: 5 dermoides , 4 adenoma 
pleomórficos, 4 pseudotumores, 3 otras infla­
maciones (mesénquima y otras), 2 dermolipo­
ma, 1 hernia de grasa y I hemangiopericitoma 
(Tabla 4). 

Benignas vs malignas: 
En la órbita, las lesiones malignas ocuparon el 
38,2% (55 de 144), y en la fosa de glándula el 
52,4% (22 de 42) (Fig. 3). 

DISCUSIÓN 

Si bien existen hechos clínicos y patológicos que 
permiten diferenciar tumores de otras lesiones de 
la fosa lagrimal, no siempre resulta fácil hacerlo. 
Generalmente podemos esperar que un tumor ori­
ginado en la glándula lagrimal se muestre como 
una masa ubicada en la porción súpero-temporal 
anterior de la órbita, que se puede acompañar de 
un desplazamiento medial e inferior del globo ocu­
lar; sin embargo, cualquier masa que ocupe la fosa 
puede hacer lo mismo, por lo que el examen clíni­
co no va a ser suficiente para definir una causa 
precisa, y deberemos recurrir a exámenes comple­
mentarios y a la cirugía. No obstante, la anamnesis 
tendrá un valor fundamental para orientarnos, en la 
que debemos destacar el tiempo de evolución de la 
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lesión. Si una masa, sin características inflamato­
rias, aparece en un período menor de 12 meses, 
debemos considerar la posibilidad que se trate de 
algo maligno. Shields en una interesante casuística 
de 645 biopsias de lesiones orbitarias (7), encuen­
tra que las les iones de la fosa lagrimal alcanzan a 
un 13%. En este trabajo la encontré ser de un 
29,2%. No tengo una explicación clara a este res­
pecto, pero nuestra muestra se diferencia en que 
vemos aspectos clinicopatológicos y no só lo biop­
sias como la que publica el mencionado autor, al 
mismo tiempo que hay masas tan grandes que in­
cluyen su ubicación abarcando la fosa de la glán­
dula y que he incluido en esta revisión (sarcomas 
por ejemplo). 

Personalmente estoy sorprendido por la canti­
dad de carcinomas de glándula lagrimal encontrada 
(10 en total) , incluso en pacientes jóvenes, como es 
en una mujer de 27 años de edad. E l desenlace 
final no he podido conocerlo en cada caso, pues no 
en todos he podido mantener seguimiento prolon­
gado, pues los he referido a servicios oncológicos, 
desde donde, muchas veces, nunca más volvemos a 
ver al paciente. Aún así, la situación terapéutica fi nal 
sigue siendo difíc il de definir, pues los métodos tera­
péuticos mantienen aún el tratamiento radical en ca­
sos graves recurrentes e invasores (1, 2, 3, 6). 

Esperamos que el futuro nos traiga una mejor 
concepción y más racional tratamiento para estos 
difíciles casos. Hasta ahora, desde el punto de vista 
hi stopatológico, ex isten tres parámetros para consi­
derar el riesgo futu ro de un tumor de glándula la­
grimal dignos de tomar en considerac ión: 1. Pobre 
di ferenciación con áreas basaloides sólidas, 2. Pro­
ximidad del tumor a márgenes profundos, y 3. In­
vasión perineural. En clínica, el dolor está presente 
en mucho de estos casos , junto con la tendencia 
destructi va ósea, que podemos pesquisar en la 
TAC. La existencia además de calcificaciones in­
tratumorales nos obliga a una mayor sospecha 
diagnóstica, aunque también las podemos encon­
trar en dermolipomas, dermoides, hemangiomas y 
várices. Todos, elementos que debemos conocer 
para un mejor manejo de nuestros pacientes, ade­
más de tener presente que el carcinoma adenoide 
quístico es el más prevalente, teniendo un mal pro­
nóstico por tender a expandirse hacia el cerebro 
por el nervio lagrimal (4, 5). 

Siempre se afirma que la mitad de los tumores 
epiteliales de la glándula lagrimal corresponde a 
adenomas pleomórficos . En esta pequeña muestra, 
ellos correspondieron sólo al 28,6%. No debemos 
olvidar que deben extirparse totalmente en la pri-

mera cirugía, pues años más tarde recidivarán, con 
cierta posibilidad de ser malignos ( 1). 

No ha sido sorpresa confirm ar los hall azgos de 
otros autores, en el sentido que cuando una masa 
se ubica en la fosa de glándula lagrimal, la situa­
ción pronóstica cambia ostensiblemente, aumen­
tando su posibilidad de ser maligna. En este trabajo 
es de un 50%, porcentaje que escapa a los encontra­
dos por otros autores, 32% para Rootman (1988) y 
18% para Caro] Shie lds y col. ( 1989) (6) (Tabla 5). 

Mali gnas 
(%) 

Ben ignas 

(%) 

TA BLA 5 

BEN IGNAS VS MA LI GNAS 

Rootman Shields 
( 1988) C.(89) 

16(34) 26( 18) 

3 1(64) 11 4(82) 

Actual 
( 1994) 

22(52) 

20(48) 

E l sentido final de este trabajo es alertar a los 
colegas que, la ubicación de una masa en fosa la­
grimal conlleva una evidente posibilidad de encon­
trarnos con una lesión agresiva y, que, por tanto, 
debemos ser mucho más cuidadosos y actuar con 
mayor rapidez que lo acostumbrado, especialmen­
te, recalco, si la enfermedad lleva menos de 12 
meses de evolución, donde, está claro, podemos 
estar frente a tumores malignos de la glándula mis­
ma o metástasis insospechadas, tal como fue con 
un carcinoma gástrico, que mostró un crec imiento 
de varias veces el tamaño de la órbita, invadiendo 
toda la hemicara correspondiente. Por lo tanto, es 
mucho más conveniente recurrir cuanto antes a una 
biopsia, que esperar demasiado, salvo que nos en­
contremos frente a un cuadro inflamatorio, donde 
el tratamiento médico será de elección. 
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 
FASCIA LATA DE BANCO Y PROLENE EN 

EL TRATAMIENTO DE LA PTOSIS CON 
TÉCNICA SUSPENSORIA 

Dr. CA RLOS MIR* 

RESUMEN 

Pacientes con ptosis severas y mala func ión de l elevador requieren, como ún ica alternati­
va, la suspensión frontal. 

Diversos materiales se han presentado en la bibliografía para este procedimiento. 
Presentamos en este trabajo un estudio comparativo entre 20 pacientes en los que se usó 

fascia lata cadavérica (Grupo A) de 3 orígenes: comercial, de banco de fciscia de EE.UU. y de 
banco defascia local y 13 pacientes en los que se usó Prolene 2-0, 1-0 y 4-0 (Grupo B). 

El seguimiento promedio f ue de 18 meses (rango entre 8 y 30 meses), para el grupo A y 
de 15,8 (rango entre 7 y 29 meses) para el grupo B. 

Los resultados nos permiten afirmar que la fascia lata de banco es mejor alternativa 
que el Prolene, cuando no podemos disponer de fascia lata autógena. 

ABSTRACT 

Brow suspension is considered to be the unique alternative for paciente with severe 
pstosis associated with poor levator function . 

Severa! materials have been presented in the literature for this procedure. 
We present in this paper a comparative study between 13 patients in who we used 

Prolene 2-0, 1-0 and 4-0 (Group B), patients in who we used cadavericfascia lata (Group 
A) of 3 differents sources: commercial, from a United States bank andfrom a local bank. 

Thefollow-up average has been of 18.3 months (range 8 to 30 months). For the group 
A and 15.8 months (rangefrom 7 to 29 months)for the group B. 

The results allow us to confirm that the fascia lata stored is a better alternative than 
the synthetical material when we can not use autogenous fascia lata. 

INTRO DUCCIÓN 

En la cirugía suspensori a para las ptosis severas 
con mala o nula fu nción del elevador existe coinci-

*Servic io de Ocu loplastía y Órbita de l Hospita l Central, 
Mendoza, Argentina. 

dencia en que el mejor material para su corrección 
es la fascia lata autógena. 

Existen numerosas razones por las cuales el of­
talmólogo a lo largo de los años ha buscado susti­
tutos para este tej ido: la imposibilidad física que 
implica en los niños pequeños extraer fascia lata, e l 
aumento de la morbi lidad, y la poca tendencia en 
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general por parte del oftalmólogo de manejarse en 
ese campo quirúrgico, entre otras. 

Numerosos materiales se han usado como alter­
nativa, desde los sintéticos (Prolene, Mersilene, 
Nylon, Supramid, etc.) hasta tejidos cadavéricos 
( l ). 

Los resultados de las diferentes publicaciones 
(2, 3) muestran cifras muy disímiles cuando se 
evalúan los resultados de los diferentes materiales. 

Se presenta en este trabajo un estudio compara­
tivo entre los resu ltados obtenidos usando fascia 
lata de banco en 20 pacientes y Prolene 1-0, 2-0 y 
4-0 en 13 pacientes. 

La fascia lata donante tiene tres orígenes: co­
mercial, de banco de Estados Un idos y fascia lata 
de banco local. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Todos los pacientes de ambos grupos tenían ptosis 
severas con nula o mala función del elevador (en­
tre O y 5 mm). 

Fascia lata donante (Grupo A) fue usada en 20 
párpados de 20 pacientes (en los casos bilaterales 
se tuvo en cuenta sólo el párpado derecho para este 
estudio). 

Quince pacientes tenían menos de 14 años y 
de ésos , ocho tenían menos de 3 y dos entre 4 y 
6 años, uno de 7, uno de 9, uno de 10, uno de 13 
y uno de 14 años. Los otros 5 pacientes eran 
adu ltos. 

La etiología correspondió a 15 ptosis congéni ­
tas, 2 síndromes de oftalmoplej ia cró ni ca extern a 
progresiva, l síndrome de blefarofimosis, l tercer 
par congénito, 1 ptosis traumática. 

El promedio de seguimiento fue de 18,35 meses 
(rango entre 8 meses y 30 meses). Cinco pacientes 
tenían ci rugía previa. La técnica quirúrgica em­
pleada fue la de Crawford modifi cada. 

En el segundo grupo (Grupo B) se utili zó Prole­
ne para su corrección (2-0, 1-0 y 4-0) y correspon­
dió a 13 pacientes entre los que encontramos seis 
de menos de 3 años, tres de menos de 8 años y 
cuatro ad ultos. 

La etio logía correspondió a ] 1 ptosis congéni­
tas, l síndrome de blefarofimosis y 1 III par congé­
nito. Un paciente tenía cirugía previa. 

El seguimiento promedio fue de 15 ,8 meses 
(rango entre 7 y 29 meses). 

La c irugía empleada fue la de Crawford modifi­
cada cuando se utili zó Prolene 2-0 y 1-0 y la mis­
ma pero con fijación al tarso cuando se utilizó pro­
lene 4-0. 

RESULTADOS 

Los resultados se clasificaron en: 
Bueno: El párpado se mantuvo a I mm del limbo. 
Moderado: El párpado se mantuvo a más de 1 mm 

del limbo pero el eje visual se mantuvo libre. 
Malo: se tapó el eje visual. 

Las medidas que se tomaron en cuenta para este 
trabajo fueron las del postoperatorio inmediato, y 
las de la última consulta registrada. 

Los resultados fueron los siguientes: 
Grupo A: En el postoperatorio inmediato 17 pa­

cientes (85%) se clasificaron como "bueno" y 3 
como "moderado" (15 %). 
En la última consu lta 15 pacientes se clasifica­
ron como "bueno" (75 %), 5 como "moderado" 
(25 %) y ningún fracaso. No se observaron com­
plicaciones de tipo granulomatosa ni de reac­
ción a tejido extraño. 

Grupo B: En el postoperatorio inmediato 11 pa­
cientes (84%) se clasificaron como "bueno", y 2 
como "moderado" (16%). En la última consu lta 
8 se cons ideraron "bueno" (61 %), 4 se conside­
raron "moderado" (30,7%) y l como "malo" 
(8%). 
Entre las complicac iones sólo se observó, en 2 
casos, la extrusión de la sutura por encima de la 
ceja, situac ión que fue corregida quirúrgica­
mente. 

DISCUSIÓN 

Hoy en día la mayoría de los estudios coinciden en 
afirmar que la fascia lata autógena es el material de 
elecc ión en la reparación de la ptosis con mala 
función del e levador en los niños de más de cuatro 
años. 

Numerosos inconvenientes presenta este proce­
dimiento, desde la limitación de la edad, la necesi­
dad de anestesia general y la morbilidad de esta 
ci rugía, entre otras. 

Debido a la gran disparidad que ex iste entre los 
diferentes autores: (Crawford establece un éxito 
del 90% con fascia heteróloga, Wilson y colabora­
dores hablan de un éx ito del 50% a largo plazo) es 
que decidimos en este trabajo presentar nuestra ex­
periencia en estas dos alternativas que correspon­
den al material cadavérico donante y al material 
sintético. 

Los resultados nos permiten afirmar que en e l 
tiempo de segu imiento que realizamos , las fascia 
lata donante es mejor alternativa que el material 
sintético y que no tuvimos ninguna complicación a 
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consecuencia de introducir tejido extraño en el or­
ganismo del paciente. 

El Prolene tiene la gran ventaja de su fácil ad­
qui sición y la posibilidad de ex traerlo para suplan­
tarlo por fascia lata autógena, si fuera necesario, 
pero tiene, en nuestra experiencia, un mayor índice 
de fracasos y de complicaciones. 
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CICLOFOTOCOAGULACIÓN EXPERIMENTAL 
CON LÁSER DIODO EN OJOS DE 

CONEJO I: MICROSCOPÍA ÓPTICA Y 
ELECTRÓNICA 

Dr. SERGIO TABILO L.*, LUIS STROZZI V.*, RICARDO GARIBALDI D.* 
CARLOS REYES C.* 

RESUMEN 

Se realizó ciclofotocoagulación experimental con láser semiconductor de diodo mediante sonda 
de contacto (G - probe, Iris Medica/) en una serie de conejos, los que fueron sacrificados en forma 
secuencial para poder observar los efectos producidos en el cuerpo ciliar a nivel histológico. 

Después de realiza r el procedimiento bajo un mismo protocolo, se pudo observar que 
las principales lesiones producidas son el blanqueamiento y contracción de los procesos 
ciliares a nivel macroscópico. 

Se examinaron a nivel microscópico y ultrae~tructural las lesiones producidas, obser­
vándose necrosis de coagulación del epitelio ciliar en sus dos estratos y dispersión de 
pigmento. En etapas tardías se agregó h.iperplasia del epitelio pigmentado ciliar, con 
marcadafibrosis del estroma. 

También júeron observadas y fotografiadas las microexplosiones tisulares producidas 
por el uso de energía excesiva ( o "supraumbral " ), que demuestran una destrucción 
completa y localizada del complejo ciliar. 

Estos hallazgos demuestran la gran precisión y poder de penetración del láser diodo al 
ser aplicado directamente sobre la esclera, y nos ilustran acerca de la mejor forma de 
aplicarlo y de su mecanismo de acción a nivel del cuerpo ciliar. 

ABSTRACT 

Experimental cyclophotocoagulation was pe1:formed with a semiconductor diode laser by 
rn.eans of a contact probe (G-probe, Iris Medica /) in a series of rabbits. These were 
sacr(ficed sequentially in arder to observe th.e hystological changes produced in the 
ciliary body. 

After using equal procedures in ali th.e cases, the main macroscopic lesions observed 
were a bleaching and contraction of th.e ciliary processes. 

During th.e first 15 days, th.e microscopical and ultraestructural lesions consisted of a 
coagulation necrosis of both strata of th.e ciliary epith.elium anda dispersion of the pigment. In 

*Servicio de Oftalmología, Hosp ital Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile. 
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later stages, a h.yperplasia of th.e pigmented ciliary epith.elium with. a notorious stromal 
.fibrosis appeared. 

Tissue microexplosions were also observed and ph.otographed wh.en excessive energy 
( o ver the th.resh.old) was applied, indicating a localized and complete destruction of th.e 
ciliary complex. 

These .findings show the great precision and penetrating power of the diode laser when 
applied directly on the sclera. They also illustrate the best way to app ly the laser and the 
mechanism th.rough. which it acts on the ciliary body. 

INTRODUCCIÓN 

La creciente utili zac ión de l láser semiconductor 
de diodo como herramienta para la ciclodestruc­
ción selecti va en e l g laucoma, nos ha dado la 
oportunidad de revi sar en nuestro medio los 
efectos producidos por esta técnica a ni ve l ul­
traestructural. Para e llo se reunió un equipo clíni­
co-patológico que rea li zó fotocoagulación experi­
mental en conejos , con e l fin de observar los 
efectos producidos por esta fu ente de energía sobre 
el cuerpo cili ar ( 1, 2, 3). 

Se utili zó el láser semiconductor de diodo OCU­
LIGHT SLX (IRIS Medica) Instruments lnc.). Éste 
es un láser de bajo mantenimiento que no necesita 
refri geración , en el cual la conductividad eléctrica 
está li gada al movimiento de partículas portadoras 
de carga, que se mueven por la acción de un campo 
eléctrico . Una característica importante de este lá­
ser es su elevada efi ciencia de conversión de ener­
gía eléctri ca a óptica, lo que signifi ca en la práctica 
que e l aparato puede ser conectado a la fase eléctri­
ca habitual para su fun cionamiento. 

E l material activo es el Arsenuro de Galio (ele­
mento sólido), cuya emisión luminosa está en el 
espectro del infrarrojo (rango 780-850 11111) , por lo 
que ésta es fác ilmente absorbida por los tejidos que 
contienen pigmento y pobremente absorbida por la 
hemoglobina, e l agua y el tej ido adiposo. 

La luz del diodo es capaz de atravesar la esclera 
humana con facilidad , siendo absorbida por el pig­
mento del cuerpo ciliar en una proporción mayor 
que la de l Yag láser (l). La energía puede ser ap li­
cada en forma aérea o a través de una sonda de 
contacto. 

Recientemente se ha lanzado al mercado una 
sonda especialmente di señada para la ciclofotocoa­
gulac ión de contacto, que cuenta con la aprobación 
de la Federal Drug Administra/ion en Estados 
Unidos, y ha sido utili zada por diversos autores en 
un estudio multi céntri co (8). Para e l tratamiento se 
conecta la sonda al láser, y el extremo de ésta se 
aplica adyacente al limbo esclerocorneal. De esta 

forma se obtiene un spot de 600 micras directa­
mente sobre el cuerpo cili ar, a una di stancia apro­
ximada de 1,5 mm desde el limbo. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Técnica de Fotocoagulación 

Se selecc ionaron conejos machos y hembras pig­
mentados, procedentes de la mi sma camada y de la 
mi sma edad, cuyos pesos flu ctuaron entre los 
2.400 y 2.500 gr. Previo al procedimiento, se les 
anestes ió con ketamina por vía intramuscular, a 
una dosis de 10 mg/kg de peso (4, 5). 

Se realizó ciclofotocoagulación en 180 grados su­
periores del ojo derecho de cada conejo, dejando el ojo 
contralateral como testigo sano. Se utilizó sonda de 
contacto G - probe para láser diodo (810 nm, Iris medi­
cal) de 600 micrones de diámetro, realizando 6 aplica­
ciones con un tiempo de 2.000 milisegundos y una 
potencia que osciló entre los 500 y los 1.500 Mw. 

Cada conejo fue identificado, y a cada uno se le 
confeccionó un protocol o detall ado del procedi­
miento (Anexo Nº 1) anotando las variables en 
cada caso y señalando los lugares donde se produ­
jeron microexplosiones ti sulares. Estas microex­
plosiones son audibles como un "Pop" o "Snap" 
profundo, y se trató de utili zar la energía máxima 
que no se acompañara de este fenómeno; esta ener­
gía se definió como "umbral" (1 , 6, 8). 

En una primera fase se reali zó la fotocoag ula­
ción en el conejo Nº 1, ap licando el borde proxi­
mal de la sonda en el limbo corneoescleral , con lo 
que se produce un spot a 1,5 mm , a nivel de la 
cabeza de los procesos ciliares. El tamaño del spot 
es fijo y está dado por la sonda, que corresponde a 
600 micras. Se procedió al examen macroscópi­
co a las 24 horas para verificar la adecuada posi­
ción de la sonda sob re el cuerpo c ili ar; si ésta era 
correcta (tercio anterior o medi o de los procesos 
cili ares), se continuaría con el estudio microscó­
pico y éste sería considerado el primer espécimen 
de l estudio. 
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Posteri ormente se reali zó ciclofotocoagulac ión 
con la técnica descrita en otros tres conejos, los 
que fu eron sacrificados y examinados a los 5, 15 y 
45 días, respecti vamente. 

Fij ación y Deshidratación 

Los ojos fueron enucleados luego de sacrificar los 
animales con aire endovenoso (bajo anestes ia), 
procediéndose luego a su col'ocación en una solu­
ción de glutaraldehído al 4%, en buffer fosfato a 4º 
Celsius, pH 7.4. Se procesaron los ojos tratados 
con el láser en cada conejo y también los ojos no 
tratados, los que fu eron sometidos a igual procedi­
miento en forma contemporánea. Estos ojos sirvie­
ron de control sobre el proceso de fijaci ón. 

Una vez obtenidos los dos ojos, se procedió a 
di secarlos a nivel del polo anteri or, secc ionándolos 
a ni vel de la ora serrata. Enseguida se procedió a 
mirar bajo lupa y a secc ionar en sentido meridional 
trozos del cuerpo ciliar que contenían las áreas tra­
tadas, separadamente. Estas áreas se observaron 
como zonas blanquec inas localizadas a ni vel de los 
procesos ciliares, y el tamaño de ell as guardó rela­
ción con la intensidad de aplicac ion en cada caso. 

Posteriormente las muestras se mantuvieron en el 
fij ador por 6 a 12 horas, tiempo que se consideró 
suficiente para la fij ación del tejido escleral . A conti­
nuación se procedió a refijar cada trnzo en Os 04 al 
2% por una hora; posteriormente cada uno de ellos 
fue deshidratado en alcoholes de concentración cre­
ciente, para finalizar en óxido de propileno. 

Enseguida cada trozo fue incluido en forma se­
parada en Araldita 502, la que fue polimeri zada a 
temperatura creciente hasta 65º Celsius. A conti­
nuac ión se practi caron cortes semifinos de 1,5 mi ­
crometros, los cuales fu eron teñidos con Azul de 
toluidina y Violeta de cres ilo para ser estudiados 
en microscopio Ortholux-Leitz, y fo tografi ados 
mediante un di spos itivo Orthomat. Posteriormente 
se realizaron cortes ultrafinos de 65 a 75 nanóme­
tros, mediante ultramicrótomo OMU - 2 Reichert. 
Estos cortes, luego de contras tados con Acetato de 
uranilo e Hidróx ido de plomo, fueron observados y 
fo tografi ados mediante Microscopio E lectróni co 
de Transmisión Phili ps M - 300 y un microscopio 
Joule, ambos ex istentes en la Fac ultad de Ciencias 
de la Uni versidad de Chile. 

RESULTADOS 

Hemos observado cortes de cuerpo cili ar de ojos 
sanos y fo tocoagulados, que fueron sometidos al 
mi smo proceso para su observación. 

Para esta publicac ión se seleccionaron aquell as 
zonas de tejido que rec ibieron una intensidad entre 
800 a 1.000 mW . Seguidamente, se procedió a ob­
servar los tejidos en la siguiente secuenc ia: conjun­
ti va, esclera limbar, cuerpo y múscul o cili ar, pro­
cesos cili ares y su tejido conjunti vo subepitelial. 
Este procedimiento se realizó en los animales que 
fu eron sacrifi cados a los 5, 15 y 45 días postirra­
di ación . 

Grupo Nº 1: 5 días 
A la microscopía de luz, los tejidos de la conjunti ­
va limbar (Figs . 1 y 2) en las zonas de aplicac ión 
de la sonda solamente presentaron una discreta hi­
peremia; la esclera se observó a este nivel sin cam­
bios visibles . Se observan los vasos dil atados en la 
zona epiesc leral y acúmulos lipoídi cos propios de 
esta especie animal. 

A ni vel del cuerpo cili ar (Fig. 3) en las zonas de 
aplicación se observa la pérdida del epitelio inter­
no no pigmentado, y conservac ión parc ial de l epi ­
telio ex terno pigmentado, que es claramente vi si­
ble. No es posible identifi car la membrana basal y 
los vasos se encuentran borrosos y algunos de ellos 
parc ialmente ocluidos . El estroma presenta intensa 
infiltración hemática. Se observan gránulos pig­
mentari os esparcidos en las áreas hemáticas. 

Con mayor aumento (Fig. 4), se observan áreas 
de alterac ión por coagulac ión térmica del estroma, 
como tambié n en el conjunti vo de los procesos c i­
li ares . 

Figura l. Grupo J /5 días) . Los tejidos de la conjuntiva limbar 
en las zonas de ap licaéión no acusan alteración, con excepción 
de discreta hi peremia a ni vel epiesclera l. Los componentes es­
clera les no exhiben cambios visibles . 
Leyenda: ce, ep iteli o conj unti va!; v, vena pequeña; a, arteri a; 
ep, epiesc lera. Corte semi fino de 1,5 micrometros. Inclusión: 
Araldita. Coloración: Azu l de Toluidina. Aumento 350 X. 
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Figura 2. Grupo 1 /5 días). Conjuntiva limbar en. zonas de 
ap li cac ión que muestra vasos ep iesclera les arter iales ·y venosos 

de pequeño cal ibre, d il atados. Hay además acúm ulos li poídicos 
que son normales en lámi na propia- de la conjuntiva de l conej o. 

La esc lera no muestra alteración. Leyenda: v, vena pequeña 

di latada; a , arter ia pequeña; I , acúmulo lipoídico, ·e, esclera. 

Corte semifino de 1,5 rn icrometros . Inclusión: Araldita. Colora­

ción: Azul ele To luicli na - Vio leta ele cresilo . 'Aumento 350 X 

Figura 3. Grnpo 1 /5 días). Corte de cuerpo ci liar de conejo de 
cinco días. El co rte co rresponde a zo na ele apl icac ión y muestra 

procesos cili ares con pérdida del epite li o interno no pigmentado, 

el que se conserva en zona no alcanzada por el disparo, lo que 

se puede observar a la extrema izq ui erda. Hay conservac ión 

parcia l de l epiteli o ex terno. Los vasos sanguíneos se observan 
borrosos y parcia lmente oc luidos. Hay intensa infi lt ración he­

máti ca del estroma, con dispersión de pigmento en estas zonas. 
Leyenda: cp, cámara posterior; pa, procesos cili ares mu y a ltera­
dos en la zona central del di sparo; pp , com ienzo de pars plana 

con conse rvac ión de los epitel ios; i , Iris; I, esclera li rnbar sin 

alteraciones; e, córnea. Corte semifino de 1,5 microm etros. In­

clusión: Araldita. Colo ración: Azu l ele Toluidina. Aumento 125 
X. 

Figura 4. Grnpo J /5 día s). Deta ll e a mayor au mento ele la 

región cenlral de un disparo, con área de alteración por coagula­

ción térmica del estroma cili ar y ele los procesos vec inos. 
Leyenda: cp, cámara posterior; e, estroma con gran cantidad de 

eritrocitos trasvasados; v, vaso con alteración de su endote li o. 

Corte semifino de 1,75 micrometros. Inclusión: Ara ldita. Colo­

ración: Azu l de Toluid ina. Aumento 300 X. 

La observación con microscopía electrónica 
(Fig. 5) muestra la alteración ultraestructural de un 
capilar que presenta parte de su curso ob literado, y 
con su endotelio dañado térmicamente (coagul a­
do). En las prox imidades se observa melanocitos 
estromales con su estructura de membrana alte1:ada 
y pérdida de los organoides , a excepción de' los 
gránulos de pigmento. 

Grupo Nº 2: 15 días 
El estudio panorám ico del complejo ci li ar (Fig. 6) 
muestra gran alteración de los procesos c iliares, 
con pérdida del epitelio interno en gran parte de su 
superficie, dispersión de gránulos melánicos del epi­
telio pigmentado, hemorragia y edema del estroma. 
En otras zonas donde previamente se había observa­
do coagulación térmica, el edema no se presenta. Con 
mayor aumento (Fig. 7) se agrega a las alteraciones 
anteriores la presencia de dilataciones vacuolares de 
diámetro variable, de lumen muy claro, que se sitúan 
en el EP de aquellas zonas edematosas. 

La observación electrónica (Fig. 8) con bajo au­
mento de la zona, muestra al ep itelio no pigmenta­
do reducido a simples fragmentos, mientras que el 
EP que ha permanecido se le observa avanzando 
en fo rma desordenada hacia el estroma edematoso, 
sin que sea posible delimitar membrana basal. 
También es posible observar g lóbulos rojos extra­
vasados y capil ares con su lumen conservado y 
hematíes en su interior, con endotelio y láminas 
basales discontinuos y alterados. 
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Figura S. Grupo ( 5 días). Observac ión electrónica de una 

zona vecina al centro de un disparo. que muestra un cap il ar 
(le) que está obliterado en parte de su curso (flecha s negras) y 

con gran alteración endoteli al por coagulación térmica. Se ob­
serva una plaqueta en e l lumen vascular (aste risco) . En estro­

ma melanocitos alterados y con c itoplasma coagulado y con 

sus organoides destruidos, sa lvo los gránulos me lánicos (m). 
En su vec indad, fibras co lágenas (fe ). Corte ult rafi no. Fija­

ción: Glutara ldehído - Ac. Osmico. Inclusión: Araldita. Aumen­
to básico: 2.800 X. 

Figura 6. Grupo 2 (1 5 días ). Corte de corona ciliar en zo na de 

disparo. Los procesos cili ares (pa) muestran: desaparición casi 

completa del epitelio interno, dispersión del pigmento y hermo­

rragias (e) y necrosis (flechas), y edema estroma! en procesos 

ciliares (aste risco); cp: cámara posterior. Corte semifino de 1,5 
micrometros. Inclusión: Araldita. Colorac ión: Azul de Toluidina 

y Violeta de Cresilo. Aumento 125 X. 

Grupo Nª 3: 45 días 
La observación con microscopía de luz (Fig. 9) nos 
muestra: aumento del tejido conjuntivo y de los 
fibroblastos del estroma, hay una franca disminu­
ción del territorio vascular. En cambio, hay au­
mento del volumen global de los melanocitos y su 
pigmento . Esta observación se repite a nivel de los 

Figura 7. Grupo 2 (15 días) . Corte de corona cili ar en la zona 

vecina al centro de un di sparo. Se observa desaparición casi 

completa del epite lio interno no pigmentado. Se observan dilata­

ciones vacuolares de diverso di ámetro (}lechas negras), de lu­

men ópticamente vacío, que se ubi can en el epite lio pigmentado 

(e p) que circunscribe zonas estromales edematosas y hemorrági­
cas (e) . En estroma vasos venosos d il atados (v), en menor nú­

mero que lo normal. Corte semifino de 1,5 micrometros. Inclu­
sión: Araldita. Coloración: Azu l de Toluidina. Aumento 350 X. 

Figura 8. Grupo 2 ( 15 días). Observación electrónica. Detalle 

de un proceso ciliar (correspondiente a la reg ión descrita en la 

figura Nº 7). Epitelio interno muy destruido (ei), como indican 

fl echas. Ep itelio pigmentado (e p) se ha conservado y ha crecido 

avanzando hacia el estroma, que presenta un fibroblasto y su 

núcleo (n). En la región inferior un capilar que contiene hema­

tíes (aste riscos), pero con gran alteración de su endotelio, que 
está indicado por fl echas negras. Corte ultrafino. Fijación: Glu­
taraldehído - Ac. Osmico. Inclusión: Araldita. Aumento base: 

3.500 X. 
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procesos ciliares tanto en el epitelio pigmentado, 
como en la marcada fibrosis que presenta el tejido 
conjuntivo subyacente. En cambio el epitelio inter­
no no pigmentado (Fig. 10) muestra muy pequeñas 
zonas o áreas donde existen células aparentemente 
en recuperación. 

cp 

Figura 9. Grupo 3 (45 días). Corte de reg ión ciliar, observa­

ción con microscopía de luz. Muestra estroma con aumento del 
tejido fibroso (ec), y franca di sminución de vasos, que contrasta 

con aumento de melanocitos del epitelio ex terno y del estroma 
(ep). En pequeñas reg iones (flecha) algunas células del ep itelio 
apigmentado; cp , cámara posterior. Corte semifino de 1,5 mi­

crometros. Fijación: Glutaraldehído 4%. Tnclusión: Araldita. 

Coloración: Azul de Toluidina. Aumento 350 X. 

Figura 10. Grupo 3 (45 días) . Proceso ciliar con marcada fibro­

sis y gran di sminución de los vasos sanguíneos. Aumento de 
volumen del epitelio pigmentado (ep) y en algunas pequeiias 
zonas conservac ión de cé lulas del epitelio interno no pigmenta­
do (flechas). Corte semifino de 1,5 micrometros. Fijación: Glu­

taraldehído 4%. Inclusión: Araldita. Coloración: Azul de Tolui­

dina. Aumento 350 X. En recuadro derecho: un pequeiío corte 

de epiteli os ciliares normales, con igual tratamiento hi sto lógico, 

para fines comparativos. Aumento recuadro 1.000 X. 

DISCUSIÓN 

En un estudio de ciclofotocoagulación con láser 
Y AG en conejos pigmentados (2), se utilizó una 
energía de 2 joules y se realizaron 24 aplicaciones 
en 360 grados en un ojo; en el 50% de ellos se 
presentó hifema que ocupó entre un 20 y un 80% 
de la cámara anterior. Éste se reabsorbió en todos 
los casos, no significando una complicación mayor 
según los autores. 

En nuestro estudio no se registró ningún caso de 
hifema. Los rangos de energía utili zados por nos­
otros oscila.ron entre l a 3 joules, lo que confirma el 
bajo nivel de energía que requiere el láser diodo para 
obtener el resultado buscado sobre el cuerpo ciliar. 

En nuestra serie se utili zaron largos tiempos de 
aplicación (2.000 ms), lo que en la práctica permite 
minimizar los efectos microexplosivos, y por lo 
tanto la acción del láser se limita a un efecto térmi­
co sobre el tejido a tratar. Tuvimos un promedio de 
2 microexplosiones por conejo; éstas fueron las 
mínimas necesarias para determinar el umbral de 
fotocoagulación eficaz. 

Los efectos ciclodestructivos de la ciclocriotera­
pia, Nd: Yag láser y diodo láser han sido observa­
dos en un estudio comparativo realizado por Ass ia, 
Hennis y cols. (9); utilizando una técnica de obser­
vación de Miyake (10) , en ojos de cadáver con 
cristalino in situ , o que habían sido sometidos a 
facoéresis con implante de lente intraocular. 

La aplicación efectiva de fotocoagul ación con 
Nd - Yag (en el "modo térmico" o "free-running") 
y de láser diodo se observó macroscópicamente 
como un blanqueamiento y contracción del tejido 
ciliar, con necrosis coagulativa y dispersión de pig­
mento para ambos métodos. Nuestros hallazgos 
son concordantes con estos trabajos , a excepción 
de la sepa.ración de las células epiteliales reportada. 

Nosotros observamos que el efecto del láser se 
limita exclusivamente al cuerpo ciliar en su tercio 
anterior, respetando la mitad dorsal de la corona 
ciliar. Tampoco observamos daño alguno en el án­
gulo de la cámara anterior, tejido iridiano o a nivel 
del ecuador del cri stalino . 

Si bien es cierto que los efectos del laser Yag y 
los efectos del diodo son similares, el nivel de 
energía que requiere el diodo es mucho menor, 
dado que su longitud de onda es mejor absorbida 
por el pigmento. Esto hace posible reali zar un tra­
tamiento muy locali zado, sin dañar los tejidos que 
rodean al cuerpo ciliar. 

Las lesiones observadas aparecen como perma­
nentes , y la recuperación del epitelio no pigmenta-
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do nos parece improbable, aunque es necesario 
continuar el estudio por mayor tiempo. 

Es interesante hacer notar que no se observaron 
émbolos de pigmento en los vasos sanguíneos; esto 
podría tener importancia ya que se han comunica­
do algunos casos en la literatura mundial de oftal­
mia simpática después de la ciclofotocoagulación 
con Yag-Jáser (11), pero no se ha reportado ningu­
no a la fecha con el diodo. 

Aunque el presente trabajo es preliminar, pode­
mos concluir que la sonda de contacto es muy efi­
ciente, que no produjo grandes cambios externos 
en el ojo, y que ejerció su efecto en forma profun­
da y selectiva sobre el cuerpo ciliar. 

Especiales agradecimientos a: Dr. Carlos Muñoz 
A. y Dr. Q.F. José Bocic C. 
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TRABECULECTOMÍA: 
UNA RETROSPECTIVA DE SEGUIMIENTO 

DE 150CASOS 
Dres. VERÓNICA AZÓCA R G.*, IVETTE BURGOS L.**, PAOLA ANDONIE D.** 

RESUMEN 

Se realiza estudio retrospectivo de 150 pacientes de glaucoma operados de trabeculecto­
mía, en el Hospital Barros Luco-Trudeau, entre los años 1987 y 1990. 

Se analiza el 57,9% de éxito, en términos de control de la presión ocular, definida 
como Pl O menor de 21 mm de Hg y de 86,2% de los ojos cuando se le agregó tratamiento 
postoperatorio para normalizar la PJO (omitiendo el glaucoma neovascular). El 27,4% 
requirió tratamiento adicional antes de los 6 meses postoperatorios. Las complicaciones 
postoperatorias de este procedimiento son principalmente la disminución de la agudeza 
visual, el hifema y el aplastamiento de la cámara anterior. Como conclusión, la trabecu­
lectomía sigue siendo un excelente medio para lograr PJO suficientemente bajas, evitando 
la progresión del deterioro del campo visual, pero ésta no está exenta de complicaciones. 

ABSTRACT 

A retrospective long term follow up studies of J 50 patients with trabeculectomy for glau­
coma, was done at the Barros Luco Hospital between the year 1987 and J 990. 

57,9% of the cases hada normal JOP (les than 21 MM. Hg.). 86,2% hada normal JOP if 
they had additional medication. 27.4% of the patients required additional medication befare 
six months after surgery to normalize their IOP. The most common complication ajter surgery 
was decrease of visual acuity, hyphema and jlat anterior chamber. Trabeculectomy is an 
excellent surgical procedure to lower IOP, even thought it has complications. 

Desde que Cairns en 1968 y Watson en 1970 intro­
dujeron la trabeculectomía como tratam iento qui­
rúrgico del glaucoma, a éste se Je considera de 
elección en aquellos pacientes con descontrol ten­
sional a pesar del tratamiento médico y/o láser. 

La gran mayoría de los estudios demuestran que 
la trabeculectomía es un método seguro de control 
de la PIO encontrándose un éxito de 60-88% sin 

*U DA de Oftalmología. Pontificia Universidad Católica. 

tratamiento adicional, y con el tratam iento este éxi­
to se eleva a 90-95% (Starita, Spaeth, Watson). Se 
han identificado varios factores que aumentan el 
riesgo de falla de esta cirugía filtrante para glauco­
ma. Éstos incluyen principalmente al glaucoma neo­
vascular (Heurer), afaquia o pseudofaquia (Levene), 
uveítis (Stewart), glaucoma congénito (Gressel) y la 
trabeculectomía repetida (Schwartz y Anderson). 

**Servicio de Oftalmología. Hospital Barros Luco-Trudeau, 
Santiago, Chi le . 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo es medir el porcentaje 
de éx ito de la trabeculectomía en relación al di ag­
nóstico etiológico en nuestro med io y evaluar el 
riesgo y tipo de complicaciones. 

MATERI AL Y MÉTODO 

Se revisan retrospecti vamente 153 fi chas médicas 
de pacientes trabeculectomizados, en el Servicio de 
Oftalmología del Hospital Barros Luco Trudeau, 
entre los años I 987-1990. El procedimiento reali­
zado está basado en la descripción de la técnica de 
W atson. La mayoría de las cirugías fu eron realiza­
das por médicos del Departamento de Glaucoma y 
las restantes por médicos del Servicio de Oftalmo­
logía y becados. 

La técnica varió principalmente en el tipo de 
incisión conjuntiva) (base limbo o fórni x) y en el 
número de suturas aplicadas al fl ap escleral. Prácti­
camente todos los pacientes recibieron inyección 
subconjuntival de anti bióticos y corticoides al fin a­
lizar la cirugía. 

RESULTADO S 

Se observa en la tabla l la distribución de los ojos 
según el tipo de diagnóstico, tanto en número como en 
porcentajes, sexo y edad, para cada ti po de glaucoma. 

El glaucoma fu e bil ateral en 33 pac ientes, resul­
tando un total de 186 ojos en estudio. 

Se colocó bajo el rubro de glaucoma secundario 
a los por uveíti s (3 ojos), traumático (3 ojos), afá­
quico (4 ojos), atrofi a esencial de l iri s (2 ojos) , 
cortisónico (2 ojos) y Sturge Weber (1 ojo), corres­
pondientes a 14 pacientes y a 15 ojos, agru pándo-

los separadamente del pigmentario y de l por pseu­
doexfol iac ión. 

Los grupos más jóvenes los constituyen los 
glaucomas congéni tos, pigmentarios y secundari os . 
El promedio de edad de l g laucoma crónico fue de 
62,5 años, siendo el glaucoma por pseudoexfolia­
ción el de mayor promedio de edad, 68,2 años. 
Hay un predominio masc ulino en los glaucomas 
crónicos y neovascular, en cambio se observa 
igualdad de sexo en los glaucomas por pseudoex­
fo liac ión y en los secundarios. 

El glaucoma crónico simple (48,3%) es el gru po 
mayori tario, a continuación el glaucoma neovascu­
lar (22, 1 % ) y en tercer lugar el glaucoma por pseu­
doexfo li ac ión (12,9% ). 

La tabla 2 y las figuras I y 2, nos muestran el 
éx ito de l procedimiento en términos del control de 
la PIO (defini da como menor a 21 mmHg), con o 
sin tratam iento adicional para cada tipo de glauco­
ma. La PIO fue normalizada en el 49,5% de todos 
los pac ientes operados sin tratamiento médi co 
adi c ional y en un 74,7% con tratamiento médico 
conside rando a todos los g laucomas. C uando se 
excluye al glaucoma neovascul ar este contro l es 
de un 57,9% sin tratamiento médi co adi cional y 
al indi car lo sube a un 86,2% y los fracasos qui ­
rúrgicos por lo tanto, d isminu yero n del 20 al 
11 % (Figura 3) . Los glaucomas que mayor éx ito 
alcanzaro n fu eron los g laucomas pigmentari o 
(100%), congé ni to (100%), mi xto (83,3%) y por 
pseudoexfo li ac ión (70,8%) todos e llos sin tra ta­
miento postoperatorio, y en los g laucomas por 
pseudoexfoliac ión sube este éx ito al 100% al ad i­
cionar tratamiento médico. 

E l g laucoma crónico simple contro ló en un 
55,5%, y con tratamiento alcanza a 86,6% de éx ito . 

TABLA 1 
DI ST RIB UC IÓN DE 186 OJOS SEGÚ N EL DI AGNÓST ICO DEL GLAUCO MA 

Tipo glaucoma Nº de Nº % del fe menino masculino media 

pacientes de ojos total de edad 

GI. crónico 66 90 48,3 30 36 62,5 

G I. neovascular 39 4 1 22,1 17 22 61 ,3 

G I. pseudoexfo l 20 24 12,9 10 10 68,2 
G I. secundario 14 15 8, 1 7 7 40,9 
G I. agudo 7 8 4,3 5 2 64,2 
G I. mixto 5 6 3,3 4 1 53,4 
GI. congénito 0,5 o 1 4 1 
GI. pigmentari o 0,5 o 4 3 1 

Total 153 186 100 73 80 47,7 
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TABLA 2 

CONTROL DE PIO EXPRESADO EN PORCENTAJES 

Total 

~l pi~111Lnlar it1 

~I SL'<.:unJ ari(1 

~I pscudnf 

11 

Contro l sin 

• Contro l con 

Tipo de g laucoma Control 

sin trat. 

Gl. c ró nico 55,5 

G l. neovascular 19,5 

G l. pseudoxf. 70,8 

Gl. secundario 40 

G l. agudo 50 

Gl. mixto 83,3 

Gl. congénito 100 

G l. pigmentario 100 

To tal 49 ,46 
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1 
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Figura L Porcentaje de ojos que contro lan su PIO, con y sin 

tratamiento. 

sin datos 
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1 O 20 30 40 50 60 70 80 90 
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Figura 3. Porcentaje de ojos con y sin control de PIO 
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Figura 2. Porcentaje de éx ito de la trabeculectomía 
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Las figuras 4 y 5 nos muestran el número y 
porcentaje de ojos que requirieron tratamiento mé­
dico postoperatorio y el momento de la evolución 
en el cual ello ocurrió. A 80 ojos ( 43%) se les 
indicó tratamiento médico adicional; 51 (27 ,4%) 
de ellos lo recibieron antes de los 6 meses y sólo 
29 ojos (15,5 %) después de este período. Advir­
tiéndose una mayor tendencia a perder el control 
tensional dentro de los primeros 6 meses y luego el 
riesgo de descontrol aparece ostensiblemente me­
nor y constante. 

En la tabla 3 y en las figuras 6 y 7 vemos cómo 
se distribuye la PIO al último control, logrando 
sólo el 38,7% (72 ojos) tener PIO de 15 mmHg o 
menos. 

En las fi guras 8, 9 y I O vemos la evolución de 
la PIO en el tiempo: en los ojos que controlan su 
PIO con y sin tratamiento se advierte que el grupo 
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TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE PIO EN ÚLTIMO CONTROL 

PIO - de 10 11 - 15 

mm de Hg 

Nº de ojos 20 52 
% del total 10,8 27,9 

0-3 ~-6 7-12 13-23 + de 2~ Meses 

• % de ojos 

Figura 4. Porcentaje de ojos que requirieron tratamiento 
postoperatorio 

Total 43 % 

0 -.1 ..J- (1 7 - 12 1.\-2.:i. + de 2..J 

• N'de ojos 

Figura 5. Número de ojos que requirieron tratamiento 
postoperatorio 

80 de 186 

Meses 

que controla sin tratamiento tiene PIO menores 
que el otro grupo, apreciándose en estos últimos 
que las PIO se mantienen en el tiempo en un nivel 
inferior a 16 mmHg. 

Analizando en las tablas 4 y 5 junto con la figu­
ra 11 , las complicaciones de la cirugía, que se pre-

16-20 

68 
36,6 

2 1-25 26-30 Más Sin 

de 30 datos 

11 5 20 10 
5,9 2,7 10,7 5,4 

- de 10 11-1 5 16-20 21-25 26-30 + de 30 s/d PIO 

• Nº de ojos, total 186 

Figura 6. Distribución de la PlO en el último control 

PI O < -l < 111 11 - 15 lí,-20 2 1-25 2<d0 > :SO 

Figura 7. Distribución de la PlO de los 186 ojos al último 
control 

sentaron en un 74,7%, encontramos que en un 29% 
(55 ojos) di sminuye la agudeza visual en más de 2 
líneas. El hifema le sigue en frecuencia 22% (41 
ojos); hemos considerado a todos los hifemas, in­
cluyendo los catalogados de leves, pero este por­
centaje baja al 9,4%, al no incluir al glaucoma neo­
vascular. 
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TABLA 4 

COMPLICA C IONES DE LA TRABECULECTOMÍA (1) 

Complicaciones Nº % de % s/Gl neov. 
de ojos 186 ojos 161 ojos 

Hifema 41 22 9,4 
CA. aplastada s/reop. 6 3,2 0,5 
CA aplast. c/reop. 6 3,2 0,5 
Dehiscencia Conjunt. 11 5,9 1,0 
D. Coroideo I 0,5 0,09 
D.R. 0,5 0,09 
Endoftalmiti s 0,5 0,09 

TABLA 5 

COMPLICACIONES DE LA TRABECULECTOMÍA (2) 

Complicaciones Nº 
de ojos 

PIOmm Hg 

18 

16 

14 

12 

IO 

8 

6 

4 

2 

o 

~ Control s/trat. 
j¡,} Control c/trat. 

II 

Pérdida vítrea 
Uveíti s severa 
Dism. AV+de 2 lín . 
Catarata 
Otra cirugía 
Evisceración 

Total 

lII IV V VI Mos 

Figura 8. Evolución de la PIO a través del tiempo en ojos que 
logran control tensional 

El aplastamiento de la cámara anterior está en el 
tercer lugar, con un 6,4% (12 ojos), la mitad de los 
cuales requirió reformación quirúrgica. 

La pérdida vítrea se presentó en 1 ,6% de los 
ojos operados (3 ojos), dos de los cuales tenían 
glaucoma por pseudoexfoliación, pudiendo presu-

3 
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5,1 
0,1 
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0,09 

57 

• Ú lllC~l:S 

• lmio 

11 2.:uios 

a J ai10" 

• 4 :iiios 

• 5 aiim 

Figura 9. PIO a través del tiempo en ojos con tratamiento 

mirse en todos ellos, subluxación de cristalino que 
pasó inadvertido preoperatoriamente, ya que en un 
100% se produjo con la iridectomía y la catarata se 
diagnosticó en 7 ojos (3 ,76%). 

Se analizó el porcentaje de éxito de acuerdo a la 
experiencia de l cirujano. Las cifras variaron entre 
un 91 ,5% en pacientes operados por médicos del 
Departamento de Glaucoma y un 75 ,8% en pacien­
tes operados por otros médicos, incluyendo beca­
dos (figuras 12 y 13). Para este análisis sólo se 



104 VERÓNICA AZÓCAR G. 
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Figura 10. PIO a través del tiempo en ojos sin tratamiento 
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Figura 11. Porcentaje de complicaciones de las 
trabeculectomías 
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60 % 

consideró pacientes con glaucoma crónico simple, 
con el fin de obtener una muestra homogénea des­
de el punto de vista etiológico. 

DISCUSIÓN 

La PIO fue normalizada en un 74,8% con trata­
miento adicional en los ojos operados, conside­
rando a todos los glaucomas. Esta cifra se eleva a 
un 86,2% al excluir al glaucoma neovascular. Milis 
tiene un 71 ,9% de éxito sin incluir al glaucoma 
neovascular y sin tratamiento adicional ; conside­
rando sólo a los glaucomas primarios del adulto, 
nuestros resultados en igualdad de condiciones son 
de un 62,6%. Los ojos con glaucoma neovascular 
sólo controlan un 19,5% sin tratamiento subiendo 
esta cifra al 34, 1 %, adicionando tratamiento. 

El porcentaje de éxito es mayor en el grupo de 
glaucoma secundario (40% sin tratamiento y sube 
al 66% al adicionar el tratamiento) que en glauco­
ma neovascular, entidades ambas conocidas por 
sus malos resultados. 

El 27,4% (51 ojos) requirió terapia adicional 

Cirujanos no Opto. Glaucoma. Total: 29 ojos de 88 con GI. cróni co. 

• Control SfT 
• Control CfT 
IBll Fracaso 

51,7% 

Figura 12. Éxito de la trabeculectomía según Cirujano 

Cirujanos del Opto. de Glaucoma. 59 de 88 ojos con G I. Cróni co. 

31% 

• Control S!T 
• Control C!T 
ID Fracaso 

61 % 

Figura 13. Éx ito/ Experiencia Cirujano 

antes de los 6 meses para obtener un buen control 
tensional, encontrándose que el 23, 1 % requirió de 
esta terapia adicional antes de los tres meses. 

Se advierte una mayor tendencia a perder el 
control de la PIO postoperatoria dentro de los pri­
meros seis meses y luego el riesgo de descontrol 
tensional aparece ostensiblemente menor y cons­
tante en el tiempo. 

Se encuentra que la PIO es más baja en los ojos 
que no requirieron terapia médica adicional. Esto 
podría tener relación con el tamaño de la trabecu­
Jectomía, siendo ésta probablemente insuficiente 
para este grupo de pacientes. Otro factor que po­
dría explicarlo radicaría en un cierre incompleto de 
la fístula por fibrosi s. 

Al 29% de los pacientes operados le di sminuyó 
su agudeza visual en dos líneas (55 ojos) al final 
del seguimiento, cifra que comparada con Milis es 
de 15 ,2%; en 7 (3 ,76%) de ellos se diagnosticó 
catarata en etapa quirúrgica. Estos porcentajes son 
comparables con otras series. El hifema estuvo 
presente en 41 ojos (22%) pero este porcentaje es 
de 9,4% al no considerar el glaucoma neovascular; 
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se comparan estas cifras con las encontradas por 
Ridway 15,9% y Portney 30%. El aplastamiento de 
la cámara anterior aparece en 12 ojos (6,4%), la 
mitad de los cuales se reformó con medidas médi­
cas y la otra mitad requirió reformación quirúrgica, 
se compara con cifras de 4,4% según D 'Ermo, J 6-
28% según Watson. La pérdida vítrea representa 
una complicación en el 1,6% de los pacientes ope­
rados, un ojo correspondió a glaucoma traumático 
y dos ojos a glaucoma por pseudoexfoliación, pu­
diendo presumirse en todos subluxación de crista­
lino, ya que en el 100% de los casos la pérdida 
vítrea se produjo al efectuar la iridectomía. 

RESUMEN 

l. El porcentaje de éxito en la normali zación de 
PIO es de un 86,2% (excluyendo el glaucoma 
neovascular) . 

2. El control tensional es mayor (PIO más baja) en los 
pacientes que controlan sin tratamiento médico. 

3. El 38,7% de los pac ientes logran tensiones de 
15 mmHg o menos postrabeculectomía. 

4. Las principales complicaciones son la pérdida 
de agudeza visual, hifema y aplastamiento de 
cámara anterior. 

5. La experiencia del c irujano tiene relación con 
un mayor porcentaje de control tensional post­
operatorio en pacientes con glaucoma crónico 
simple. 

CONCLUSIÓN 

La trabeculectomía es la cirugía de elecc ión en pa­
cientes con fracaso de tratamiento médico y/o lá­
ser. Tiene un alto porcentaje de éxito en el logro de 
control tensional , sin embargo, no está exento de 
significativas y serias complicaciones. 
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CIRUGÍA COMBINADA: 
FACOEMULSIFICACIÓN LENTE 

INTRAOCULAR Y TRABECULECTOMÍA 
Dr. RICARDO COLVIN T.* 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la Facoemulsificación, lente intraocular y trabeculec­
tomía en pacientes con catarata y glaucoma. 

Material y Método: Se intervienen 26 ojos realizando ambas intervenciones por la misma 
vía y con un punto al túnel escle ral. Tiempo de control: 6 meses a 14 meses. 

Resultados: La presión intraocular Media Pre.-Op. 22.5 ± 7 mmHg. Presión intraocular 
Media Post.-Op. 16.4 ± 4 mmHg. La visión en 21 ojos.fue de 20/40 o más y en 24 ojos no 
se generó astigmatismo distinto al Preoperatorio. Hifema se presentó en 6 ojos. 

Conclusión: Ambos procedimientos realizados por la misma vía son una alternativa 
segura y efectiva de manejar el glaucoma y la catarata. 

ABSTRACT 

26 eyes with cataract and glaucoma operated simultaneously with phacoemulsijication 
and trabeculectomy were evaluated. 

After a meanfollow up time of 9.8 months the mean pre-operative IOP was 22.5 mm.Hg. and 
after surgery if was 16.4 mm.Hg. Mean visual acuity was 20/40 or better. 24126 eyes had no 
astigmatism due to surgery. There was minar hyphema with spontaneous resolution in six eyes. 

INTRODUCCIÓN 

Las nuevas técnicas de extracción de la catarata (Fa­
coemulsificación), el uso de nuevos diseños de lentes 
intraoculares, que permiten emplear incisiones pe­
queñas y el uso de antimetabolitos, han revoluciona­
do el manejo quirúrgico de la catarata y el glaucoma. 

La coexistencia de ambas patologías abordada 
mediante técnica extracapsular y trabeculectomía, 
permitía obtener un nivel razonable de disminución 
de la presión intraocular (PIO) en los primeros me-

*Fundac ión Oftalmológica Los Andes, Santiago, Chile. 

ses, pero las ampollas filtrantes disminuían a me­
nos del 50% al cabo de 2 años (1). 

Las incisiones pequeñas que usamos para la Fa­
coemulsificación tienen la ventaja teórica de redu­
cir la inflamación en el postoperatorio y permiten 
di secar un colgaje conjuntiva! más pequeño, lo que 
redunda en un mejor funcionamiento de las ampo­
llas filtrantes con un mejor control sobre el nivel 
de la PIO (2) . 

Revisamos nuestra experiencia clínica en pa­
cientes portadores de catarata y glaucoma, en los 
cuales realizamos facoemulsificación , lente intrao­
cular y trepano-trabeculectomía por la misma vía 
quirúrgica y sin emplear antimetabolitos. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se incluyen en el estudio 26 ojos de 22 pacientes 
con catarata y glaucoma. 16 ojos presentaban g lau­
coma primario de ángulo abierto, 4 ojos con sín­
drome de dispersión pigmentaria, 3 ojos con síndro­
me de Yogt, 2 ojos con mecani smo mi xto (ángulo 
estrecho) y l ojo con g laucoma traumático. 

PREOPERA TORIO 

- Dilatación pupilar con Tropicamide 1 % y Feni­
lefrin a 2.5%. 

- Aseo externo y fondos de saco con Povidona. 
- Anestesia peribulbar: 4 ce. Lidocaína 2% + 4 

ce. bupivacaína 0,75 %. 
Posteriormente se usó aprox imadamente por 20' 

el balón de Honan. 

Técnica quirúrgica 

Pexia del recto superior con seda 5 cero. Inc isión 
conjunti va( de base fo rni x de aproximadamente 6 a 
7 mm, cuidando dejar un margen de conjuntiva 
libre a nivel limbar, lo que facilitará el cierre de la 
herida. Se cauteriza e l lecho quirúrgico con bipo­
lar. Inc isión recta a 1,5 mm de l limbo y luego tune­
li zada a 1/2 espesor escleral hasta llegar a córnea 
clara. Capsulorhexis con aguja 26 como cistótomo, 
bajo suero . Hidrodi sección y facoemul sificación 
de l núc leo. Aspiración de restos corticales con cá­
nula de Simcoe. Introducción del lente intraocul ar 
de 5 x 6 mm de una pieza PMMA, en el saco 
capsular bajo viscoelástico. Uso de Miostat para 
contraer la pupila previo a la esclerotomía. Trepa­
no-Trabeculectomía con el Descemet Kelly-Punch 
de 0,75 mm , evertiendo el labio anterior de la inci­
sión y reali zando dos "mascadas" al labio interno. 
Iridectomía basal con tijera de Vannas. Colocación 
de un punto de seguridad nylon 10 cero en la zona 
de la trabeculectomía, el cual cortaremos con láser 
en el postoperatorio. Cierre de la conjunti va to­
mando ambos bordes con 3 puntos separados de 
nylon 10-0. Uso de corticoide y Gentamicina con 
subconjunti val y gotas de Ciclopentolato 1 % y 
Tropicamida 1 %. 

Control postoperatorio 

El seguimiento abarcó desde 6 a 14 meses, con una 
media de 9,8 meses. Los controles se reali zaban 2 
veces por semana hasta completar I mes, luego 
cada 15 días hasta los 2 meses y posteriormente 
cada 3 meses . Se empleó corticoides y antibióti cos 

tópicos en los primeros 20 días del postoperatorio. 
El punto de seguridad se cortó entre el 5º y 14º d ía 
con láser Argón y lente de Hoskin o Ritch, de 
ac uerdo al nivel de filtrac ión de la ampolla y al 
estado de cierre de la herida operatori a. Se aplica­
ron masajes digitales en algunos casos. 

RESULTADOS 

18 pac ientes eran de sexo fe menino y 8 masculino. 
La edad varió entre los 52-78 años con una media 
de 68,7 años. 

La presión media preoperatori a era de 22,5 ± 7 
mmHg con un rango entre 17 y 32 mmHg. La 
pres ión media postoperatori a bajó a 16,4 ± 4 
mmHg con un rango de 10-22 mmHg. 

18 ojos (69%) recibían tratamiento con una dro­
ga antig laucomatosa, 4 ojos con 2 o más medica­
mentos y 2 ojos sin tratamiento médico. En el pos­
toperatorio 19 ojos (73%) no reciben terapia 
antig laucomatosa al momento de su último control. 
La agudeza visual en 2 1 ojos (8 l % ) alcanzó a 
20/40 o más. En los 5 ojos restantes el grado de 
compromiso vi sual se debió fin almente a retinopa­
tía di abéti ca, maculopatía y atrofi a óptica. 

En relac ión al as tigmati smo, en 24 ojos (92%), 
no se generó astigmati smo di stinto al preoperatori o 
(mayor de 0 ,5 dioptrías) y en los otros 2 ojos fue 
menos de 2 dioptrí as y en contra de la regla. 

En 17 ojos (65%) se observó una ampoll a de 
filtración formada en el úl timo control. La lisis de l 
punto de seguridad se efectuó en l5 ojos entre el 
5º- 10º día post-op, y en 4 ojos entre el 11 º, 14º día 
por tener aún un Seidel ( + ). Masajes post-op , se 
efectuaron cuando el aspecto de la ampoll a en el 
ni vel tensional as í lo aconsejaban. 

Hifema se presentó en 6 ojos (23% ), todos de 
menor cuantía que se resolvieron espontáneamente. 
En 3 ojos se presentó opacidad de la cápsu,la poste­
rior, que después de realizar un Y AG LASER se 
recuperó el nivel de visión. En 4 ojos hubo Seidel (+) 
o filtración externa que no tuvo consecuencia, salvo 1 
ojo que hubo disminución de la profundidad de la 
cámara anterior que se recuperó. No se presentó hi­
potonía marcada. El grado de inflamación fue noto­
ri amente escaso, lo que incluso hacía innecesario el 
uso de corticoides. En 3 ojos se usaron ganchos de 
Grieshaber para dilatar la pupila y en 2 ojos se libera­
ron sinequias y se efectuaron esfinterotomías. 

DISCUSIÓN 

La innovaciones técnicas de incisión pequeña para 
la extracción de la catarata y e l uso de antimetabo-
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litos en la modulación del proceso cicatricial de la 
cirugía filtrante del g laucoma, ofrecen ventajas 
teóricas sobre la extracción extracapsul ar y trabe­
cul ectomía. Aunque esto no está probado clínica­
mente, es razonable pensar que una incisión más pe­
queña, una disección conjunti va! menor y una es­
clerotomía más regulada, permiten un postoperato­
rio con menor inflamac ión y con mayores posibi li­
dades de funcionamiento de las ampo ll as filtrantes. 

Hay estudios (3) que demuestran claras ventajas 
en procedimientos combinados, facoem ul sifica­
ción más trabecul ectomía que en c irugía extracap­
sul ar más trabeculectomía, en relación a recupera­
ción visual y control postoperatorio de la PIO a 
largo plazo; como así también en la menor canti­
dad de medicamentos antiglaucomatosos usados en 
e l postoperatorio y en el menor grado de compli ca­
ciones. Otros (4), en cambio, no muestran ventajas 
clínicamente significativas en relación al control 
de la PIO a largo plazo, al uso de medicamentos de 
glaucoma y al tipo de complicaciones. En el mis­
mo estudio se seña la un mejor nivel de ampoll as y 
un menor grado de astigmatismo generado en el 
postoperatorio. El uso de antimetabolitos en la ci­
rugía combinada es controvertido; por ejemplo el 
5-Fluorouracilo, ha demostrado eficacia en el me­
jor éx ito de la c irugía filtrante (5) pero en cirugía 
extracapsu lar más trabeculectomía, no muestra 
ventajas, en relación a visión y contro l de la PIO 
(6), como así también, O'Grady (7) lo señala en un 
grupo de pacientes a los cuales sometió a facoe­
mulsificación más trabecul ectomía con y sin 5 FU. 
La Mitomicina C, en cambio, es más efectiva que 
el 5 FU, usada en el intraoperatorio (8), pero con­
ll eva un mayor nivel de compli caciones, especial­
mente en la filtración externa, las ampo llas más 
delgadas e isquémicas y la hipotonía marcada. Úl­
timamente, han aparec ido estudios (9), au nque de 
corto seguim iento, que muestran un resultado pro­
mi sorio en relación a recuperación visual y control 
de la PIO en e l postoperatorio en Facoem ulsifica­
ción más Trabeculectomía Mitomicina C. 

E l control tensional obtenido en nuestro estu­
dio, 73% de ojos si n tratamiento médico, es seme­
jante a otros como Wedrich (80%), así también la 
recuperación vis ual (81 % ) con 20/40 o más , que 
también muestran otros estudios (2, 10) y mejor 
resultado, que grupos tratados con cirugía extra­
capsular y trabecu lectomía (4) . El escaso astigma­
tismo generado postcirugía es co incidente con los 
trabajos de Papapanos (11) y otros y es significati­
vamente menor que en grupos de pacientes con 
cirugía extracapsular y filtrante (1, 2). 

En relación a complicaciones, el hifema es el 
hecho más frecuente , pero que no incide en el re­
sultado final de la cirugía y puede ser minimizado 
con una técnica prolija y depurada. Lyle señala en 
su estudio, un menor nivel de hifema con inc isio­
nes menores (2). Así también, la iriti s postoperato­
ria es de escasa frecuencia debido fundamental­
mente a la técnica de Facoemulsificación, en que el 
ojo mantiene una presión positiva durante gran 
parte del tiempo operatorio y por otro lado, la hi­
potonía ll eva a un quiebre de la barrera hematoa­
cuosa, manteniendo una inflamación en el postope­
ratorio ( 1 O). La inflamación, notoriamente menor, 
influye muy probablemente en un mejor funciona­
miento de las ampollas filtrantes 3,4 y en menor 
opacidad de cápsula posterior; 3 ojos en nuestra 
serie. Otras complicaciones, que se presentan en 
cirugía extracapsular y trabeculectomía, como los 
ap lastam ientos cameru lares, desprendimientos co­
roideos e hipotonías, se dan infrecuentemente (3, 
4) y no se presentaron en nuestro estudio, lo que 
permi te suponer que la esclerotomía en la incisión 
tunelizada (Kelly-Punch) y regul ada por un punto, 
que luego cortamos en el postoperatorio, para con­
trolar la filtración, actúa como una vá lvula de se­
guridad tal como lo sostiene Palmberg ( l 2). 

Nuestro estudio concluye que la Facoemulsifi ­
cación, lente intraocular y trabeculectomía es un 
procedimiento tan efectivo y seguro o mejor que la 
cirugía extracapsul ar más trabeculectomía en el 
manejo conjunto de la catarata y glaucoma, en la 
recuperación visual y el control de la PIO, con un 
escaso nivel de complicaciones. 
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QUERATOPLASTÍA EN DISTROFIA 
CORNEAL ENDOTELIAL HEREDITARIA 

TEMPRANA POSTNATAL 
Evolución exitosa por más de 10 años 

Caso Clínico 

Dr. JORGE ROBERTO SCHLIAPNIK B.* 

RESUMEN 

Obj etivo: Describir la evolución clínica exitosa por más de una década, de una querato­
plastía en una Distrofia Cornea[ Endotelial Hereditaria Temprana de forma Postnatal. 

Método: Paciente hombre, consulta a los JO a,ios de edad por mala visión bilateral 
(cuenta dedos a 50 cm LBP), córneas con edema difuso avascular, grosor cornea/ aumen­
tado 2 a 3 veces, escasas bulas epiteliales, diámetros cornea/es normales, tensión normal, 
nistagmus negativo, ortotropia; el 30 de julio de J 985 se practica queratoplastía pene­
trante OD, de 7,5 mm de diámetro dador y receptor. 

Resultados: La excelente transparencia del transplante y de los medios permitió obtener 
visión de 0,3 la cual se mantiene después de JO años. 

Conclusión: La queratoplastía tiene vida limitada en estos casos, por profunda alteración 
endotelial del receptor; el sobrepasar los JO años es de significativa importancia clínica. 
La ambliopía no contraindica la queratoplastía en ningún momento de la evolución de la 
distrofia, porque ésta es parcial. 

ABSTRACT 

AIM: To describe the favorable clinical evolution over more then a decade, of kerato­
plasty in endothelial h.ereditary early post-natal cornea[ distroph.y. 

Method: Patient was .first seen at the age of 1 O, whith poor vis ion in both eyes ( FC 50 
cm, good light proyection). The cornea was diffusely edematous, thickened, with a few 
epithelia l bullae. Normal co rnea/ diameter end JOP, no nystagmus or strabismus. 
7130/85 RE penetrating Keratop lasty. 

Results : Excelent transparency of graft and other ocular media allowing VA of 0.3 far 
more than JO years. 

Conclusions: Due to profound host endothelial alterations, Keratoplasty has a limited 

*Clínico de ojos, Hospital del Salvador, Santiago, Chi le. 
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long-terms success, rarely lasting beyond JO years. Amblyop ia should not constitute a 
contraindicationfor surgery, since signijicant visual improvement may be attained. 

OBJETIVO 

Describir la evolución clínica exitosa por más de 
una década, de una queratoplastía penetrante en 
una Distrofia Cornea! Endotelial Hereditaria Tem­
prana (DCEHT) de forma Postnatal. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Paciente de sexo masculino que el 12 de dic iembre 
de 1984, a los I O años de edad, consulta por mala 
visión en el Departamento de Córnea del Hospital 
del Salvador, constatándose: 

Visión: ODI cuenta dedos a 50 cm con luz buena 
proyección. 

Antecedentes: Niño de bajo peso al nacer (2.425 gra­
mos), hijo de padre fallecido y abandonado por su 
madre, adoptado por la tía de la madre, bronconeu­
monía a los 2 años, epilepsia tipo gran mal tratada 
con fenobarbital; la tensión aplanática señalada en 
el informe del colega que derivó el paciente fue de 
21 mmHg en OD y de 24 mmHg en 01. 

Examen ocular externo: Córneas opalescentes, vi­
driosas, apenas se vislumbra iris, ausencia de 
ni stagmus , ortotropia, tensión digital normal 
ODI; la madre es categórica al decir que la opa­
cidad cornea) ha sido progresiva. 

Biomicroscopía: Edema cornea! difuso de limbo a 
limbo, con escasas pero evidentes bulas epitelia­
les, avascular, grosor cornea! aumentado 2 a 3 
veces lo normal , diámetros corneales normales, 
cámara anterior profunda, reflejo fotomotor posi­
tivo, no se logra ver con detalle los cristalinos. 

Esquiascopía: No hay sombras. 
Fondo de ojo: No se logran ver detalles. 
Vía lagrimal: Permeable. 

El 30 de julio de 1985 se le practica querato­
plastía penetrante en ojo derecho, bajo anestesia 
general , de 7,5 mm de diámetro el dador y el re­
ceptor; la córnea dadora se talló desde epitelio a 
endotelio en un globo ocular dador completo. Los 
datos del donante se detallan en el Cuadro l . 

Técnica Quirúrgica: Rectopexia superior, 4 pun-
tos cardinales en hora 3, 6, 9 y 12, luego sutura 
corrida con nylon monofilamento 10/0, refor­
mación de cámara anterior con suero, inyección 
subconjuntival de betametasona rapilenta (1 ,5 
mg de cada una) más 20 mg de gentamicina. 

CUADRO 1 

QUERATOPLASTÍA EN DISTROFIA CORNEAL 

ENDOTELIAL HEREDITARIA TEMPRANA 

DATOS DEL DONANTE 

Número de G lobo: 289 1 
Edad: 17 años 

Causa de muerte: Astrociloma del Tercer Ventrículo 

Tiempo de Obtención de Córnea: 7 horas postmortem 

Tiempo de Conservación: 24 horas en cámara húmeda 

Postoperatorio: Se manejó con atropina l %, coli­
rio de dexametasona fosfato sódico más neomi­
cina sulfato y colirio de gentamicina; el 29 de 
agosto de 1985 se practicó, bajo anestesia gene­
ral , sinequioli sis por paracentesis limbar en hora 
1, lográndose despegar parcialmente el iri s del 
sector inferior de la herida operatoria; el 14 de 
noviembre de 1985 se constató buena fibrosis 
de la herida operatoria y la sutura corrida suelta, 
motivo por el cual se retiró bajo anestesia tópica 
con colirio de proparacaína. 

RESULTADOS 

La excelente transparencia del transplante y de los 
medios oculares, permitió obtener una visión de 
0,3 con un lente corrector de -3 esf = -1 cyl 90º, la 
cual se mantiene hasta hoy después de 1 O años. 

El paciente pudo retomar una vida normal du­
rante varios años. Sin embargo, el desarrollo de 
una hipoacusia marcada en los últimos 2 años, uni­
do a un deterioro cerebral subagudo por su cuadro 
epiléptico, hacen que se relacione poco, verbal­
mente, con su medio. 

DISCUSIÓN 

La aparente transparencia de las córneas al momento 
de nacer, la progresión de la opalescencia a través de 
los años, la ausencia de ni stagmus, las características 
de las córneas y la ambliopía no tan profunda des­
pués de la queratoplastía, permiten plantear la forma 
Postnatal de la DCEHT, que suele ser de transmisión 
Autosómica Dominante (1 ). Por ser hijo adoptivo, no 
fue posible examinar a sus progenitores. 

El Glaucoma Congénito se descartó por ausen­
cia de signos y síntomas. Las Mucopolisacaridosis 
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también deben descartarse, al igual que la Distrofia 
Cornea! Posteri or Polimorfa. 

Hi stopato lógicamente, lo más ll amativo en la 
DCEHT es la degeneración, atrofi a y ausencia de 
las célul as endoteli ales, lo que determina, habitual­
mente, una sobrevida limitada de las queratopl as­
tías, puesto que el receptor no aporta prácti camente 
células endoteli ales (2). Por este moti vo, es de es­
pecial signi ficado una evolución clínica ex itosa, en 
cuanto a transparencia y visión, por más de una 
década. Es posible que una alta densidad celular 
endote li al de la córnea dadora, exp lique la buena 
evo lución de este caso, aunque no se practicó con­
teo endote li al en e l preoperatorio, por no contar 
con microscopio especul ar. 

Para mejorar e l pronóstico de la queratoplas tía 
en estos casos de DCEHT, actualmente tendemos a 
hacer transp lantes de mayor di ámetro, utili zar cór­
neas conservadas el menor tiempo posible y usar 
viscoelásti cos, para así poder aportar un mayor nú­
mero de células endote li ales, que ell as estén en 
buen estado y protegidas, respecti vamente. 

Tres décimas de agudeza visual obtenidas con 
la c irugía en este paciente confirman que la am­
bliopía en estos casos no es tan profunda y, aún 
más, en casos congénitos de esta misma distrofia 
hemos obtenido agudezas vi suales de O, 1, aun rea­
li zando los transplantes en la adolescenc ia. 

En una serie clínica de 9 casos de DCEHT del 
autor, por publicarse, un tercio presentó hipoacu­
sia; de estos 3 pac ientes, l tenía la forma congénita 
y 2 la fo rma postnatal; esta asoc iac ión de DCEHT 
con hipoacusia está en estudio. 

CONCLUSIONES 

La queratoplas tía penetrante en los casos de 
DCEHT tiene sobrev ida limitada, ciada la profunda 
alteración endoteli al de l receptor; por lo tanto, el 
hecho que en este caso sobrepase los I O años, es de 
sign ificat iva importancia cl ínica. 

La ampliopía no contraindica la queratop lastía 
en ningún momento de la evolución de la di strofi a 
porque ésta es parc ial y, aún más, dado el pobre 
pronósti co de los transplantes en niños, muchas ve­
ces es conveniente postergar la intervención qui ­
rúrgica, a riesgo de tener la probabilidad de una 
mayor ambl iop ía. 
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EVALUACIÓN DE LA REFRACTOMETRÍA 
-AUTOMATIZADA EN NINOS 

Dr. HERNÁN ITURRIAGA* **, 
TM. MARÍA EUGENIA DEL PINO y ANA LUISA QUIÑONES** 

RESUMEN 

En un grupo de 108 ojos de 55 niños se comparan los valores refractivos obtenidos a través 
de una autorrefractometría con y sin cicloplejia y una retinoscopía ciclopléjica. Se comprueba 
que las mediciones se correlacionan adecuadamente entre sí para todos los parámetros 
estudiados a excepción del eje del astigmatismo que sólo es similar entre la autorrefractome­
tría y la retinoscopía ciclopléjica. Las correlaciones más fuertes se dan claramente entre la 
retinoscopía y la autorrefractometría con cicloplejia. El porcentaje de mediciones conside­
radas clínicamente inaceptables es mayor cuando la autorrefractometría es hecha sin ciclo­
plejia especialmente por variaciones en el valor de la esfera. La existencia o no de ambliopía, 
la edad y el tipo de ametropía no fueron variables que determinaran un mayor número de 
mediciones inaceptables en la autorrefractometría. Los pacientes que fueron sometidos a 
prueba subjetiva tuvieron tendencia a preferir los valores medidos por la retinoscopía por 
sobre los de la refractometría automatizada con cicloplejia. 

SUMMARY 

The results of automated refraction performed with and without cycloplegia are compared with 
those of cycloplegic retin.oscopy in. 108 eyes from 55 children. These values were all well 
correlated between them except for the astigmatism axis position that was similar only for 
cycloplegic auto refraction and retinoscopy. The strongest correlation.s were those between these 
last methods. More unacceptable measuremen.ts werefound when automated refraction was done 
without cycloplegia especially because there were great .fiuctuations in the spheric values. Am­
blyopia, age and type of ammetropia were not importani in determining more unacceptable 
results with the auto refractor. Patients who performed a subjective test felt more comfortable 
with the retinoscopy measurements than with those of cycloplegic automated refraction. 

INTRODUCCIÓN 

La Refractometría Automatizada, como método de 
refracción objetiva, ha tenido una amplia difusión 

*Unidad de Oftalmología, Pontificia Universidad Católica 
de Chile. 

**Servicio de Oftalmología, Hospita l Roberto del Río, 
Santiago, Chile. 

en el mundo oftalmológico en las últimas dos dé­
cadas convirtiéndose en una herramienta de uso 
habitual en la práctica diaria. Su mayor contribu­
ción es la rapidez con que son obtenidas las medi­
ciones y la posibilidad de que ellas sean efectuadas 
por personal no médico, factores ambos que sim­
plifican el trabajo del oftalmólogo y permiten po­
tencialmente mejorar su eficiencia. Diferentes au­
tores han pretendido demostrar la validez de esta 
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técnica en di stintos grupos de pacientes (1, 2), en­
contrándose, en general, una buena concordancia 
entre las mediciones del autorrefractor y las de mé­
dicos con gran experiencia en retinoscopía. 

En el campo de la Oftalmología Pediátrica el 
examen refractivo es de vital importancia, espe­
cialmente en patologías tales como la Ambliopía y 
el Estrab ismo y en casos de correcc ión afáquica. 
Sin embargo, es justamente en este grupo etario en 
el cual la refracc ión es más difícil por la menor 
cooperación de los niños, lo que impide, en una 
gran proporción de ellos, contar con una prueba 
subj etiva que avale los hall azgos reti noscópicos. 
En este tipo de pacientes también se ha ensayado la 
refracc ión automatizada (3, 4) sugiriéndose que 
mejores resultados se obtendrían cuando se efectúa 
con c icloplej ia. 

En nuestro medio esta técnica no ha sido moti ­
vo de ensayos clínicos protocoli zados y sus reales 
alcances y limitaciones en la población pediátrica 
no han sido evaluados . Por esto decidimos diseñar 
un estud io clínico cuyos objetivos son: a) Evaluar 
la confiabilidad de la refracción automatizada en 
una pobl ac ión de niños chilenos estableciendo el 
grado de concordancia entre sus medic iones y las 
obtenidas en una refracción convencional con ci­
clop lejia. b) Comparar la refracc ión automati zada 
con y sin cicloplej ia para los disti ntos parámetros 
refractivos. c) Analizar si vari ables clínicas como 
la edad, tipo de ametropía y presencia o no de 
ambliopía son determinantes en los resultados. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El trabajo se estructuró para ser efectuado en for­
ma prospectiva y enmascarada en un grupo de pa­
cientes pediátricos ( < 15 años) del Servicio de Of­
talmología del Hospital Roberto del Río, desde 
comienzos de l presente año. 

A cada niño estudiado se le practicó una refrac­
tometría sin cicloplejia (RA) , y luego de 40 mi nu-

tos de inst il adas 2 gotas de Ciclopentolato 1%, una 
segunda refractometría (RAC) y un examen reti ­
noscópico habitual (RR). Las mediciones en el re­
fractor automatizado fueron hechas siempre por las 
Tecnólogas Médico A.L.Q. y M.E.D .P . y la reti­
noscopía por un solo exam inador (H.I.V.), que no 
estaba en conocimiento de los resul tados obtenidos 
con el autorrefractor. Además, un subgrupo de pa­
cientes fue citado en una segunda oportunidad a 
una Prueba Subjetiva con el objeto de verificar si 
el lente e legido por el niño, o aquel que le daba 
mejor visión, se acercaba más a los valores sugeri ­
dos por el autorrefractor o por la retinoscopía corrien­
te. El criterio con el que se eligió a estos pacientes se 
basó en la presunción de que fuesen o no capaces de 
cooperar para una Prueba Subjetiva por lo que en 
general se trató de niños mayores de 6 años. 

El autorrefractor empleado fue un Topcon KR 
3000 que tiene incorporado un sistema de control 
que impide obtener datos si el ojo no está centrado, 
si se mueve o si los parámetros refractivos tienen 
valores fuera de la norma. De todas maneras a cada 
paciente se le practicaron tres mediciones en cada 
examen y e l valor finalm ente usado fue e l prome­
dio de ell as. La retinoscopía por su parte se hi zo 
con retinoscopio de estrías, usando lentes esféricos 
y cilíndricos en montura o sueltos según la edad 
del niño, y la técnica de neutrali zación fue la de 
ad ición de lentes plus, esto es partiendo siempre de 
"sombras pos itivas". 

Las medic iones obten idas por cada método se 
compararon en sus valores esféricos , cilíndrico, 
posición del eje del c ilindro y equivalente esférico. 
Además se calculó la Unidad Dióptrica Integrada 
(U.D.I.) propuestas por Safir y Kulikow sk i (5) que 
es un valor que permite comparar dos refracciones 
ponderando las diferencias en la esfera, cilindro y 
posición de l eje del asti gmati smo, de modo de dar 
una idea global de la diferencia entre am bas. Se 
considera como aceptables valores bajo l O, y la 
fórmu la usada para calcularl a es la siguiente: 

U.D.I. = (S l -S2) + (S l-S2) (C l-C2) + 3/8 (Cl -C2) + (C I xC2)/2 sen (A l -A2) 

S = va lo r esférico C = va lor cilínd ri co A= eje de l ast igmati smo 

Para todos los cálculos se definió como hipermé­
trope a aquel paciente con equivalente esférico > l 
dioptría (según RR), como emétrope a aquel con 
equivalente esférico entre O y I dioptría y miope al 
de valor < a O. A su vez, se definió como "amblio­
pe" a un ojo con visión < 20/40 pero con fij ac ión 

central y mantenida requi sito mínimo para una re­
fractometría automati zada. 

En e l análi sis estadístico las corre laciones se 
calcu laron a través del coeficiente de Pearson y 
luego se efectuó una prueba de regresión múltiple 
entre estos valores. Para probar la influencia en los 
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resultados de distintas vari ables clínicas se usó la 
prueba de Fisher. El ni vel de significación estadís­
tica se calculó con el test de Student considerándo­
se satisfactori o un va lor de p < O.OS. 

RESULTADOS 

El estudio inc luyó l08 ojos de 55 niños con un 
rango de edad de 2-14 años (mediana: 7 años). 
Treinta y tres de estos niños eran estráb icos (60%) 
y dos afáquicos unil aterales. Los errores refracti­
vos se ubicaron entre - 5.75 y +lü.5 dioptrías (me­
diana: 2 .25 di optrías). El grupo quedó constitui­
do por 80 ojos hipermétropes, 2 1 emétropes y 7 
miopes. 16/108 ojos tenían una ampliopía mode­
rada. 

Como una form a de estab lecer el grado de con­
cordancia entre las med iciones obtenidas por los 
distintos métodos de refracc ión objetiva en el valor 
esférico, cilíndrico, equi valente esférico y en la po­
sición del eje del ci lindro, se calculó la diferencia 
media entre cada par de valores y los coeficientes 
de correlación en cada caso como muestran las Ta­
blas I y 2. Se puede apreciar que la refractometría 
automati zada tiende a subestimar el va lor de la es­
fera (en realidad a mostrar menos hipermetropía y 
más miopía) en relación a lo encontrado con reti­
noscopía ciclopléjica, y más cuando la RA se efec­
túa sin c icloplej ia, a pesar de lo cual todas las co­
rrelaciones son fuertes o positivas. Lo mismo 
ocurre para e l equi valente esféri co principa lmente 
determinado por el valor esférico. En relación al 
valor cil índrico, en cambio, se observa que la re­
fractometría automatizada tiende a sobrestimarlo 
levemente, aunque nuevamente hay buena correla­
ción en todos los casos. Distinta es la situac ión 
para la posición de l eje del cilindro ya que aq uí las 
corre laciones entre las mediciones obtenidas por 
uno u otro método son en general pobres a pesar de 
lo cual la mayor concordancia se da entre los ejes 
medidos por la RAC y la RR. 

Dado que las correlaciones entre estos distintos 
métodos eran globalmente muy buenas y no permi­
tían estab lecer mayores diferencias entre ellos se 
procedió a hacer un análi sis de regresión múltiple 
(Tabla 3) para discriminar cuáles de estas correla­
ciones eran más fuertes cuando se comparaban si­
multáneamente los tres métodos de refracción 
(RA, RAC, RR), usando corno variable dependien­
te la RR que ha sido por lo demás, hi stóricamente, 
el "gold standard" de cualquier estudio refractivo. 
De este análisis surge que las correlaciones entre 
los valores de RR y RAC son notoriamente más 

TABLA l. 

C ORR ELAC IÓN MÉTODOS DE REFRACCIÓN 

OBJETIVA 

Va lor es fé ri co: 

Dif. x Coe f. C. p 

RA- RAC + l.l 0.9 1 < 0.0 1 
RA-RR + 1.5 0.85 < 0.0 1 
RAC - RR +0.5 0.92 < 0.0 1 

Va lor cilíndrico: 

RA - RAC - 0.01 0.88 < 0.0 1 
RA-RR - 0.2 0.82 < 0.0 1 
RAC- RR -0.1 0.9 1 < 0.01 

TABLA 2 

CO RR E LAC IÓ N MÉTODOS DE REFRACC IÓN 

OBJETIVA 

Eq u i valentc esférico: 

Dif. x Coef. C. p 

RA- RAC - 1. 1 0.9 1 < 0.0 1 
RA- RR - 1.4 0.88 < 0.0 1 
RAC-RR - 0.5 0.94 < 0.0 1 

Relación ejes ci lind ro: 

RA - RAC 9.0 0. 14 NS 
RA- RR 10.7 0. 15 NS 
RAC - RR 9.2 0.34 < 0.0 1 

fuertes o ti enen un mayor peso relativo que. las 
correlaciones entre los valores de RR y RA. 

Al evaluar, por otra parte, qué porcentaje de las 
mediciones obtenidas por la RA y la RAC eran 
"aceptables" o " inaceptables" desde un punto de 
vista clínico cuando se comparaban con las de la 
RR, se encontró lo expuesto en Tablas 4 y 5. Si 
decidimos que " inaceptables" son todos aq uellos 
valores que se alejan más de I D de lo encontrado 
por las RR (o más de JOº el eje de astigmatismo), 
podemos ver que este porcentaje es mucho mayor 
cuando la refractometría automatizada se hace sin 
cicloplejia: 63% de los valores esféricos con RA 
difieren en más de I D de lo encontrado en la 
retinoscopía, cifra que disminuye a un 18% cuando 
la refractometría automati zada se lleva a cabo con 
ciclopleji a. (S i nuestras exigencias fueran más altas 
y dec idiéramos que "inaceptables" serían los valo-
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RA esf. 

RAC 

RA cil. 

RAC 

RA eje 

RAC 

RA ee 

RAC 

RR 
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TABLA 3 

ANÁLISIS DE REGRESIÓN MÚLTIPLE ENTRE MEDICIONES 

CON RA , RAC Y RR 

esf. 

p 

0.8 < .04 

9.8 < .00 

RR cil. 

p 

l.4 < .17 

9.0 < .00 

TABLA 4 

RR eje 

p 

- 2.4 < .01 

7.2 < .00 

COMPARACIÓN MÉTODOS DE REFRACCIÓN 

OBJETIVARA vis RR 

RA vis RR Res. aceptables Res. inaceptab les 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

RAC 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

/1,. 

1 D esf. 40 (37%) 68 (63 %) 

1 D ei!. 94 (94%) 6( 6%) 

1.5 D EE 60 (56%) 48 (44%) 

eje 10º 72 (72%) 28 (28%) 

IOUD! 32 (30%) 76 (70%) 

TABLA 5 

COMPARACIÓN MÉTODOS DE REFRACCIÓN 

OBJETIVA RAC vis RR 

vis RR Res. aceptable Res. inaceptable 

1 D esf. 85 (82%) 19 (18%) 

1 D ei!. 9 1 (96%) 4( 4%) 

1.5 D EE 10 1 (94%) 7 ( 6%) 

eje 10º 74 (78%) 2 1 (22%) 

IOUDI 86 (83 %) 18 ( 17%) 

RR ee 

p 

1.0 < . 3 

10.8 < .00 

res con más de 0.5 D de diferencia, estos porcenta­
jes subirían a 91 % y 52%, respectivamente). En 
rel ación al valor del cilindro y la diferencia en los 
ejes, en cambio, el porcentaje de resultados "ina­
ceptables" es bastante más parecido usando la RA 
o la RAC (6% vs 4% para el valor cilíndrico y 
28% vs 22% para la posición de los ejes del astig­
matismo). Todo lo previamente expuesto queda re­
frendado y resumido en la diferencia en Unidades 
Dióptricas integradas entre las mediciones hechas 
con uno u otro método de refracción. Aquí se apre­
cia que un 70% de aquellas efectuadas con RA 

difieren importantemente de las efectuadas con 
RR, mientras que sólo un 17% de las realizadas 
con autorrefractor bajo cicloplejia (RAC) son glo­
balmente diferentes de las conseguidas con RR. 

Se estudió también en qué medida algunas va­
riables clínicas podían condicionar un mayor o me­
nor número de resultados "i naceptab les" y, por lo 
tanto, una menor confiabi lidad de la refractometría 
automatizada. Como ya era claro que la autorre­
fractometría con cicloplejia era el método más ho­
mologable a la retinoscopía con cicloplejia, de es­
tas mediciones, y no de las obtenidas sin 
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TABLA 6 
INFLUENCIA DE VARIABLES CLÍNICAS EN 

RESULTADOS INACEPTABLES CON RAC 

variable res. inaceptables/ 

total de pac. 

Ambliope 6 / 15 

NO Ambliope 12 / 89 

< S años 4 / 22 

> S años 14 / 82 

Miope o Emet. 3 / 28 

Hipermétrope 15 /76 

TABLA 7 

PREFERENCIAS DE PACIENTES CON 
PRUEBA SUBJETIVA 

Opción RAC 

Opción RR 

Esfera 

63% 

37% 

Cilindro 

43 % 

57% 

p 

O.OS 

1.00 

O.SS 

Eje 

30% 

70% 

cicloplejia, se tomó el número de resultados "ina­
ceptables" a comparar entre ambliopes y no am­
bliopes, menores y mayores de 5 años e hipermé­
tropes versus miopes o emétropes. La prueba de 
Fisher no demostró una diferencia estadísticamente 
significativa en la posibilidad de tener un resultado 
"inaceptable" en una u otra condición clínica (Ta­
bla 6). 

Finalmente, a un subgrupo de pacientes se les 
sometió a Prueba Subjetiva para ver si su preferen­
cia era hacia los valores de la RAC o de la RR 
(Tabla 7). El resultado demuestra que, en general 
se prefirió los de la RR excepto en el valor esférico 
en que, como era previsible, los niños, en su mayo­
ría hipermétropes, no aceptaron la corrección con 
el total del valor plus lo que los acercaba más a las 
cifras de la RAC que, como ya se destacó, eran en 
general menores que las de la RR para estos pa­
cientes. 

DISCUSIÓN 

La refractometría automatizada, como se mencionó 
en la introducción, se ha ido usando en forma cada 
vez más frecuente en la práctica oftalmológica dia­
ria y la validez de sus resultados en la población 
general es un hecho aceptado. Por lo demás, la 
refracción clínica consta de una parte objetiva y de 

una subjetiva, y esta última permitirá ajustar o co­
rregir, según el propio paciente, el valor obtenido 
en la refractometría. 

En el grupo de pacientes pediátricos la situación 
es diferente en al menos tres aspectos. El primero, 
es que en un buen número de pacientes no es posi­
ble contar con una prueba subjetiva confiable por 
razones propias de la edad (temor, falta de abstrac­
ción o concentración, etc.) lo que nos priva de te­
ner un elemento de control de nuestra refracción 
objetiva. Lo segundo, es que esta misma falta de 
cooperación es extensiva, a veces, a la propia re­
fracción objetiva, y lo tercero es que la capacidad 
acomodativa de los niños es mucho mayor que la 
de los adultos, lo que introduce un importante ele­
mento de variabilidad en la refracción. Los refrac­
tómetros modernos disponen de mecanismos que 
procuran disminuir el impacto de la acomodación 
en los resultados y, además efectúan el cálculo en 
forma muy rápida, lo que también sirve a este pro­
pósito. Sin embargo, alguno de los pocos trabajos 
reali zados en niños (3) sugiere que las mediciones 
sean efectuadas con cicloplejia. 

Nuestro estudio pretendió en primer lugar con­
firmar que el grupo de mediciones hechas con el 
autorrefractor fuese concordante con las obtenidas 
con retinoscopía ciclopléjica, lo cual quedó clara­
mente corroborado a través de las pruebas de co­
rrelación. De no haber sido así habría cabido la 
posibilidad de que alguna de las técnicas de medi­
ción comparadas hubiese sido mal ejecutada o 
existiese algún error que la afectara globalmente. 
Es decir, es razonable que estos dos métodos de 
refracción objetiva se correlacionen positivamente 
puesto que esto es lo que permite que se planteen 
como métodos alternativos de refracción. Sin em­
bargo, es también esperable que existan diferencias 
entre ellos para algunos parámetros refractivos o al 
efectuar las mediciones en el refractor con y sin 
cicloplt!jia. La simple lectura de los coeficientes de 
correlación sugiere que los tres métodos de refrac­
ción estudiados son similares en tanto la correla­
ción es alta entre ellos en todos los parámetros 
estudiados excepto en el eje del astigmatismo don­
de sólo hay correlación entre los valores de la re­
fractometría automatizada con cicloplejia (RAC) y 
los de la retinoscopía ciclopléjica (RR). Esta inter­
pretación puede ser engañosa y la razón está en el 
tamaño de la muestra. Cuando la variación de va­
lores es pequeña y la muestra grande la tendencia 
es a que se establezcan correlaciones fuertes que 
nos impiden discriminar entre los métodos compa­
rados. De allí que es preciso efectuar un análisis 
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multi vari ado, que en este caso sí demostró que 
ex istía una correlación mucho más importante en­
tre las mediciones efectuadas con RAC y aquell as 
con RR que entre las de la RR y RA (refractome­
tría automati zada sin c icloplejia). 

Lo otro observado es que la refracción automa­
ti zada (más RA que RAC) tiende a estimar un va­
lor esférico menos pos iti vo o más negati vo y en 
cambio ti ende a sobrestimar un poco e l valor del 
cilindro. 

En una segunda y diferente form a de anali zar 
los resultados se pretendió dete rminar qué propor­
ción de las mediciones obtenidas con la autorre­
fractometr ía resultaban inaceptables desde un pun­
to de vi sta clínico, porque una cosa es que la seri e 
de va lores se correlacione y otro que los resultados 
indi viduales no sean útiles para el manejo clínico 
de los pacientes . En este sentido, y para hacernos 
comparables al estudio de He lveston (3) se estable­
ció que valores de RA o RAC que difi eran en más 
de I D esférica o cilíndrica, en más de 1.5 D de 
equ.esf. , en más de I Oº en el eje o en más de I O 
UDI de los encontrados con la RR serían conside­
rados " inaceptables" . En esta form a de análi sis re­
sulta evidente que la RAC es más confiable que la 
RA dado que los porcentajes de va lores " inacepta­
bles" con este método son muy infe ri ores a los de 
la RA excepto para los valores cilíndricos y la dife­
rencia en grados del eje de l as ti gmati smo que se­
rían menos influidos por la acomodac ión. Estos re­
sultados son cualitativamente simil ares a lo 
comunicado por otros autores (3) aunque con dife­
renc ias cuantitativas mayores entre los di stintos 
métodos de refracción. 

Se pretendió también evaluar s i el hecho de ser 
o no ambliope, menor o mayor de 5 años, ser hi­
permétrope o no serl o eran característi cas que con­
di cionaran una probab ilidad mayor de mostrar me­
di ciones " inaceptables" o menos confi ables con la 
autorrefractometría. Esto no fu e así a pesar de que 
la condic ión de ambliope fu e la que más cerca es­
tuvo de resultar influyente en este sentido. 

Finalmente en el grupo de pac ientes que pudo 
cooperar con una Prueba Subjetiva se verifi có si 
sus preferencias eran más próx imas a los valores 
obtenidos por la RAC o por la RR encontrándose 
que hubo una tendencia a e legir los de la RR ex­
cepto para la esfera en que e l niño generalmente se 
siente más cómodo con cifras menores que las da­
das por el examen ciclopléjico. En esas circunstan­
cias, al elegir un valor rebajado, éste estuvo más 
cercano al de la RAC que normalmente eran meno­
res que los de RR. Esta prueba, aunque no fue 
enm ascarada, resul ta un importante control en tér­
minos de asegurarnos que nuestra propia RR es 
segura, y no só lo asumirlo, como se ha hecho en 
diversas publicaciones . 

En síntes is, creemos que la refracc ión auto ma­
ti zada es un método útil de refracc ión objeti va que 
püede ay udar al clínico especialmente en la aten­
ción de grandes volúmenes de pac ientes o en traba­
jos de detecc ión de ametropías. Debe ser emplea­
da, sin embargo, con cicloplejia y, al menos para el 
tratamiento de patolog ías como el Estrabismo y la 
Ambliopía, debería ser considerada como una téc­
ni ca auxili ar y no un sustituto de la retinoscopía 
c iclopléjica. 
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HEMORRAGIAS RETINALES DEL 
POLO POSTERIOR EN RECIÉN NACIDOS 

DE TÉRMINO CON PARTO NORMAL 
,.., 

YSUSSECUELASA4ANOS 
Ores. O. KRAUSE D.':', H. CEPPI K.**, T.M. M. CLARAMUNT R.'\ 

E. SÁNCHEZ F.*, D. DATTAS L."', O. SQUELLA G.*, S. ABUJATUM A.*** 

RESUMEN 

Se estudiaron prospectivam.ente 374 recién nacidos de término, en el Hospital San Ju an 
de Dios, Santiago, Chile, se realizó un examen de fondo de ojo, antes de las 48 horas de 
vida, con oftalmoscopía directa, previamente dilatados con Tropicamida al 0,5%, en 
busca de hemorragias retina/es (H.R.) del polo posterior (fundamentalmente papila y 
mácula). Las H.R. son másfi-ecuentes en primíparas y tienen unaji-ecuencia de 23,5%. Se 
controlaron. prospectivamente los pacientes con Fondo de Ojo, estudio sensorio motor y 
agudeza visual hasta los 4 aífos de edad, para restablecer si existe relación con tropía y/o 
ambliopía. 

No hay relación entre la presencia de H.R. de polo posterior al nacer en el grupo 
estudiado y el desarrollo de tropía y/o ambliopía. 

El seguimiento es difícil por la no asistencia a los controles de los pacientes. 

Palabras Claves: Hemorragia retina/ - Recién nacidos normales - Estrabismo. 

ABSTRACT 

A prospective study of 374 newborn babies was carried 011. the Hospital San Juan de Dios looking 
far retina/ haemorrhages (R.H.) and their possible relationship with amblyopia or strabismus. 

The children were examined befo re their secan.el day of lije with indirect ophthalmos­
copy prior dilatation with Tropicamide 0.5 %. 

Haemorrhages were presenl in 23.5% of the patients and were macular in 6. 7% and 
exlramacular in 80. 7%. R. H. were more .fi·equen.t in primíparas. 

The follow up was for 4 years. 
Th ere is no relationship between retina/ haemorrhages and the presen.ce of amblyopia 

or strabismus. 

*Servic io de Oftalmología. Hospital San Juan de Dios. 

*''' Unidad de Oftalmología. Campus Occidente. Universidad 
ele Chile,Santiago, Chi le. 

***Servicio de Obste tricia y G ineco logía. Hosp ital San Juan 
ele Dios. 
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INTRODUCC IÓN 

Durante los últimos 100 años, numerosos autores 
(l-2) han estudiado la relación entre la presencia 
de H.R. en e l recién nacido y el eventual desarrollo 
de ambliopía orgánica y/o estrabismo; no obstante 
sería obvio pensar que sólo una hemorragia que 
afecte la mácula podría alterar la función foveal , 
ésta no ha sido suficientemente estudiada, ya que 
los trabajos se refieren a H.R. y no a la diferencia 
de compromi so macular. 

Todos los autores están de acuerdo en que la 
incidencia de H.R. , si bien es alta especialmente en 
partos normales de término, son de corta duración, 
ya que la gran mayoría desaparece antes de las 72 
horas de vida. 

Jaeger (3) en 186 1 y luego Naumhoff en 1890, 
fueron los primeros en describir los hallazgos hi s­
topatológ icos en la HR del recién nacido, encon­
trando extensa acumulación de sangre en los nú­
cleos de la capa interna y menos en las células 
ganglionares, algunos casos con desprendimiento 
de la capa sensori al. Yon Hippel en 1898 confirmó 
la ocurrencia de sangramiento en los vasos coroi­
deos junto a Naumhoff. Otros autores relatan que 
todas las capas estaban comprometidas, desde sub­
hialoidea hasta subretinal, por este moti vo se pensó 
que esto traía junto con el desarrollo una alteración 
con el crecimiento y su consecutiva detecc ión fu n­
cional. 

E l diagnóstico clínico de ambliopía orgánica es 
por descarte; algunos autores (2-4) concluyen en 
base a estudios sicofís icos que algunos casos de 
ambliopía pueden ser causados por mala orienta­
ción de los conos de la fóvea, por lo que sería 
lógico pensar que los pacientes con H.R. macular 
al nacer pueden presentar este tipo de ambliopía; 
no obstante, los trabajos publicados al respecto, no 
encontraron relación, pero tampoco hacen mención 
si la H.R. al nacer comprometía la mácula. 

Los objetivos de este trabajo son: 
1. Establecer la prevalencia de HR en el rec ién 

nacido de término con parto normal. 
2. Estudiar la relación de la HR con di versos fac­

tores perinatales. 
3. Analizar la aparición de estrabismo y/o ambliopía 

en lactantes y preescolares que presentan HR. 
4. Establecer la frecuencia de este hallazgo en la 

poblac ión. 

MA TERI AL Y MÉTODO 

Se estudiaron prospecti vamente 374 R.N. de térmi­
no de menos de 48 horas de vida del Servicio de 

ARFA 

PAPIIAR 

PERIPAPIIAR 

(P) 

Figura l. Área estudiada de las hemorragias retinales. 

Maternidad del Hospital San Juan de Dios entre 
septiembre de 1990 y marzo de 199 1, de lunes a 
viernes. Se excluyeron los partos intervenidos (for­
ceps y cesárea), y los R.N . de más de 48 horas. 

Se realizó oftalmoscopía con método directo, 
separador de párpados, previa dilatac ión con Coli ­
rio de Tropicamida al 0,5%, una gota en cada ojo, 
observándose pap il a, mácula hasta 2 diámetros pa­
pilares hacia la periferi a, según Figura 1. 

Se confecc ionaron tres fic has clínicas: A) Una 
obstétrica con datos de la madre y perinatales (Fi­
gura 2) . B) La ficha oftalmológica con datos de 
ex istencia o no de HR, su locali zación, tamaño y 
profundidad y patología oftálmica asociada (Figura 
3). C) Ficha de seguimiento y control con datos de 
evolución del fondo de ojo, estudio motor y senso­
rial, A Y, entre los 4 a 6; 12; 36 y 48 meses de vida 
(Figura 4) . 

Se dio carné de control a todos los pacientes y 
se enviaron cartas de citación. 

RESULTADOS 

En el Servicio de Obstetricia y Gi necología del 
Hospi tal San Juan de Dios de Santiago de Chile, 
fueron atendidos 8.000 partos anuales en promedio 
en estos últimos 5 años, de los cuales 24% fue­
ron cesáreas, 8% fueron con fó rceps y 68% vag i­
nales. 

Durante 6 meses fueron estudiados 374 recién 
nacidos de término de parto normal, a los cuales se 
les examinó el fo ndo de ojo antes de las 48 horas 
de vida, es dec ir, fue examinado un 6,88% del total 
de partos vaginales. 

La salud materna y el curso del embarazo fue­
ron normales. 

De los 374 partos normales espontáneos estu­
diados, éstos fueron di vididos en dos grupos: 
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E S T U D I O D E F O N D O DE O J O 
EN PARTOS DE TÉRMINO 

NOMBRE DE LA PACIENTE ...... .. .... ... .. .. ... .... .. ...... ....... ..... ..... NQ FICHA ..... .... . 

EDAD: ............ ...... ............. . 

TIPO DE PARTO 
1. ESPONTÁNEO 
2. FORCEPS 
3. CESÁREA ELECT. 
4. CESÁREA URGENCIA 

PARIDAD 

D 

DD D 
PESO DEL NIÑO AL NACER 
1. NORMAL (2.500-3.999) 
2. MACROSÓMl~O D 

(4.000 O MAS) 

HORAS DE TRABAJO DE PARTO PERÍODO EXPULSIVO .... ... . MINUTOS 
1. MENOS DE 6 HORAS 
2. 6A 12 HORAS D 
3. MÁS DE 12 HORAS 

ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 1:SÍ 2: NO D 
ROTURA ARTIFICIAL DE MEMBRANAS: 
1. PRECOZ (MENOR DE 4 CMS) D 
2. TARDÍA (MAYOR DE 4 CMS) 

PATOLOGÍA ASOCIADA: (ESPECIFICAR) 

uso DE DROGAS: EN EL EMBARAZO D 
ESPECIFIQUE LAS DROGAS: 

USO DE OCITÓCICO 1: SÍ 

PESO DEL RECIÉN NACIDO: 

SEXO 1: F2: M D 
APGAR 11: D 5: 

2: NO 

D 
RESULTADO DEL FONDO DE OJO: 

PATOLOGÍA ASOCIADA 

D 

Figura 2 

ENELPARTO D 
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HEMORRAGIAS RETINALES EN EL RECIÉN NACIDO 

IDENTIFICACIÓN 
HIJO DE: 
EDAD: 
SEXO: 
MIDRIÁTICO: 

EXAMEN F.O. 

LOCALIZACIÓN 

PROFUNDIDAD 

A PRERRETINAL 
B SUPERFICIAL 
C PROFUNDA 
D COROIDEA 

SIGNOS TRAUMA 

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL 

EQUIMOSIS EROS PALPEBRAL 

HIFEMA 

EDEMA CÓRNEA 

FICHAN°: .. .......... .. 
FECHA: .......... .. ... . 

OD 01 
HEMORRAGIAS 

SÍ -
NO-

M: 
EM : 
P: 

TAMAÑO 

1 1/4 0 papi lar 
11 1 0 pap i la r 
1111 o m ás 0 papi la r 

D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 

M: 
EM: 
P: 

NÚMERO 

MALFORMACIONES CONGÉNITAS, OTRAS ALTERACIONES DE FONDO DE OJO: 

Figu ra 3 
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FICHA DE CONTROLES 

EDAD 4 a 6 m 12 m 36 m 48 - 60 m 

T. HIRSCHBERG pe: 
CTpc 

pi 

MOTILIDAD oc 

FIJACIÓN OD 
01 

CONVERG 

FONDO OJO 

A.V. OD 
01 

SK OD 

01 

PRISMA CT pe 
alt pi 

TITMUS TEST 

Figu r a 4 

A) Los que no presentaban hemorragias retinales 
del polo posterior (S. H.) 286 casos (76,5 %). 

B) Un segundo grupo, que sí presentaban (C.H.) 88 
casos (23 ,5%). 

I 
Historia materna de los recién nacidos 
examinados 

La edad promedio de las madres de am bos grupos 
(S.H.) y (C.H.) fue de 25 años y las edades estuvie­
ron comprendidas entre los 15 y 42 años en el grupo 
S.H., y entre 17 a 36 años en el grupo (C.H.). 

El grupo S.H. 200 pacientes (69, 10%) fueron 
multíparas y 84 (29,50%) primíparas. No se obtu­
vieron datos en 2 pacientes. El grupo C.H. , 47 pa­
cientes (53 ,41 %) fueron multíparas y 41 pacientes 
( 46,59%) primíparas. 

El grupo S.H. presentaba en 18 casos una hi sto­
ri a de abortos y el grupo C. H. só lo en 3 casos. 

El 100% de ambos grupos tenía una hi stori a de 
parto espontáneo (Tabla 1 ). 

II 
Historia obstétrica 

A) La rotura de membranas, fue prematura en el 
grupo S.H. en 52 casos (18,20%) y en 9 casos 
( 10,20%) en el grupo C.H. La rotura de membra­
nas artific ial fue precoz en 43 casos ( 15,00% ), y 
tardía en 173 (60,50%) en el gru po S.H.; en el otro 
grupo C.H. precoz en 18 casos (20,50%) y tardía 
en 57 casos (64,80%) (Tabla 2) . 

En relación a la rotu ra de membranas el grupo 
C.H. presenta una mayor frecuenc ia de casos sin 
rotura prematura de membranas. 
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TABLA 1 

HISTORIA MATERNA-RESUMEN 

N = 374 

Madre e/hijos S.H. C.H. 

Edad materna 
Promedio de edad 

Primíparas 

Multíparas 
Sin datos 

Aborto 

1 

2 
Tipo parto espontáneo 

Nº % 

286 

15 a 42 años 
25 años 

84 29,50 

200 69, 10 
2 1,40 

10 

8 
286 100 

88 

o/o 
100 

17 a 36 años 
25 años 

41 46,59 
47 53,41 

2 

88 100 

S.H . = Hijos sin hemorrag ias 
C.H . = Hijos con hemorragias 

TABLA 2 

ROTURA DE MEMBRANAS 

Rotura prematura 

Sí 
No 

Sin datos 

Rotura artificial 

Precoz 
Tardía 

Sin datos 

n. C.H. = 286 

n. S.H . = 88 

N = 374 

S.H. 
o/o 

18,2 

69,6 

JQ_ 
100% 

15,00 
60,50 
24,50 

100% 

C.H. 

o/o 

10,20 

81 ,80 

~ 
100% 

20,50 
64,80 
14,70 

100% 

B) Uso de ocitócicos, en el grupo S.H. se usó en 
127 casos (44,40%) y en 39 casos (44,30%) en el 
grupo C.H. no hay diferencia entre ambos grupos 
(Tabla 3). 

C) Horas de trabajo de parto, en el grupo S.H. con 
menos de 6 horas de trabajo de parto 121 casos 
(42,30%), entre 6 a 12 horas 142 (49,70%) y más 
de 12 horas 9 casos (3,00% ). En el grupo C.H. 
hubo 34 casos (48,90%) con menos de 6 horas, 38 
casos (43,20%) entre 6 a 12 horas y con más de 12 
horas 3 casos (3,40%). No hay diferencia entre am­
bos grupos (Tabla 4) . 

Ocitócicos 
Sí 

No 

Sin datos 

TABLA 3 

USO DE OCITÓCICOS 

N = 374 

S.H . 

o/o 

44,40 

50,70 

4,90 

C.H. 

o/o 

44,30 

51 , 10 

4,60 

100% 100% 

S.H . = Sin hemorragias 
C.H . = con hemorragias 

D)Período Expulsivo, en el grupo S.H. presenta­
ron expulsivo de menos de 5 minutos 24 l casos 
(84,30%) y entre 5 a 10 minutos 30 casos 
(10,50%). En los casos de los C.H., con menos 
de 5 minutos 62 casos (70,50%) y entre 5 a I O 
minutos 22 casos (25,00%). El grupo con C.H. 
presenta un expulsivo levemente más prolonga­
do (Tabla 5). 

E) Historia Pediátrica inicial. Los recten naci­
dos estudiados, fueron 197 de sexo masculino y 
177 de sexo femenino y ambos grupos presenta­
ron un apgar sobre 8 (96% ), todos presentaron 
reflejos y respiración normal , y el 96% de ambos 
grupos tenía un peso entre 2.500 a 3.999 gramos 
(Tablas 6 y 7). 
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TABLA 4 

HORAS DE TRABAJO DE PARTO 

N = 374 

S.H. 
% 

Menos 6 horas 42,30 
6 a 12 horas 49,70 
Más de 12 horas 3,00 
Sin datos 5,00 

100% 

TABLA 5 

PERÍODO EXPULSIVO 

N = 374 

S.H. 
% 

Menos 5 minutos 84,30 
5 a I O minutos 10,50 
Más JO minutos 2,00 
Sin datos 3,20 

100% 

S.H . = Sin hemorragia 

C.H . = Con hemorragia 

C.H. 
% 

48,90 
43 ,20 

3,40 
4,50 

l00% 

C.H . 
% 

70,50 
25,00 

2,20 
2,30 

100% 

Historia Oftalmológica de los recién nacidos 
con hemorragias retinales del polo posterior 

En los 176 ojos estudiados que presentaron hemo­
rragias, se obtuvo una excelente midriasis (con 
Tropicamida al 0,5% a los 30 minutos) en 174 ojos 
(98,90%) y no se obtuvo en 2 ojos (1,10%). 

En el grupo de los sin hemorragias hubo un 
100% de midriasis. 

Las hemorragias se presentaron en forma bilate­
ral en 30 pacientes (34%) y en los 58 restantes, 40 
casos ( 45,5 %) en el ojo derecho y 18 casos 
(20,5%) en el ojo izquierdo (Tabla 8) . 

En relación con la localización de las hemorra­
gias en el polo posterior, el mayor número fue en­
contrado extramacular (E.M.), 96 casos (80,7%), a 
nivel papi lar (P) 10 casos (8,40%) y macular pura 
solamente 8 casos (6,7%), el resto de los casos 
fueron combinaciones de estas regiones como se 
observa en la Figura 5. 

Es importante destacar que consideramos las 
hemorragias peripapilares, a las que se encuentran 
hasta un diámetro papilar rodeando la papila. 

TABLA 6 

SEXO - PESO 

N = 374 

S.H. C.H. 
% % 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

45,80 
54,20 

52,30 
47 ,70 

l00% 100% 

Peso (gr) 
2.500 - 3.999 
4.000 o más 
Sin datos 

S.H. = Sin hemorragia 

C. H. = Con hemorragia 

APGAR 
10 a 8 
7a5 
4a0 

Sin datos 

96,2 
3,5 
0,3 

TABLA 7 

APGAR 

N = 374 

S.H. 
% 

96,50 
1,00 
0,50 
6,00 

100% 

TABLA 8 

UBICACIÓN DE LAS 

HEMORRAGIAS 

SEGÚN EL OJO 
COMPROMETIDO 

N = 88 

Localización % 

OD 45 ,50 
01 20,50 
ODI 34,00 

100% 

95,5 
4,5 

C.H. 
% 

96,60 
2,30 
1,10 
0,00 

100% 

La profundidad y tamaño de las hemorragias se 
caracterizaron por ser fundamentalmente superfi­
ciales iguales o menores de 1/4 del diámetro papi­
lar en 41 casos (40,60%), y en 23 casos (22,77%) 
superficiales de un tamaño de l diámetro papilar; 
llamó la atención una alta frecuencia de hemorra-
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(F) 

PAPILAR 

8, 4 % 

a::MBINACICNES 

M/E71 "' 2,6 't 
P/E]>l "" 0, 8 't 
M/P = 0, 8 1, 

--=-'--- EX'I'RAWICUlAR (EM) 

80 .7% 

---+--- M1>L'UI.A (M) 

6, 7 t 

Figura 5. Locali zac ión de las hemorragias Nº 1 19. 

gias prerretinales 17 casos ( 16,83%) de tamaño pe­
queño y un caso (0,99%) de hemorrag ia profunda. 

Ex istieron casos de combinación de tamaño de 
las hemorragias en un mismo ojo en un menor nú­
mero . No enco ntramos hemorrag ias coroideas en la 
muestra estudiada (Tabla 9) . 

En relación al número de las hemorragias en­
contradas en e l polo posterior, varió desde una so la 
hasta múltip les 5 o más (40 pequeñas hemorra­
gias) , siendo lo más frecu ente menos de 5 hemo­
rragias en un 55,44% de los casos (Tabla 1 O). 

En 88 pacientes con hemorragias retinales en­
contramos signos de trauma ocular ex terno só lo en 
18 casos (20,5%) presentaban: 8 casos hemorragias 
subconjuntival; 8 casos de equimos is y eros iones 
palpebrales, y I caso de edema cornea] y un caso 
de hemorrag ia subconjuntival con equimosis pal­
pebral. Es dec ir un 79,5 % presentaban só lo lesio­
nes retinales , si n signos de trauma ocul ar. 

En relación a pato logía ocular asociada, encon­
tramos l caso de catarata polar anterior, un fondo 
de sal y pimienta y 5 casos de hendiduras palpebra­
les muy pequeñas, todos éstos en pac ientes que no 
presentaban hemorragias en su polo posteri or, sal­
vo e l fo ndo sal y pimienta. 

IV 
Seguimiento oftalmológico 

Se establec ió un esquema de cuatro control es: 
1 er control de 4 a 6 meses 
2dº control a l año 
3er control a los 3 años 
410 contro l de los 4 a los 5 años. 

De los 286 pacientes con fondo de ojo normal 29 
(10,1%) continuaron en control ; de éstos, 16 casos 
(55,2%) completaron el esquema de 4 contro les o 
más y en 1 1 casos (37,9%) se les pudo tomar su 
A.V. 

TABLA 9 
PROFUNDIDAD Y TAMAÑO DE LA S 

HEMO RR AG IAS 

N = 101 

% 

A l 16,83 

11 0 ,99 

A+ B 1 2,97 

B I 40 ,60° 

B 11 22,77 

B 11 1 4,95 

B 1/11 6,93 

B 11/111 2,97 

C. I. 0,99 

100% 

A= Prerretinal 1 l /4 0 Papilar 

B = Superficial JI 1 0 Papilar 
C = Profunda 111 Más de 1 0 Papilar 

TABL A 10 
NÚME RO DE HEM ORR AG IAS 

RETINA LES 

N = 101 

Número % 

1 5,94 

2 - 4 49,50 

5 o más 44,56 

100% 

La visión en I O de e ll os fue 5/6 o más y uno 
solo presentaba un a A.V. menor por una Anisome­
tropía Hipermetrópica. 
(NOTA: se consideró 5/6 o más la A.V. normal). 

De los 88 pacientes con fo ndo de ojo alterado 33 
(37,5%) continuaron en control , de éstos, 13 casos 
(39,3%) completaron los cuatro controles o más, y 
en 18 casos (39,3%) se le pudo tomar A.Y. La visión 
en 17 de ellos, fue 5/6 o más y sólo 1 (52,5 %) 
presentaba una A.V . menos por un astigmatismo 
miópico. Llama la atención que sólo 13 casos com­
pletaron sus cuatro controles, pero al insistir con 
cartas algunos as istieron sólo al último control y se 
les pudo tomar la visión (Tablas 11 y 12). 

Se consideró normal a los pacientes que reuni e­
ron las siguientes condic iones: 
I. A) Test Hirschberg pe a O' 

B) Cover test pe: O.T. con objetos 
C) Motilidad sin alteraciones 
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TABLA 11 

S EG UIMIENTO OFTALMOLÓ G ICO A 4 AÑ O S 

Contro les 

1 

2 

3 
4 o más 

AV 

5/10 

5/8 

5/7 
5/6 

5/5 

N = 62 CASOS 

S.R. 

N % 

3 10,30 

10 35,50 

16 52, 10 

29 100 

TABLA 12 

A G U DEZA VI SU AL 

N = 29 

S.R. C.H. 

5 

5 

7 
9 

11 18 

D) Fijación foveolar 

C.H. 

N % 

6 18,2 

4 12,1 

10 30,3 
13 39,4 

33 100 

E) T. Titmus círculos 5 o más, 100 segundos 
de arco 

F) Amplitud de fu sión pe + 25 dp . 
II. Agudeza Visual de 5/6 en cada ojo con tabla 

Snellen en línea. 
III. Edad menor de 5 años en el último control. 
IV. Sin alteraciones al fo ndo de ojo. 

En los pacientes con fondo de ojo normal al nacer, 
encontramos a los 4 años de edad las siguientes 
alterac iones: 

Doble brillo foveolar y ambliopía= 1 caso 
- Cicatriz macular y A.V. normal= 1 caso 

Alteraciones pigmentarias finas = 2 casos. 

En los pacientes con hemorragias al nacer y con 
examen final normal en cuanto a A.V. y estudio de 
estrabi smo, encontramos las siguientes alteracio­
nes: 

Dispersión pigmentaria macular = 6 casos 
- "Fondo sal y pimienta" = l caso 
- Cicatriz macular = l caso 
- "Patas de oso" = 1 caso. 

Encontramos un solo caso de pac iente con hemo­
rragia retina] y estrabismo una X (T) alternante sin 
presentar hemorragia macular. 

El I O, 1 % de los pacientes presentó hemorragias 
maculares, puras o mixtas y un 84% papilares pu­
ras; de éstos sólo 3 maculares y 2 papilares, fueron 
controlados hasta el final del estudio y todos pre­
sentan vi siones de 5/6 o más sin alteraciones ocu­
lares . 

DISCUSIÓN 

La incidencia de hemorragias retinales en el rec ién 
nacido ha sido bastante estudiada, desde hace más 
de un siglo; varía entre un 40% Giles (4) (1960) a 
un 2,6% Chase y col. (1 950). En general , depende 
del tiempo transcurrido postparto en el cual se exa­
mina el fondo de ojo, encontrándonos que más allá 
de las 72 horas han desaparecido el 84% de ellos y 
que al 7º día desaparecen todas (Giménez (5) 
1983) . 

Nuestros pacientes fueron examinados hasta las 
48 horas, después del nac imiento; la cifra encon­
trada de hemorragias retinales fue de 23,5%, la 
cual es algo menor que la encontrada por Lomic­
kowa y col. (1 956) que fue de 27,4%, que también 
los examinó en e l mismo período de tiempo. Cree­
mos que la diferencia encontrada se debe a: 
A) Tipo de pacientes: en nuestro caso fu eron de 

parto normal (vaginal sin fórceps) sin patología 
de embarazo, y 

B) Que sólo nos fij amos en el polo posterior y no 
examinamos hasta el ecuador. 

Al igual que numerosos autores que se han dedica­
do al tema, encontramos que las primíparas con 
expulsivos prolongados presentan una mayor inci­
dencia de hemorragias retinales del recién nacido. 

No encontramos en nuestro grupo examinado 
una mayor frecuencia de H.R. en los casos de rotu­
ra de membrana prematura o artifici al, como tam­
poco con el uso de ocitócicos, que algunos autores 
Je dan una mayor incidencia. 

Los períodos expulsivos algo más prolongados so­
bre 5 minutos presentan un aumento de hemo1rngias. 

Con el uso de Tropicamida al 0,5%, se obtuvo 
una excelente midri as is a los 30 minutos, en pocos 
casos fue necesario repetir la dosis, sólo en dos 
ojos no hubo efecto midriático. Pensamos que la 
Tropicamida al 0,5% más la compresión de puntos 
lagrimales, di sminuye el riesgo de efectos colatera­
les . Utili zamos oftalmoscopio directo, blefarostato, 
lo que nos permitió individuali zar hemorragias 
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más pequeñas pues la zona a examinar era e l polo 
posterior. Se facilitó el examen sosteniendo la ca­
beza del recién nacido y colocándonos en la cabe­
cera de la cuna. 

E n relación a las hemorragias éstas fueron más 
frecuentes unil ateralmente 66%, un 10% fueron 
hemorragias en la zona macular en forma pura o 
combinada con extrarnacular. Las peripapil ares y 
papilares fueron un 8,4%. En cuanto a la profundi­
dad y tamaño fueron superficial es, pequeñas , igua­
les o menores de un cuarto de di ámetro pap il ar. 

No existió relación directa entre el trauma ocu­
lar externo y hemorragia retinal. Es interesante 
acotar un estudio actual de resonanci a nuclear 
magnética (S rnith C. 1992) , que estudió recién na­
cidos de 24 horas con hemorrag ias retinales sin 
encontrar les ión a ni vel encefálico a diferencia del 
Síndrome del Niño Sacudido, en que sí hay rel a­
ción entre la ex istencia de H.R. y hemorragia cere­
bra l. 

Se pudo seguir a un 10, 1 % de los casos sin 
hemorragias y a un 37,5% de los pacientes con 
hemorragias, y de éstos completaron sus 4 contro­
les o más 16 casos sin hemorragias y 13 casos con 
hemorragias, cifras que nos desilusionaron en un 
primer momento, pero después de ver cifras inter­
nac ionales a largo plazo corno las de Von Noorden 
(2) (l 973) nos dejaron algo más tranquilos. Existe 
sí una pérdida importante de pac ientes. 

Al ir estudiando los fondos de ojos en suces ivos 
controles, notamos cómo cambiaba el aspecto de la 
pigmentación del área macular. Al principio la 
considerábamos como una di spersión pigmentari a, 
pero a los 4 años el aspecto era totalmente normal. 

Nuestro trabajo iba encaminado a ver si las he­
morragias maculares producían algún tipo de am­
bliopía: encontrarnos un caso de ambliopía tanto 
en el grupo sin hemorragias como en los con he­
morragias; en ambos grupos encontramos cicatri ­
ces macul ares que no alteraban la vi sión. 

Sólo un paciente presentó un estrabismo X(T) al­
ternante que había tenido hemorragia extramacular. 

Es difícil sacar una conclusión valedera con un 

universo tan pequeño. Sólo podernos decir que en 
ambos g rupos la situación es similar. 

Pajor (] 964) encontró un 1 1 % de disminución 
de agudeza visual en casos con hemorragias retina­
les, cifra que no se encuentra en nuestro estudio . 

Sólo en un caso de los pacientes S.R. , encontra­
mos una visión menor de 5/6, situac ión similar a 
los C. R. 

Se pudo tomar visión a 3 casos con hemorrag ia 
macul ar y 2 casos con hemorragias papilares y su 
visión fu eron de 5/6 o más. 

En resumen, en nuestro grupo examinado no 
encontramos relac ión entre H.R. del polo posterior 
en el R.N. y el desarrollo de tropía y/o ambliopía. 

CONCLUSIONES 

Prevalencia de H.R. 23,50%. 
Las H.R. fueron más frecuentes en primíparas 
con períodos ex pul sivos de más de 5 minutos , 
sin rotura de membrana artifi c ial ni prematu­
ro. 
Las H.R. fu eron más frecuentes unil aterales 
(66%) pequeñas, superfi ciales y poco menos de 
5, con un 10% en el área macular. 
Escasa relación con trauma ocular, sin relación 
en los casos de H.R. macular con tropía y/o 
ambliopía. 
Seguimiento difíci l, por la no asistencia a con­
troles. 
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STRABISMUS SURGERY DECISIONS 
BASED ON TORSION FINDINGS 

DAVID L. GUYTON, M.O.* 

l. 
INTRODUCTION 

As abnormal torsional pos1t1ons of the eye are 
becoming better understood, the proper assessment 
of ocul ar torsion is becoming increasingly he lpful 
in the diagnosis and surgica l management of 
patients w ith cyc loverti cal strabi smus. Abnormal 
torsional positions of the eyes are re lative ly 
common, but they are frequently overlooked because 
of di sorientati on. In indirect ophthalmoscopy, the 
fundu s is not on ly in verted but is reversed ri ght to 
left. Many ophtha lmologists have not even thou ght 
to consider whether the fovea's appearing hi gher 
than the di sc in the indirect ophtha lmoscope view 
represents ex tors ion or intors ion of the fundu s. 

T he indirect ophthalmoscope view of a right 
eye is shown in Figure 1 (left). The fovea should 
be leve l somewhere w ithin the upper one-third of 
the disc in the indirect ophthalmoscope view, but 
Figure 1 (left) shows the fovea to be leve] with the 
lower edge of the disc. This represents gross 
intorsion of the fundu s, and of the eye. The same 
photograph is rotated 180º in Figure 1 (right), 
representing the fundu s camera view of the same 
eye. I have found it he lpful to illustrate ocul ar 
torsion using the indirect ophthalmoscope view, 
for on ly then do our residents and fe llows begin 
pay ing attenti on to ocul ar torsion. Therefore, ali 
furth er fundu s photographs in thi s chapter will be 
shown in verted and reversed (that is, rotated 180º), 
representing the indirect ophthalmoscope view. 

Figure l. ( left) lndirect ophthalmoscope view of a right eye showing grossly abnonnal intorsion. (ri ght) The fundu s camera 
view of the same eye, rotated 180º from the indirect ophthalmoscope view. 

*The Wilmer Ophthalmological lnstitute. The Johns Hop­

kins Uni vers ity School of Med icine. 
Presented at the Sixteenth Chilean Congress of Ophthalmo­

logy, Marbell a, Chile, November, 1995. 

Reprinted with rev isions, with permiss ion, from Long DA 

(ed): Anterior Segm ent and S1rabis111us S11rgery , 1996, Kugler 

Publications, Amsterdam/New York, pp. 129- 137. 
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2. 
ANATOMJC VERSUS SUBJECTJVE 
OCULAR TORSION 

Anatomic torsion must be distinguished from 
subjective torsion, because these measures can be 
very different. Sensory adaptations to abnormal 
torsion can reduce subjecti ve torsion ali the way to 
zero, whereas anatomic torsion will remain . 

2.1. Anatomic Torsion 

Anatomic torsion may be defi ned as a constan! 
twisting of the eye about the line of sight. It is 
detected most commonl y by indirect 
ophthalmoscopy , fundu s photography, or blind 
spot mapping. In 1983, I proposed a grading 
system for estim ating abnormal ocular torsion in 
the indirect ophthalmoscope view (see Figure 2) 1

• 

The fo vea should fall somewhere within the upper 
one-third of the di sc . The upper third of the di sc is 
centered within, and almost fills , the ± 
two-standard-dev iation range of normal torsional 
positions as determined by Bixenman and von 

Extorsion 
4+....._ 

3+ ...... 

2+ -
l+-

trace 

X 
troce . ------------ ----------

1+ -
2+-
3+-
4+-

lntorsion 

Figure 2. Grad ing system for est imating abnonnal torsio n by 

indirect ophthalmoscopy. A left fundus is illustrated. T he normal 

range for the fovea is within the upper third of the disc in the 

indirecl ophthalmoscope view. l f the fovea is located at e ither 

end of this range, the abnormal torsion is denoted as "trace" extor­

sion (level with the top edge of the di sc), or "trace" intorsion (level 

with the junction between the top and middle thirds of the di sc). A 

fovea displaced one-half di sc diameler from the no rm al range is 

graded as 4 + abnormal torsion, with each e ighth of a disc 

diameter in between graded as 1 +, 2 +, and 3 +. (Reprinted w ilh 

permi ss ion from Guyton: Am Orth optic J. 33 : 7- 15, 1983. 

Copyright 1983, The Uni versity o f Wisconsin Press). 

Noorden2 . After judging the abnormal fundu s 
position of 20 to 30 eyes, using this grading 
system, most ophthalmologists can learn to judge 
fundu s torsion within one grading point of each 
other 80 percent of the time. Measurement of 
fundus torsion by fundu s photography is more 
accurate, provided the head is straight when the 
picture is taken. 

2.2. Subjective Torsion 

Subjective torsion is that apprec iated subjectively 
by the patient. The most widely-used method of 
measuring subjective tors ion is the double Maddox 
rod test, but the Lancaster red-green test gives 
much more information. Subjective torsion is 
easily and quickly plotted with thi s test in each of 
the nine diagnostic pos itions of gaze. An example 
of a Lancaster red-green plot is shown in Figure 3. 
lt should be noted that the Lancaster red-green plot 
shows the actual projections of the patient 's eyes 
onto the wall with both the patient and the 

1 t H ' t 

• ·¡ • 

/ • • /· • • • /· • • 
Figure 3. A Lancaster red-green plot perfonned in the nine 

d iagnostic positions of gaze. The right eye is shown here as a 

so lid streak (usua ll y red) , and the left eye by a dashed streak 

(usuall y green). Both streaks are normall y vertical , representing 

the projections of the vertical meridians of the respect ive eyes 

onto the wa ll. lf a given streak of li ght is rotated clockwise o n 

the wa ll , thi s represents extors io n of the righl eye or intorsion of 

the left eye . In thi s example, increas ing extorsion of each eye is 

noted in downgaze . Horizontally , the right line of sight crosses 

the left line of sight, increasing ly so in downgaze, representing 

V esotropia. There is a small left hyperdev iati on in primary 

positio n. This palte rn is typical of a patienl with bilateral supe­

rior ob ligue muscl e pares is. Each grid divi sion on this Lancaster 

red-green plol represents 15 prism diopters, and the pattient is fixing 

on th e examiner 's green streak a imed at the des ignated fixation 

mark fo r each diagnostic position 
1
• 
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observer looking at the watt. Right gaze is to the 
ri ght, and left gaze is to the left. T hi s is the 
mirror-image of the usual tic- tac- toe d iagram of 
the diagnostic pos itions with which most 
ophthalmologists are familia r. 

2.3. Sensory Adaptations that Decrease 
Subjective Torsion 

Abnormal ocul ar torsion developing in infa ncy and 
childhood rarely produces subjecti ve torsion, 
because complete sensory adaptati on occurs by a 
process which can be referred to as rotati onal 
anomalous retinal correspondence 1 • Adul ts cannot 
easil y make thi s adaptation, a lthough parti a l 
adaptation in thi s manner may occur slowly ove r 
many years. Ali pati ents are able to adapt to 
abnormal torsion when viewing under monoc ul ar 
conditions, and the world w ill appear upri ght when 
view ing with either eye separate ly . On ly when 
both eyes are open will the adul t with torsional 
diplopí a appreciate one of the images as tilted. T he 
onl y exceptio n to thi s observation is when a 
pati ent's head is forced to an unnatural pos ition, 
such as when straightening the head of a pati ent 
who has a chron ic head tilt. In thi s case, the world 
may indeed appear til ted when viewed 
monocul arl y. 

Finall y, cyclofu sion of torted images is we ll 
developed in man, and occurs more on a sensory 
bas is than a motor bas is. Cyclofusion can eas il y 
compensate fo r up to five to seven degrees of 
abnormal torsion. In fac t, pure tors ional diplopí a is 
rare. 

Because of these sensory adaptation to 
subjective cyclodev iat ions, subj ective measures 
may be unreli able in revealing the foil amount of 
abnormal torsion, and anatomic measures rnust 
often be re lied u pon. If there is a large discrepancy 
between subjective and anatomic measures, one 
can safely assurne that the anatomic cyc lodev iati on 
has been present a very long time, often since 
childhood. 

3. 
TORSION IN CYCLOVERTI CAL MUSCLE 
PARESI S 

Unilatera l superior obligue muscle paresis is the 
most common of the cyclovertical musc le pareses 
and is relati vely easy to di agnose. The affected eye 
is trace to 2 + ex torted. F igure 4 shows the left 
fundu s of a 20-year-o ld patient with left superi or 
obligue paresis. Note how examinati oh of fundu s 

torsion was he lpful in judgi ng the extent of 
overcorrec tion from a superi or obligue rnusc le 
tuck. Large torsional overcorrect ions such as thi s 
are eas il y avo ided by using indirect 

Figure 4. (top) Tnd irect ophthalmoscope view of the left fu ndus 
of a patient with left superior obligue muscle paresis, showing 1 
+ extorsion. (midd le) After a left infe rior obligue myectomy and 
left superior ob ligue tuck of 15 mm, the left fu ndus was grossly 
intorted, accompanying a large postoperative Brown's syndrome. 
(bottom) After a left superior ob ligue tenotomy, the fundus was 
back to a normal torsional position, and the patient ' s symptoms 
had resolved. 
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ophthalmoscopy at the time of surgery to judge the 
fundus torsion. Whether tucking a superior obligue 
muscle, or simply performing an adjustable 
Harada-lto procedure, monitoring of the fundus 
position intraoperatively has prove n valuable in 
my hands. Generally I like to leave the fovea leve! 
with the center of the disc, representing a small 
overcorrection of the extorsion when tightening the 
superior obligue muscle either with a tuck or with 
an adjustable Harada-lto procedure. 

Examination of fundus torsion is particularly 
helpful in he lping to sort out unil ateral versus 
bilateral superior obligue muscle paresis, in 
understanding strange vertical deviation caused by 
pares is of cyclovertical muscles other than the 
superior obligue muscle, and in differentiating paretic 
deviations from restrictive dev iations. It is always 
a surprise to find a torsional deviation in the 
opposite eye to that expected, but invariably this 
leads to an alternative explanation for the deviation 
that often results in better operative management. 

4. 
TORSION ACCOMPANYING 
OVERACTING OBLIQUE MUSCLES AND 
A AND V PA TTERNS 

The largest amounts of abnormal fundus torsion 
are seen accompanying overacting obligue muscles 
and A and V patterns. Three and 4 + amounts of 
fundus torsion are often seen, usually with no 
subjective torsion at ali , because these dev iat ions 
usually arose in childhood. The abnormal tors ion is 
not a by-product of abnormal innervation , in my 
view, but rather is the actual cause of the apparent 
obligue muscle overaction/underaction and A and 

V patterns. Such abnormal torsion represents a 
type of "sensory' ' tors ion analogous to sensory 
exotropia which occurs when fu sion is defective or 
absent3. ln the same manner that sensory extorsion 
is produced by a short lateral rectus musc le and a 
lengthened medial rectus muscle, sensory extorsion 
of the g lobe is caused by a shortened inferior 
obligue muscle and lengthened superi or obligue 
muscle3. 

Eusti s has reported that abnormal extorsion of 
the globe can often be seen in infants prior to the 
development of clinical overaction of the inferi or 
obligue muscles4. This begs the guestion of 
whether one should perform prophylactic inferior 
obligue muscle weakening procedures at the same 
time as initi al hori zontal surgery in such patients. 1 
do not do so, however, unl ess clinical overaction 
of the inferi or obligue muscles is present, or unless 
a moderare V pattern is ev ident. 

The change in fundu s torsion after inferi or 
obligue muscle weakening procedures can be quite 
striking, as illustrated for the patient in Figure 5 by 
the indirect ophthalmoscope views of her left 
fundu s in Figure 6. The amount of torsional 
correction from surgery in such cases can be a 
measure of the adeguacy of correction and can 
help determ ine whether further surgical correction 
may be necessary or even contraindicated. 

s. 
ABSENCE OF TORSION 
IN PSEUDO-OV ERACTION OF THE 
OBLIQUE MUSCLES 

Abnormal fundus torsion is not present accom panying 
pseudo-overaction of the obligue muscles as 

Figure S. A 9-year-o ld patienl wi th marked bilateral inferior obligue muscle overacti on. 
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Figure 6. lndi recl ophthalmoscope views of the le fl funclu s of the patienl in Figure 5, showing (left) 3 + ex lors ion prior 
tu surgery, ancl (right) return to a normal lorsional position afler a large inferi or oblique myectomy. 

Figure 7. A 6-year-o ld boy with pseuclo-overacli on of both ob lique muscles on the left accompanying a lefl Duane' s syndrome. 

Figure 8. lndirecl ophthalmoscope views of the fundi of the patient in Figure 7, showing normal torsional positions of both eyes. 

I 35 

occurs with upshoot or downshoot of sorne eyes 
with Duane's syndrome, or in the tight latera l 
rectus musc le syndrome. Figures 7 and 8 illustrate 
a 6-year-old boy with left Duane's syndrome 

showing pseudo-overaction of both obligue 
muscles of the left eye. No abnormal fundus torsion 
is present. 

True obligue muscle overaction can occasionally 
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be present in such situations as well , and 
evaluation of fundus torsion may be the only way 
to judge the relative contribution of each condition. 

6. 
ABSENC E OF TORSION 
IN DISSO CIATED VERTICAL 
DEVIATION 

Although the patient with di ssociated vertic<1l 
deviation (DVD) typically shows elevation and 
extorsion of the eye under cover, neither eye looking 
into the low-light-level indirect ophthalmoscope in 
primary position shows abnormal torsion, as a rule. lf 
obligue muscle overaction is present accompanying 
the di ssociated vertical deviation, however, abnonnal 
extorsion or intorsion may be present, and the amount 
of such extorsion or intorsion is helpful in judging 
the amount of the accompanying obligue muscle 
overaction. lf both inferior obligue muscle overaction 
and DVD are present, correcting one will generally 
not correct the other. One must be very wary, 
however, when considering weakening procedures 
on both of the elevators of one or the other eye, 
because excessive weakening of both elevators can 
lead to a very objectionable stare phenomenon with 
secondary retracti on of the upper lid . 

When fundus intorsion is present accompanying 
DVD, overacting superi or obligue musc les may 
often be noted along with an A pattern . Superior 
obligue weakening procedures can often make the 
DVD appear worse, however, and unless a large A 
pattern is present, I usually leave the superi or 
obligue muscles alone in thi s instance and weaken 
both superior rectus muscles if the DVD is 
signifi cant enough. 

One of the most common surgica l mistakes that 

I have seen is the weakening of an inferi or obligue 
musc le fo r apparent infe rior obligue overaction 
when the true problem is di ssoc iated vertical 
deviation. The telltale sign after such surgery is 
continued hyperdev iation of the operated eye along 
with fundu s intorsion. The message is that if the 
fundus is not extorted to begin with , do not do an 
infe rior obligue weakening procedure. 

7. 
TORSION IN BROWN 'S SYNDROME 

Patients with Brown's sy ndrome typicall y have 
intorsion of the affected eye, consistent with a tight 
superior obligue muscle tendon. Figure 9 shows an 
example of the fundu s torsion in such a case. 
Typicall y the fundu s intorsion decreases in 
adduction and increases in abducti on, with 
abduction being the torsional fi eld of acti on of the 
obligue muscles. If s ignificant intorsion is present 
in a case of Brown 's syndrome, and the deviation 
is large enough to warrant surgical correction. I 
typically weaken the superior obligue muscle only. 
In rare cases of Brown's sy ndrome there is littl e or 
no fundu s intorsion present. In these cases, if 
surgery is indicated because of a large deviation or 
abnormal head posture, I will weaken the infe ri or 
obligue muscle as well as the superi or obligue 
musc le in an attempt to avo id the pattern of a 
typical superi or obligue muscle paresis 
postoperativel y. Such cases have been infreguent 
enough, however, that I cannot document that thi s 
strategy definitely improves the results of surgery. 

8. 
TORSION IN RESTRI CTIVE MYOPATHY 

Although the obligue muscles are more commonl y 

Figure 9. lndirect ophlhalmoscope views of the fundi of a young boy w ith a left Brown' s syndrome, showing marked 
inlorsion of the left fundus (right). 
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Figure 10. lnclirect ophthalmoscope views of a 70-year-o lcl patient with thy roid myopath y anda ti ght ri ght inferior rectus 
musc le. (left) 1 to 2 + ex torsion is noted preoperat ively. (right) After recession of the righ in ferior rectus muscle, a normal 

torsiona l position is restored. 

the cause of abnormal ocular torsion, ti ght or weak 
rectus muscles can also lead to abnormal torsion . 
This is espec ially seen in cases of thyroid 
myopathy and rectus muscle contracture after 
anestheti c myotoxicity . Indeed, in patients who 
present with vertical diplopía fo llowing bilateral 
cataract surgery, the fundu s with the abnormal 
torsion usually directly identifies the eye with the 
contractured muscle from the anesthetic 
myotoxicity5 . 

Figure I O(left) shows the indirect ophthalmoscope 
view of the ri ght fundu s of a 70-year-old pat ient 
with thyroid myopathy and a ti ght ri ght inferior 
rectus musc le. After recess ion of the right inferior 
rectus muscles, the torsional position of the ri ght 
eye (Figure I O[right]) has returned to normal. 

An occasional prob lem after large bilateral 
inferi o r rectus recess ions for th yro id myopathy 
is postoperat ive torsional diplopía. Examination 
of the fundi in these cases reveals bilateral 
intors ion , usually caused by t ight superior rectus 
musc les after the inferior rectus muscles have 
been recessed. Such patients typically compl ain 
bitterly of torsional diplopía, and require e ither 
temporal tran sposition of the infe rior rectus 
mu sc les o r bil ateral superior rectu s musc le 
recess ions. 

9. 
SUMMARY 

For those ophthalmologists who have not already 
di scovered ocular torsion, the assessment of 
fundus torsion as well as subjective torsion will 
literall y revea! a new dimension in strabi smus 
diagnosi s and surg ical management. I strongly 
recommend thinking of fundu s torsion in terms of 
the indirect ophthalmoscope view, and the use of 
the Lancaster red-green test to plot subjective 
torsion in the nine diagnostic position of gaze. 
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TRATAMIENTO ALTERNATIVO DE 
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RESUMEN 

Introducción 
Estudios previos demuestran posibilidades de un tratamienLO alternativo de la Ambliopía 
Estrábica. 

Material y Método: En un estudio prospectivo con una distribución homogénea estratifi­
cada estudiamos el éxito del tratamiento tradicional de la ambliopía con oclusión total 
( 15: 2) en comparación con un tratamiento alternativo que estimula áreas paracentrales 
de la retina del ojo ambliope con un filtro azul durante 1 hora diaria. Entran al estudio 
niños de 3 a 7 años de edad, sin tratamiento previo. Los parámetros de medición son la 
agudeza visual, la fijación retina/ del ojo ambliope y los Potenciales Evocados Visuales. 
La primera evaluación se efectúa después de 6 meses de tratamiento. 

Resultados: De los primeros 9 pares de niños de iguales condiciones iniciales(= 18 pacientes), 
en 7 pares la comparación de agudeza visual termina en favor del tratamiento alternativo. En 2 
pares la agudeza visual mejoró en mayor grado con el tratamiento clásico. La.fijación mejoró en 
los 9 pacientes con tratamiento alternativo y sólo en 5 casos con tratamiento clásico. 

Conclusiones: La evaluación preliminar con el test de Wilcoxon para diferencias de 
pares en los primeros 18 niños muestra una tendencia estadística hacia mejores resulta­
dos con el tratamiento alternativo, lo cual valida la continuación del estudio. 

ABSTRACT 

lntroduction: Following previous good results with an alternative treatment in strabismic 
amblyopia, we compared in a prospective study with a homogenous distribution the tradi­
tional therapy of total occlusion ( 15:2) with an alternative treatment stimulating paracen-
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tral areas of the retina of the amblyopic eye with blue .filter during 1 hour daily. Children 
3 to 7 years old without previous treatment were admitted. As parameters of comparison 
we used visual acuity, retina/ fixation and visual evoked potentials. A preliminary evalua­
tion is carried out with patients which concluded their 6-month treatment. 

Results: The first 9 pairs of children with equal initial conditions ( 18 patients) are evaluated. 
In 7 pairs the child treated with blue ji/ter reached better visual acuity. 1n 2 pairs the chile/ 
treated with occlusion hada better result. The retinalfixation improved in 8 or 9 children with 
blueJilter treatment in contrast with only 5 of 9 under total occlusion. 

Conclusion: The preliminary evaluation with Wilcoxon matched-pairs-signed-rank-test 
demonstrates a statistical tendency of better results for the alternative treatment with blue 
.filter stimulation, which allows us to continue the study. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento clásico de la ambliopía estrábica es 
un tratamiento difícil de llevar para los padres, es­
pecíficamente cuando la agudeza visual del ojo 
amblíope es muy baja. Además no es siempre efec­
tivo, específicamente en niños con fij ación excén­
trica. En estudios previos de los Potenciales corti­
cales Evocados por estímulos monocromáticos en 
niños estrábicos con ambliopía sin tratamiento en­
contramos las áreas paracentrales de la retina fun­
cionalmente más comprometidas que el centro fo­
veal (1). 

El centro de la fovea contiene sólo conos sensi­
bles al verde y rojo. Los conos sensibles al azul se 
encuentran entre 1 a 5 grados del centro foveal (2). 
Considerando esta diferencia topográfica de los fo­
torreceptores se puede separar la función del área 
central de las áreas paracentrales de la retina al 
estimular selectivamente con los colores corres­
pondientes y regi strar los Potenciales Evocados 
Visuales respectivos. 

El compromiso funcional de las áreas paracen­
trales de la retina ha sido demostrado también por 
otros autores (3). 

En vista de estos antecedentes hemos tratado 
niños amblíopes, los cuales no habían mejorado 
con el tratamiento de oclusión, mediante estimula­
ción con filtro azul , esperando activar las áreas pa­
racentrales de la retina. El efecto de este tratamien­
to fue muy favorable: en todos los niños menores 
de 8 años se logró mejorar la agudeza visual y la 
fijación (4). 

Estos alentadores resultados nos permitieron 
plantear la hipótesis de trabajo que la estimulación 
de áreas paracentrales de la retina de niños con 
ambliopía estrábica ofrece mejores perspectivas de 
mejorar la función vi sual que el tratamiento clásico 
mediante oclusión al actuar específicamente sobre 
el área funcionalmente deprimida. 

El objetivo de este trabajo es comparar, en ni­
ños no tratados previamente el tratamiento clásico 
con el tratamiento de estimulación con filtro azul. 

MATERIAL Y MÉTODO 

En un estudio prospectivo se compara el éxito del 
tratamiento alternativo con filtro azu l con el tra­
tamiento clásico en niños de 3 a 7 años con am­
bliopía estrábica sin tratamiento previo de una 
ag udeza vi sual de 0.3 o menor. Entran al estudio 
solamente niños , que no tengan una ani sometro­
pía mayor de 1,5 dioptrías esféricos o de 2 diop­
trías de cilindro. 

Se asigna la terapia para cada niño a través de 
un esquema de di stribución equitativa, estratificada 
según Horbach. Se consideran en este esquema 
factores que influyen en el éxito de cualquier trata­
miento como son la edad del niño y la profundidad 
del daño, medido por la agudeza vi sual y la fija­
ción (Fig. 1). 

El tratamiento alternativo consiste en 6 sesiones 
de estimulación del ojo amblíope con 250 destellos 
de estroboscopio premunido con un filtro azul 
mientras el ojo sano está ocluido. Después de esta 
serie de sesiones se usa durante l hora di aria un 
celofán azul delante del ojo amblíope pegado en el 
lente o en caso de emetropía en un antifaz. El ojo 
sano está ocluido durante esta hora. El tratamiento 
clásico consiste en oclusión total del ojo sano du­
rante el día en un ritmo de 15:2 días. 

Antes del tratamiento se examina la refracción 
bajo cycloplegia, la agudeza vi sual correg ida por 
optotipos Snellen aislados y en línea y con U en 
línea. Se mide la agudeza visual de tal forma, que 
cualquier error del paciente implica bajar l línea 
para asegurar que el paciente alcanza el total de los 
optotipos presentados anteriormente. Después se 
sube nuevamente a la próxima línea y se anota la 
visión como parcialmente alcanzada, si el paciente 
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FIJACIÓN 

foveal excéntrica 

VISIÓN VISIÓN 

< 0,1 o, 15-0,3 < 0,1 O, 15-0,3 

3a5 oclusión X X 

años F. azul X X 

6a7 oclusión X X 

años F. azul X X 

Figura l. Esquema de asignación de tratamiento. Las cruces indican el tratamiento con el cua l empieza la comparación, el 
2° paciente que reúne las mismas condiciones, es tratado con el otro tratamiento, siguiendo en forma alternante. 

ve más de la mitad de los optotipos pero no el 
total. 

Se mide la fijación con el visuscopio de Heine y 
la vi sión de colores con las tablas de Ishihara. 

Los Potenciales Evocados Visuales se obtienen 
por estimulación con flash monocromático en una 
frec uencia de 0.8 Hz. El estroboscopio está provis­
to con filtros de interferencia en línea (Schott) de 
441,7 nm (azu l); 529 nm (verde) ; y 632,8 nm 
(rojo). La energía luminosa está igualizada me­
diante filtros neutros resultando una energía lumi­
nosa de 0,962 erg para el estímulo azul, 1,047 erg 
para verde y 1,08 erg para rojo. 

Los filtros tienen un diámetro de 5 cm y la dis­
tancia del paciente hacia el estroboscopio es de l 
m, así que el área de retina que se estimula es de 
e.a. 3°. Los potenciales se registran en forma bipo­
lar con un electrodo activo, 7,5% encima de la 
protuberancia occipital, el electrodo de referencia 
en CZ y la tierra en el lóbulo auricular derecho 
(A l ). La promediación de las respuestas a 61 estí­
mulos se efectúa con un programa diseñado por el 
Dr. Ing. Eligio Amthauer de la Un iversidad de 
Concepción. 

Se controla la agudeza vi sual y la fijación cada 
mes y se reafirma a los padres el tratamiento. 

La eval uación se efectúa después de 6 meses de 
tratamiento repitiéndose todos los exámenes inicia­
les. 

La distribución estratificada conduce a parejas 
de pacientes con muy similares condiciones inicia­
les, de las cuales un paciente es tratado en forma 
clásica y el otro con el tratamiento alternativo. Con 
el Test de Wilcoxon para diferencias de pares es 
posible de evaluar estadísticamente los resultados 
de los 2 tratam ientos. Nuestra pregunta es si el 

tratamiento alternativo es más eficaz que el trata­
miento con oclusión total. Los parámetros de me­
dición son la agudeza visual , la fijación del ojo 
amblíope. Con los registros de los Potenciales 
Evocados Visuales se espera tener más informa­
ción sobre los mecanismos involucrados. 

RESULTADOS 

40 ni ños han entrado al estudio, 34 de ellos confor­
man 17 pares. De éstos sólo 9 pares han completa­
do el seguimiento de 6 meses y son por lo tanto 
sometidos a evaluación estadística preliminar. Si 
se observa el esquema de di stribución (Fig. 2) apa­
rece en el cuadro de los niños de 3-5 años con 
fijación excéntrica y visión de O, 1 o menor el pri­
mer paciente del trabajo (Nº l ) tratado con filtro 
azu l y el segundo paciente (Nº 2) tratado con oclu­
sión. Estos 2 pacientes forman un par, al igual 
como los pacientes 3 y 6 y los pacientes 9 y I O, 
etc. 

Agudeza visual 

El mejoramiento de la agudeza vi sual no se puede 
evaluar en decimales porque no son comparables. 
Por ejemplo: la mejoría de 0.05 a 0.1 significaría 
una mejoría por O.OS mientras del cambio a 0.8 a 
1.0 produce una diferencia de 0.2 , lo cual no sign i­
fica un avance mayor de función para el paciente. 
La diferencia en minutos de arco para una mejoría 
de 0.05 a 0.1 es de I O minutos de arco y en el 
segundo caso sólo de 15 segundos de arco. Para 
una comparación mejor aplicamos el sistema de 
escalones logarítmicos de la agudeza visual. Existe 
la norma DIN de Alemania, la cual es también la 
recomendación de la Sociedad Alemana de Oftal-
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FIJACIÓN 

foveal excéntrica 

VISIÓN VISIÓN 

< 0,1 o, 15-0,3 < 0,1 O, 15-0,3 

3a5 oclusión X 2.6.10.13.16 x4 

años F. azul X x1.3.9.12.14 8 

6a7 oclusión X x17 15.22 

años F. azul X 18 x11 .21 

Figura 2. Esquema de distribución con pacientes en evaluación preliminar. 

TABLA 1 
EQUIVALENCIAS DE LOS VALORES DE LOS ESCALONES 

DE LA AGUDEZA VISUAL SEGÚN NO RMAS 
DI N, NAS -NRC 

Y LAS UTILIZADAS EN EL PRESENTE TRABAJO 

1 (DIN) 2 (NAS-NRC) 

0.02 

O.OS o.os 
0.06 

0.08 
0.1 0.11 

0. 125 
0. 16 0.16 
0.2 0.2 
0 .25 0.25 

0 .32 0.32 

0.4 0.4 

0.5 0.5 

0.63 0.62 
0.8 0.8 
1.0 1.0 

mología desde 1967 (tabla l columna l), la cual 
corresponde en gran parte a las recomendaciones 
de National Academy of Science National Re­
search Council de 1980 (tabla l columna 2). Nues­
tro proyector y las tablas para la visión lejana con­
ti enen para la agudeza visual O.OS hasta 0.15 
solamente 1 ó 2 optotipos E, lo cual podría simular 
una mejor visión; además el proyector no tiene el 
valor 0.25. Por eso unificamos escalones como se 
desprende de columna 3. Hemos medido la mejoría 
de la agudeza visual con estos escalones para E 
ais lados. (No en todos los niños se pudo medir la 

3 (nuestro) Nº esca lón 

cd 
< lm 2 
lm 3 

O.OS 4 

0. 1 5 

0. 15 6 
0.2 7 

0.3 8 

0.4 9 
0.5 10 

0.6 11 
0.8 12 
1.0 13 

A.V . con E en línea). 8 de nuestros 9 pacientes 
tratados con filtro azul mejoraron su agudeza vi­
sual en más de I escalón, pero solamente 5 de los 9 
niños tratados con oclusión total lo hi cieron (Tabla 
2) . Se calculó la diferencia en escalones de la me­
joría de la agudeza visual en los pares de iguales 
condiciones inic iales. Esta diferencia era favorab le 
para el tratamiento alternativo en 7 pares. En 2 
pares la agudeza visual mejoró en mayor grado en 
el paciente con el tratamiento clásico. Se ordenó 
ahora la diferencia de mejoría según su rango sepa­
rado para las diferencias en favor alternativo de las 
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TABLA 2 

MEJORÍA EN LÍNEA DE A.V. EN LOS 9 PARES 

Pac.f'.a. Pac.t.c. >AY f.a. 

Nº 1 Nº 2 4 
Nº 3 Nº 6 4 
Nº 9 Nº 10 6 
Nº 12 Nº 13 6 
Nº 14 Nº 16 2 
Nº 8 Nº 4 3.5 
Nº 18 Nº 17 2.5 
Nº 11 Nº 15 5 
Nº2 1 Nº22 

diferencias en favor del tratamiento clásico. Con 
este ordenamiento se puede aplicar el Test de Wil­
coxon para diferenci as de pares. 

Ejemplos: En el par consistiendo en pacientes 
Nº 1 y paciente Nº 2: paciente Nº 1 (fi ltro azul) 
mejoró 4 escalones, paciente Nº 2 (clásico) mejoró 
5 escalones. Resulta una diferencia en favor del 
tratamiento clásico por 1 escalón. El paciente Nº 
11 (fi ltro azul) mejoró 5 escalones, su pareja pa­
ciente Nº 15 (clásico) mejoró l escalón, resultando 
una diferencia de 4 escalones en favor del trata­
miento alternativo. Estas diferencias se anotan se­
gún su rango. 

Los números de rango de la comparación de 
ganancia en escalones de agudeza visual son los 
siguientes: 

Filtro azul 1.5 - 4 4 - 6 - 7 - 8 - 9 
Trat. clásico 1 .5 - 4 

L = 39.5 
L = 5.5 

Los límites de significancia para n = 9 son 37-8 
(a < 0.05). Es decir, el tratamiento con filtro azul 

TABLA 3 

>AY t.c. gana f.a. gana t.c . 

5 
2 2 
3 3 

5 

4 0.5 
1.5 
4 

0.5 0.5 

es significativamente mejor que el tratamiento clá­
sico evaluando el parámetro agudeza visual. 

Estos resultados se refieren a escalones o líneas, 
que fueron unidos en los rangos bajos de agudeza 
visual. Si se efectúa el Test de Wilcoxon para los 
escalones según normas DIN de la agudeza visual , 
resulta una significancia aún mayor (a= 0.025) en 
favor del tratamiento alternativo. 

Fijación 

La fijación de nuestros primeros 9 pares de pacien­
tes era excéntrica. Se clasifica la fijación en grados 
de l a 10, como se visualiza en figura 3. 

La fij ación mejoró en todos los niños con trata­
miento por filtro azul, y en 8 de los 9 pacientes con 
tratamiento clásico. El acercamiento a la fovea era 
diferente en los 2 tipos de tratamiento. Mientras 8 
de los pacientes con filtro azul mejoraron por más 
de J grado, solamente 4 pacientes con tratamiento 
clásico mejoraron en la misma medida. 

La comparación de los pares era favorab le en 5 

MEJORAMIENTO EN GRADOS DE FIJACIÓN EN LOS 9 PARES 

Pac.f'.c . Pac.t.c. >fij. f.a. >fij . t.c. gana f.a . gana t.c. 

Nº 1 Nº 2 2 5 3 
Nº 3 Nº 6 3 2 1 
Nº 9 Nº 10 7 1 6 
Nº 12 Nº 13 2 3 
Nº 14 Nº 16 3 2 
Nº 8 Nº 4 1 1 o o 
Nº 18 Nº 17 3 o 3 
Nº 11 Nº 15 2 2 o o 
Nº 21 Nº 22 2 
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Figur a 3. Clasifi cación de la fij ac ión. 

1 nasal de papila 6 yuxtamacul ar 

2 (papila) 7 macul ar 

3 parapapilar temporal 8 parafoveal 

4 inte rpapilo-macular 9 yuxtafoveal 

5 paramacul ar 10 foveal 

de los 9 pares para el tratamiento alternati vo, en 2 
pares para el tratamiento clásico. En 2 pares se 
produjo un empate. 

Los números de rango se desglosan en la si­
guiente forma: 

Fi ltro azu l 

Trat. clásico 

2 2 - 4 -5.5 - 7 

2 5.5 

= 20.5 
= 7.5 

Los límites de signifi cancia para n = 7 son 3 - 25 
(a = 0 .05). El Test de Wilcoxon no permite demos­
trar una di fe rencia significati va en este parámetro . 

Potenciales Evocados Visuales 

Se mide la amplitud peak a peak de Pl a Nl de los 
potenciales corticales evocados por los 3 colores, 
los cuales son los peaks más importantes y se cal­
cula la diferencia interocular de esta amplitud. 

Antes del inicio de los di stintos tratamientos 
mostraron todos los pacientes una respuesta corti­
cal más baja al estimular el ojo amblíope. En 16 
pacientes se encontró una diferencia interocular 
mayor de 32,5%, lo cual consideramos como pato­
lógico, en lo menos 1 color; en 12 pac ientes encon­
tramos una diferencia patológica en 2 ó 3 colores. 

Igual como en trabajos anteriores la mayoría de 
los pacientes -1 2- (6 en cada grupo) mostró la ma­
yor di ferencia al estímulo con el color azul. 4 pa­
cientes tuvieron la mayor diferencia en verde y 2 
en rojo. 

Para control del tratamiento podemos evaluar 
solamente 7 pares. 

La diferencia interocular bajó en favor del ojo 
amblíope en la mayoría de los pacientes con ambos 
tratamientos. La mejoría de la diferencia interocu­
lar de la amplitud se producía por el tratamiento 
clásico para los 3 colores en la misma medida, 5 
veces en 7 pacientes. 

Los pacientes con tratamiento por fi ltro azu l 
mostraron después de 6 meses una mejoría especí­
fi camente para el color azu l (6 de los 7 pacientes). 
En 4 pacientes bajó la diferencia interocular tam­
bién para color verde y en 2 pacientes para el color 
rojo. 

El número de la muestra es todavía muy peque­
ña para mayor evaluación, espec íficamente para re­
lacionar estas diferencias con la ganancia en agu­
deza visual o fij ación. 

DISCUSIÓN 

La primera evaluación de nuestra comparación del 
tratamiento con estimulación de áreas paracentra­
les de la retina mediante filtro azu l con el trata­
miento clásico demuestra un rendimiento mayor 
que el tratamiento alternati vo. Para el parámetro de 
la agudeza visual encontramos una diferencia sig­
nificativa y para el parámetro de la fij ación tam­
bién una comparación favorable. Hemos compara­
do solamente pacientes con simi lares condiciones 
iniciales . 

La supresión del centro foveal en condición de 
visión binocular y la falta de fij ación foveal son los 
factores más importantes conduciendo a la amblio­
pía del ojo en pos ición viciosa. El tratamiento clá­
sico consiste por lo tanto en la oclusión de l ojo 
sano para ev itar la supresión y obl igar a la fij ación 
foveal. La supresión no afecta solamente al área 
fovea l, sino también, y en mayor grado, a áreas 
paracentrales como demostraron Sireteanu y Fro­
nius (5) . También nuestros resultados de Potencia­
les corticales evocados por colores (1 ) comproba­
ron un compromiso mayor de áreas paracentrales . 
Parece razonable tratar de estimular estas áreas. 
Aprovechando la di stribución topográfi ca de los 
conos sensibles al azul se puede estimular sin ma­
yores medios esta zona separadamente. 

Uno de los tratamientos clásicos de pleóptica es 
la estimulación con Euthyscopio de Cüppers, que 
también consiste en una estimulación paracentral , 
que lleva indirectamente a una estimulación de la 
fovea. 

La zona pericentral de la retina se desarrolla 
más temprano que el centro foveal, lo que se de­
muestra también por el hecho que la percepción 
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del color azu l es más temprana que la de rojo y 
verde. Es posible que la buena función paracentral 
sea necesaria para un buen desarrollo del centro 
foveal. La estimulación con filtro azul ha centrado 
en mayor grado que la oclusión la fij ación de nues­
tros pacientes, lo cual parece apoyar este punto de 
vista. Esperamos, que los resultados de los regis­
tros de los Potenciales Evocados Visuales pre y 
postratamiento en más pacientes nos permitan 
aclarar algo de este mecanismo. 

La evaluación estadística preliminar muestra 
una tendencia a mejores resultados con el trata­
miento alternativo, lo cual valida la continuación 
del estudio . 
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El colirio de Tobramicina-Dexametasona se utiliza ji·ecuentemente en el pos/operatorio 
de la catarata, y la combinación de Ciprofloxacino-Dexametasona parece una combina­
ción interesante por el amplio espectro del antibiótico, sin embargo no se encuentra 
disponible actualmente en el mercado . 

El objetivo de este trabajo jite comparar la capacidad de penetración de ambos anti­
bióticos a cámara anterior, y la tolerancia postoperatoria evaluando el grado de conjun­
tivitis, queratitis, e inflamación intraocular. 

Se obtuvieron muestras de 0,1 ce. de humor acuoso media hora después de instilar 2 
gotas de uno u otro colirio sobre la córnea y sólo se logró detectar Ciprojloxacino con un 
promedio de 0,35 micro gramos por ml. No jite posible detectar niveles de Tobramicina en 
ninguna de las muestras. 

La evaluación postoperatoria no demostró diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a tolerancia, grado de conjuntivitis, queratitis e inflamación intraocular entre 
ambos colirios con un P < 0.05. · 

ABSTRACT 

Tobramycin-Dexametasone eye drops are frequently used afier cataract surgery. Copro­
jloxacin-Dexametasone seems to be an interesting combination because of the wide spec­
trum of the antibiotic but it is not commercially available. 

The objective of the investigation was to compare the ability of penetration into the 
anterior chamber of both antibiotics, and the postoperative tolerance evaluating the grade 
of conjunctivitis, queratitis and intraocular inflammation. 

*Unidad Docente Hospita l Salvador. 
Escuela de Salud Pública U. de Chi le. 
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30 minutes after instilating 2 drops of Tobramycin-Dexametasone or Ciprojloxacin ­
Dexametasone on the cornea we obtained 0.1 ce of aqueous humor. Only Ciprofloxacin 
could be detected in the samples with an average concentration of 0.35 micrograms/ml. 
and Tobramycin was absent in ali the samples. 

The posoperative evaluation showed no statistical difference between both combinations 
with regard to grade of conjunctivitis, queratitis, and intraocular inflammation with P < 0.05. 

La endoftalmitis bacteriana es una de las complica­
ciones más severas de la cirugía intraocular y dé 
las heridas oculares perforantes. A pesar de los tra­
tamientos actualmente disponibles un 80% de los 
ojos afectados quedan con una marcada disminu­
ción de la agudeza visual (1). En la cirugía de la 
catarata con implante de L.1.0. se describen series 
clínicas con incidencias de endoftalmitis bacteria­
nas de hasta 0,2% (2). 

La Tobramicina es un aminoglicósido que se 
utiliza con frecuencia en la profilaxis antibiótica 
preoperatoria y como un agente efectivo en el con­
trol de la flora bacteriana de la superficie ocular (3, 
4). Se ha demostrado efectiva contra algunas cepas 
de Estafilococos y variados gérmenes gram-negati­
vos, sin embargo no es efectiva contra algunas ce­
pas de Estafilococo aureus, Estafilococo epidermi­
dis, Estreptococos, algunos gram-negativos y la 
mayoría de los anaerobios (5-7). 

El Ciprofloxacino es una quinolona derivada 
del Ácido Nalidíxico y que posee un amplio espec­
tro de actividad antibacteriana que incluye Estafi­
lococos, casi todos los Estreptococos, Neisseria 
gonorrea, Hemophilus influenza, Enterobacterias y 
Pseudomonas (8). El neumococo se ha demostrado 
poco sensible al Ciprofloxacino y en casos de in­
fección por este germen se prefiere utilizar Cefazo­
lina como antibiótico de primera elección (1) . 

El uso de Tobramicina como antibiótico y De­
xametasona como antiinflamatorio en el postopera­
torio de la catarata ha sido descrito en la literatura 
como una excelente asociación. La combinación de 
Ciprofloxacino-Dexametasona no está disponible 
en el mercado, pero aparece como una droga inte­
resante por el amplio espectro y la buena penetra­
ción del Ciprofloxacino y el poder antiinflamatorio 
de la Dexametasona. 

OBJETIVOS 

1. Comparar en un estudio prospectivo, doble cie­
go y randomizado la eficacia y seguridad de los 
colirios de Tobramicina-Dexametasona versus 
Ciprofloxacino-Dexametasona durante el perío­
do postoperatorio de la cirugía de la catarata 
con implante de lente intraocular (L.1.0.). 

2. Evaluar la capacidad de penetración de las dis­
tintas drogas a cámara anterior, determinándose 
la concentración en humor acuoso. 

3. Evaluación en forma randomizada y doble cie­
go de los efectos colaterales de ambas combina­
ciones en el postoperatorio de la cirugía de la 
catarata. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Antes de ingresar a este protocolo al paciente se le 
explicaron todas las características del estudio y 
debió firmar un consentimiento informado. Ade­
más este protocolo fue presentado al Comité de 
Ética del Hospital Salvador aprobándose sin obje­
ciones. 

5 cirujanos con experiencia en la cirugía de la 
catarata operaron a 48 pacientes, 30 mujeres y 18 
hombres con edades entre 56 y 84 años (promedio 
69,3 años) portadores de catarata sin otra patología 
ocular agregada con técnica extracapsular o facoe­
mulsificación, uso de solución Ringer-Lactato, 
ocasionalmente sustancias viscoelásticas e implan­
te de L.1.0. 

Media hora antes de la cirugía se aplicaron se­
gún un protocolo de randomización 2 gotas de la 
combinación Tobramicina-Dexametasona o Cipro­
floxacino-Dexametasona sobre la córnea del ojo a 
operar de catarata. Los pacientes eran portadores 
de catarata sin otra patología ocular agregada, y se 
descartaron para la evaluación postoperatoria aque­
llos que presentaron complicaciones intraoperato­
rias . Antes de la capsulotomía anterior se tomó una 
muestra de humor acuoso de 0.1 ce con una aguja 
Nr. 26 unida a una jeringa de tuberculina, a través 
de una paracentesis previa. Esta muestra fue con­
servada por congelación en un pequeño recipiente 
plástico estéril y luego enviada para su análi sis por 
Cromatografía líquida de alta resolución (HPLC) 
y/o Radioinmunoanálisis (RIA) al Departamento 
de Farmacología del Hospital Clínico de la Univer­
sidad de Chile. Antes de enviar estas muestras se 
había realizado una calibración del método de aná­
lisis tomando 0.1 ce de humor acuoso de pacientes 
que habían recibido en forma dirigida, 30 minutos 
antes de la cirugía, 2 gotas de colirio de Ciproflo-
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xacino-Dexametasona o Tobramicina-Dexameta­
sona sobre la córnea. 

En el protocolo quirúrgico se consignó el tipo 
de anestesia recibida, ya sea general o local, y den­
tro de ésta sí se trató de anestesia peribulbar o 
retroocular. 

También se detalló el uso de viscoelásticos, tipo 
de L.1.0. implantado, uso o no de suturas e inyec­
ción subconjuntival al finalizar la cirugía. 

En el postoperatorio los pacientes recibieron en 
forma randomizada y doble ciego 4 gotas diari as 
de uno u otro colirio (el mismo que habían recibi­
do antes de la operación) durante un período de 4 
semanas. 24 pacientes recibieron la asociación To­
bramicina-Dexametasona y 24 Ciprofloxacino-De­
xametasona. 

Los controles se realizaron los días 1, 7, 14 y 28 
buscando en forma dirigida y evaluando de O a 4 el 
grado de conjuntivitis, queratitis, Tyndal\, y sensa­
ción de ardor al aplicar el colirio. Además se eva­
luó la agudeza visual con y sin corrección y la 
presión intraocular en cada control. De los 48 pa­
cientes dos fueron excluidos del estudio, uno por 
presentar una patología ocular agregada que no fue 
detectada antes de la cirugía, y otro por utilizar un 
colirio distinto al que se había indicado. El primer 
paciente excluido había recibido Tobramicina y el 
segundo Ciprofloxacino. 

RESULTADOS 

Debido a la pequeña cantidad de humor acuoso 
obtenida y a las mínimas cantidades de cada anti­
biótico contenidas en él, la determinación de la 
concentración resultó ser muy laboriosa. A través 
de la Cromatografía líquida de alta resolución 
(HPLC) se pudo determinar la presencia de Cipro­
floxacino en 6 de 20 muestras con valores entre 
0.22 a 0.48 microgramos por mi (Promedio: 0,35 
microgramos por mi). Con este método no se logró 
determinar concentraciones de Tobramicina en cá­
mara anterior y se utilizó un método más sensible 
como el Radioinmunoanálisis (RIA) que igualmen­
te fue incapaz de detectar el antibiótico en las 
muestras. Estos resultados concuerdan con algunas 
publicaciones que muestran una penetración más 
lenta de la Tobramicina (14, 15, 16, 17). 

La tolerancia de ambos colirios fue excelente 
sin efectos colaterales de importancia en ninguno 
de los grupos de este estudio. La sensación de ar­
dor al aplicar uno u otro colirio, el grado de con­
juntivitis, queratiti s y Tyndall evaluada en el perío­
do postoperatorio en una escala de O a 4 no 

perm1t1eron demostrar diferencias significativas 
entre un grupo y otro utilizando el Test de x2 con 
un nivel de significación de P <O.OS.Debido a que 
ambos colirios contienen Dexametasona en iguales 
concentraciones no era de esperar una diferencia 
significativa en el efecto anti inflamatorio, lo que se 
confirmó clínicamente en el presente estudio. 

Un aumento de la P.1.0. por encima de los valo­
res normales al cabo de 4 semanas de tratamiento 
se observó en 5 de los 46 pacientes con un segui­
miento completo. 

De los 48 pacientes operados, 47 fueron inter­
venidos bajo anestesia local y solamente I bajo 
anestesia general, lo que concuerda con las tenden­
cias mundiales actuales con respecto a la cirugía de 
la catarata. Del grupo de pacientes operados bajo 
anestesia local 32 recibieron una anestesia peribul­
bar y 15 retroocular, lo que confirma que cada día 
la primera técnica cuenta con más adeptos. 

Las cifras no fueron más significativas debido a 
que con frecuencia en nuestro Servicio no conta­
mos con hialuronidasa, lo que nos obliga a volver 
a la técnica retroocular. 

La técnica quirúrgica más frecuentemente utiliza­
da fue la extracapsular con 26 casos, seguida muy de 
cerca por la facoemulsificación con 22 casos. 

De los pacientes que recibieron la combinación 
Ciprofloxacino-Dexametasona, 11 fueron opera­
dos con técnica extracapsular y 13 con facoemul­
sificación, y del grupo Tobramicina-Dexametaso­
na, 15 con técnica extracapsular y 9 con 
facoemulsificación. 

El uso de viscoelásticos se observó preferente­
mente en la facoemulsificación y sólo en algunos 
casos seleccionados de extracapsular. Tanto en la 
combinación Tobramicina-Dexametasona como 
Ciprofloxacino-Dexametasona se utilizaron sustan­
cias viscoelásticas en 11 pacientes de cada grupo. 

Del total de L.1.0. implantados, 26 eran de 
P.M.M.A. y 22 con asas de Prolene. Los diámetros 
ópticos de los L.1.0. utilizados se detallan a conti­
nuación: 

Circulares de 5 mm 6 
Ovales de 5 x 6 mm 13 
Circulares de 6 mm 3 
Circulares de 6.25 mm : 3 
Circulares de 7 mm : 23 

En los casos operados con técnica de facoemulsifi­
cación solamente en 6 de 22 pacientes fue necesa­
rio utilizar suturas para lograr una hermeticidad de 
la herida. Del total de pacientes operados 29 reci­
bieron suturas de Nylon 10-0. 
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COLIRIO CIPROFLOXACINO-DEXAMETASONA 

Conjuntivitis Conjuntivitis Conjuntivitis Conjuntivitis 
Día 1 Día 7 Día 14 Día28 - . f-

o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

. ~ -
2 16 4 1 o 13 10 o o o 21 2 o o o 21 2 o o o 

Queratitis Queratitis Queratitis Queratit~ 
Día 1 Día 7 Día 14 Día28 ·- -o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

-
7 15 1 o o 12 11 o o o 20 3 o o o 23 o o o o 

·--

Tyndall Tyndall Tyndall ~- --- ·- - .!Y!ldall -
Día 1 Día 7 Día 14 Día ~ 

o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 .. 

-o 4 10 5 4 O 12 8 3 o 6 13 4 o o 20 3 o o o ·-1-----------f-- .. 

. 
Ardor Ardor 

~-

Día 1 Día 7 
o 1 2 3 4 o 1 2 ---? 4 

6 13 4 o o 8 12 3 o o 

La evaluación de la agudeza vi sual al mes de 
operado con la mejor corrección nos muestra que 
un 63% de los pacientes logró una agudeza mayor 
a 20/40, 24% entre 20/80 y 20/50 y 11 % menor a 
20/80. En un paciente no aparece consignada la 
agudeza visual (2% ). De aquellos pacientes que 
lograron una A.V . mayor a 20/40 un 59% fue ope­
rado con facoem ulsificac ión y 4 1 % con técnica ex­
tracapsular. En el segundo grupo con A. V. entre 
20/80 y 20/50, 36% con facoem ulsificación y 64% 
con extracapsular. En el último grupo un 80% fue 
operado con técnica extracapsular y 20% con fa­
coemulsificación. 

De los 5 pacientes con A.V. menor de 20/80 en 
3 casos la causa fue una alta miopía, l caso de 
D.MS. y otro de opacificación precoz de la cápsula 
posterior. 

La inyección subconjuntival de antibióticos y 
corticoides al final de la ci rugía fue practicada en 
44 de 48 pacientes de ambos grupos. 

·- -· 
. ·-f-

Ardor Ardor 
-·-· ~ 

Dia 14 Día28 . 
o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 . ·---t-- --·------ - ~-

6 11 6 o o 8 14 1 o o . 

. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio nos permite concluir que en el 
seguimiento postoperatorio en que se evaluó en 
una escala de 0-4 el grado de queratiti s, Tyndall , 
conjuntivitis y sensación de ardor al aplicar las go­
tas no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los colirios de Ciprofloxacino­
Dexametasona y Tobramicina-Dexametasona. Para 
determ inar la significación estadística se uti li zó el 
Test de x2 con un ni vel de significación de P < 
0.05. 

La penetración intraocular de Ciprofloxacino 
pudo ser detectada en 6 de 20 muestras alcanzando 
concentraciones de 0,22 - 0,48 microgramos por 
mi con un promedio de 0,35. La C.J.M.-90 o con­
centración inhibitoria mínima para el 90% de una 
determinada cepa, fluctúa entre O, 1 y 2 microgra­
mos por mi, dependiendo del tipo de germen (9). 
Esto nos muestra que con una sola aplicación de 2 
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COLIRIO TOBRAMICINA -DEXAMETASONA 
1 ----·-1T 

-- ·- -- !---·----- ---
Conjuntivitis Con·untivitis 

---· Conjuntivitis Conjuntivitis 
Día 1 ,--- Día 7 Qía 14 Día28 -- -

Q_ _1 2 3 4 -º-_ _1_ _1_ - -ª--~ o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 --

-->-· -- - r---- -
O 16 7 o o 12 11 o 19 4 o o o 21 2 o --º---º- - ·------- ·-1------ -·· L~ 

---- --
·-- __ ..__ ___ ..___ ---·-- -·- __ ._ ___ ·- >---· 

Queratitis Queratitis 
Día 1 Día 7 --· o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

,- - · 
9 7 6 1 o 14 9 o o o 
--· 

Tyndall Tyndall 
Día 1 Día 7 

o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

·---
o 2 13 5 3 3 8 10 o o 

Ardor Ardor 
Día 1 Día 7 -----

o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

8 10 5 o o 8 6 9 o o 
f- -· 

gotas eje Ciprofloxacino 30 mi nutos antes de la 
cirugía se alcanzaron C.I.M. importantes. En la li­
teratura mundial se describen niveles similares en 
muestras de humor acuoso pero la gran mayoría de 
los trabajos se refieren a adm inistración oral o en­
dovenosa de la droga en el preoperatorio ( 1, 6, 9, 
lO, 11 , 12). 

Para poder detectar niveles de Ciprofloxacino a 
nivel de cámara anterior es necesario aplicar varias 
gotas en el preoperatorio (13) lo que no se reali zó 
en este trabajo ya que el objetivo era poder deter­
minar si una sola aplicación era suficiente para al­
canzar las C.I.M. 

En todos los casos de Tobramicina-Dexameta­
sona no fue posible detectar concentraciones del 
antibiótico en cámara anterior, hecho que ha sido 
descrito en otras publicaciones, y que muestran 
una penetración más lenta de la Tobramicina ( 14, 
15, 16, 17). Debido a que la penetración de Tobra-

-

-

Queratitis Queratitis 
Día 14 Día28 ---o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

20 3 o o o 20 3 o o o ---

Tyndall Tyndall 
.Q_ía 14 Día28 

o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

----·-- f-- - -----
4 14 5 o o 12 8 3 o o 

----- f--

Ardor Ardor ----r· - -Día 14 Día 28 ~-
o 1 2 3 4 o 1 2 3 4 

--- ---
9 10 4 o o 11 10 2 o o 

micina a cámara anterior es peor que la de Cipro­
fl oxacino es necesario aplicar la droga en repetidas 
ocasiones en el preoperatorio para lograr detectar 
ni veles en humor acuoso. 

La asociación de Ciprofloxacino-Dexametasona 
nos parece una asociación interesante en el posto­
peratorio de la catarata especialmente por el am­
plio espectro, baja toxicidad y buena penetración 
del Ciprofloxacino y el poder antiinflamatorio de 
la Dexametasona. 

La tendencia a uti lizar cada vez menos la anes­
tesia general en la cirugía de la catarata se observó 
claramente en este estudio, al igual que el hecho de 
preferir la técnica peribulbar por sobre la retroocu­
lar. La facoe mulsificac ión es favorecida día a día 
por más ci rujanos lo que también determinará el 
uso cada vez más frec uente de L.1.0. de P.M.M.A. 
entero y diámetros menores. 
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ANÁLISIS DE CATARATAS INFANTILES 
OPERADAS EN EL SERVICIO DE 

OFTALMOLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO 
REGIONAL DE CONCEPCIÓN 

REN ATE KO CKSCH W., FERN ANDO BA RRÍA VON B. , RENÉ CÁN OVAS E. y 

ALEJANDRA VA RAS* 

RESUMEN 

Presentamos un estudio retrospectivo de cataratas infantiles operadas en pacientes meno­
res de 15 aíios en el Hospital Regional de Concepción entre 1983 y 1994, dividimos los 
pacientes en dos grupos, encontrando 46 casos con cataratas bilaterales (79 cirugías) y 
60 casos con cataratas unilaterales (60 cirugías). Analizamos: edad de detección. de las 
cataratas, edad en el momento de la cirugía, técnica y número de cirugías en cada caso, 
etiología, método de corrección afáquica, número de controles postoperatorio y resultado 
visual aparte de otros datos disponibles. 

Los resultados mostraron que el principal problema es el seguimiento postoperatorio 
de estos pacientes y la pobre corrección afáquica. 

Suge rimos la forma ción de una un idad especial para controles, tratamiento de amblio­
pía y corrección afáquica de estos niíios. 

ABSTRACT 

We present a retrospective study aj in.fantile cataracts operated on patients un.der 15 years 
of age at the Hospilal Regional Concepción, between 1983 and 1994. We divided them 
into two groups. We reg istred 46 patients with bilateral cataracts (79 surgeries), and 60 
patients with unilateral cataracts (60 surge ries). We analized: age at detection of cata­
racts, age at surge ry, technique and number of surgeries in each case, etiology, method of 
aphakic correction, number of postoperative controls and visual outcome. 

The results showed that the main problem is the postoperative follow up of these 
patien.ts and the poor aphakic correction. 

We suggest the f ormation of a special unit far postoperative f ollow up, amblyopia 
treatment and aphakic correction. 

*Servicio de Oftalmología. Hospital C línico Regiona l de Concepción, Concepción, Chile. 
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INTRODUCCIÓN 

La incidencia de catarata congénita en la población 
infantil de Latinoamérica se ha calculado en 1 por 
cada 2.000 a 3.000 nacidos vivos por año, o sea, 10 
a 15 casos por millón de habitantes por año. Alre­
dedor de un 1 O a 20% de estas cataratas son mono­
culares según di stintas series y de éstas, un 1 O a 
25% traumáticas. 

En Latinoamérica la catarata infantil es la res­
ponsable de un 20% de las causas de ceguera en 
niños y un 5 a 20% de las admisiones en las escue­
las de ciegos son por este diagnóstico . En Concep­
ción según evaluación de 1993 es de 12,5%. Éstas 
fueron algunas de las conclusiones de la reunión de 
análisis sobre las causas de ceguera en niños lati­
noamericanos realizada en Concepción en 1992. 

Por este motivo quisimos revisar nuestra propia 
realidad, pues si bien la catarata infantil no es tan 
frecuente, constituye una de las mayores causas de 
ceguera si consideramos los años de sobrevida de 
estas personas con su limitación visual. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se efectuó un estudio retrospectivo descriptivo, ba­
sado en la revisión de fichas clínicas de los pacien­
tes menores de 15 años operados de catarata en el 
Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico Re­
gional de Concepción entre los años 1983 y 1994. 

Para ello se aplicó el formulario de la Dra. Ciare 
Gilbe1t y cols. que había sido empleado para un estu­
dio similar en la India. El formulario tiene dos versio­
nes: uno para catarata bilateral y otro para catarata 
unilateral y por lo tanto se analizaron estas patologías 
en forma independiente. Se confeccionó una ficha 
individual para cada paciente. Algunos parámetros al 

no estar consignados expresamente en la ficha no 
fueron considerados o se presume no fueron indi­
cados. En caso de ser desconocido se descartó este 
parámetro para posteriores análisis estadísticos. 

Los resultados del estudio fueron revisados en 
el sistema S.A.S. EPI INFO 5 computacional para 
su análisis correspondiente. 

RESULTADOS 

Cataratas bilaterales 

Se encontraron 46 pacientes menores de 15 años, 
operados de catarata bilateral , realizándose 79 pro­
cedimientos quirúrgicos. Trece ojos no fueron in­
tervenidos, 29 pacientes eran del sexo masculino 
(63 %) y J 7 del sexo femenino. 

La edad promedio de la primera consulta fue de 
2,6 años (DS: 3 años). El rango fluctuó entre 1 mes 
y 13 años. La mayor concentración de consultas 
fue entre los 4 y 5 meses de edad. 

La agudeza visual preoperatoria no fue medida 
en un 86% de los casos y la presencia de nistagmus 
se registró sólo en 8 pacientes. Tampoco hubo una 
descripción morfológica adecuada del cristalino en 
las fichas. 

En cuanto a la etiolog ía de la catarata , ésta 
fue consignada en 19 casos (Tabla 1) . La rubeola 
ocupa un sitio importante como causa de catarata 
bilateral , presentando uno de estos casos además 
retardo mental y sordera. El trauma en cambio es 
una causa poco frecuente de catarata bilateral en 
niños. 

Se encontraron 5 pacientes con anomalías ocu­
lares asociadas (11,9%), que fueron: un Síndrome 
de Marfán, una aniridia, una microftalmia y un 
caso con alteraciones iridianas inespecíficas. En 37 

TABLA l. 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATA 

CONGÉNITA BILATERAL DE ACUERDO A SU ETIOLOGÍA 

EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO 

REGIONAL DE CONCEPC IÓN DURANTE EL PERÍODO 1983-1994 

ETIOLOGÍA 

HEREDITARIA 

RUBÉOLA 
TRAUMA 

TOTAL 

Desconocido o no consignado: 27 casos 

Número 

14 
4 

19 

Porcentaje 

73,70 
21 , 10 

5,20 

100,00 
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casos no había anomalías descritas y en 4 pacientes 
no estaba consignado este dato. 

En relación a las anomalías sistémicas asocia­
das, 32 niños (69 ,5 %) estaban consignados como 
mentalmente normales. Hubo 9 casos con retardo 
mental (19,5%), presentando dos de ellos sínd rome 
de Down, uno Síndrome de Lowe, un Síndrome de 
Smith Lemli Opitz y un niño auti sta con retardo 
dentro de este grupo. Un ni ño presentaba sordera 
asociada y otro tenía Ictiosi s como di agnóstico sis­
témico (Tabla 2) . 

La edad promedio al momento de la cirugía fue 
de 2,6 años para el ojo derecho y de 3,4 años para 
el ojo izquierdo. Sólo el 20% de los casos fueron 
operados antes de los 5 meses . El rango de edad 
fluctuaba entre un mes y 256 meses, siendo este 
último caso el segundo ojo de un pac iente. 

La técn ica quirúrgica descrita más frecuente 
(Tabla 3) fue la aspi ración de masas en 56 ojos 
(70,8%). En los últimos años se describe la Facoé­
resis Extracapsular en 2 1 ojos (26,5%). Hay dos 
ojos con Facoéresis Extrac_apsular con implante de 
lente intraocular (2,6%) y un ojo con Facoéresis ln­
tracapsular por un Síndrome de Marfán (1,3%). La 
técnica no fue registrada en 13 ojos. En general los 
protocolos operatorios fueron bastante escuetos y con 
descripción insuficiente de la técnica empleada. 

También se midió el número de cirugías por 
ojo. El 82% de los casos requirió de dos cirugías , 
siendo la cirugía registrada una capsulotomía se­
cundaria, excepto dos ojos donde se realizó una 
cirugía de glaucoma (iridectomía peri férica y tra­
beculectomía). 

La única complicación intraoperatoria descrita 
fue la pérdida de vítreo en 8 casos. Las complica­
ciones postoperatorias consignadas fueron dos ojos 
con uveíti s, dos ojos con glaucoma y una endoftal­
miti s. 

El tipo.de capsulotomía reali zada se describe en 
la tabla 4, siendo lo más frecuente la capsulotomía 
secundari a con YAG láser en 14 ojos (32,6%). El 
63% de las capsulotom ías se reali zó dentro del pri­
mer año postoperatorio. 

En 37 pac ientes fu e posible evaluar el método 
de corrección afáquica y se registra en la tabla 5 . 
Hubo 5 pacientes que pese a tener controles posto­
peratori o no usaron corrección afáquica. De 30 ca­
sos, se indicó oclusión sólo en 7 casos (23,3% ). 

Con respecto a los controles postoperatorio, 14 
pacientes no tu vieron controles (30,4%) y otros 8 
pacientes acudieron só lo a uno o dos controles 
(17,4%). 15 pacientes se controlaron más de 10 
veces (32,6% ). (Tabla 6)** control insuficiente ... 

TAB LA 2 

DI STRIBUC IÓN DE LOS PA C IENTES DE ACUE RDO 

A LAS ANOM A LÍ AS SIST ÉM ICAS ASO C IADAS 

ANOMALÍA Número Porcentaje 

Normal 32 74,42 
Retardo Mental* 9 20,93 
Sordera 2,33 

lctios is 2,33 

TOTAL 43 100,00 

*Down (2), Lowe, Opitz, Niñ o Autista. No consignado: 3 casos 

TABLA 3 

DI STRIBUC IÓN DE LOS PAC IENTES DE ACUE RDO A 

LA TÉC NI CA QUIRÚRG ICA EMP LEADA 

TÉCN ICA QU IRÚ RG ICA Número Porcentaje 

Aspirac ión de Masa 56 70,89 
Facoéresis Extracapsular 2 1 26,58 
Facoéres is con Lente 2 2,53 
Facoéres is l ntracapsul ar 1,27 

TOTAL 79 100,00 

TABLA 4 

DI STRIBUC IÓN DE LOS PACIEN T ES DE ACUE RDO 
AL TIPO DE CA PSULOTO MÍA REALIZA DA 

TIPO DE CAPSULOTOMÍA Nú mero Porcentaje 

Rotura de cápsula Op 8 18,6 
Primaria Quirúrgica 12 27,9 
Secundaria Quirúrgica 9 20,9 
Secundaria con Y AG 14 32,6 

TOTAL 43 100,00 

63% CA PSU LOTOMÍAS dentro del primer año año postop. 

TABLA 5 
DI STRIBUC IÓN DE LOS PAC IENT ES DE ACUE RDO 

A LA CORR ECCIÓN AFÁQ UICA POSTOPE RATORIA 

CORRECCIÓN Número Porcentaje 

Lentes Convencionales 26 70,27 

Lente de Contacto 5 13,5 1 

Lente Intraocular 2,70 

Ninguno 5 13,5 1 

TOTA L 37 100,00 

Sin registro o desconocido 9 pacientes 
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TABLA 6 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES DE ACUERDO 
AL NÚMERO DE CONTROLES POSTOPERATORIOS 

CONTROLES Número Porcentaje 

Sin contro les 14 30,43 
1-2 controles 8 17,39 
3-9 controles 9 19,57 
más I O contro les 15 32,61 

TOTAL 46 100,00 

22 casos (47,8%) asi sten a 0-2 controles. 

La agudeza visual postoperatoria final con correc­
ción fue consignada en la ficha en 21 pacientes, es 
decir, en el 46,6.% del total. En 9 casos no se pudo 
medir por la poca edad del niño en su último con­
trol y fue desconocida en 16 pacientes. De los 21 
casos con visión registrada, 5 pacientes tuvieron 
una agudeza visual menor de 5/50 en ambos ojos y 
se encuentran en el grupo de limitación visual se­
vera, según definición de la OMS. 

Cataratas unilaterales 

Se encontraron 60 pacientes con catarata unilateral, 
cuyas edades fluctuaban entre días de edad hasta 
15 años, al momento de operarse. 33 pacientes 
eran del sexo masculino (55 %). En 3 casos (5%) se 
describió un retardo mental como antecedente sis­
témico asociado, siendo el resto de los pacientes 
sanos. Se realizaron un total de 60 facoéresis por 
diferentes cirujanos de nuestro servicio. El ojo iz­
quierdo fue operado en 31 casos (5 1 % ). 

La edad promedio de la primera consulta oftal­
mológica fue de 7 años, con un rango de 15 días a 
14 años . Al consultar a los padres por el momento 
de sospechar o detectar el problema por primera 
vez, en 22 casos esto sucedió durante el primer año 
de vida, pero sólo 7 pacientes consu ltaron y sólo 5 
fueron operados durante el primer año de vida (Fi ­
gura 1 ). La edad promedio de la primera operación 
fue de 7 años con 7 meses. 

Durante su evaluación oftalmológica fue posi­
ble tomar y consignar una agudeza visual en la 
cartilla de Snellen en 35 pacientes (61,4%), no 
siendo posible anali zar la morfología del cristalino 
debido a lo escaso en su descripción. Con respecto 
a la etiología de la catarata en 39 casos (65%) fue 
secundaria en un traumatismo ocular y en 20 casos 
(33,3%) fue de etiología desconocida (Figura 2). 

25 

20 

e 15 .. 
E 
110 

EDAD:aflos 

--- Deteccion 

-o-- consulta 

--a-- Operacion 

Figura 1: Distribución de los pacientes operados de catarata 
infantil unilateral de acuerdo al momento de ser detectado por 

los padres, al momento de la consu lta y al momento de ser 
operados. 

TABLA 7 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS 
DE CATARATAS INFANTILES UN ILAT ERAL DE TIPO 

TRAUMÁTICA DE ACUERDO AL TRAUMATISMO 
QUE CAUSÓ LA CATA RATA 

TIPO TRAUMATISMO Número 

Perforante Anterior 14 
Contusión Ocular 13 
Perforante Puntiforme 8 
Compromiso Posterior 2 

No descrito 2 

TOTAL 39 

I • TRAUMATICA o DESCONOCIDA • PANUVEITIS J 

Porcentaje 

35,9 
33,4 
20,5 

5,1 
5,1 

100,00 

TRAUMATICA 
65% 

Figura 2: Distribución d.e los pacientes operados de catarata 
infantil unilateral de acuerdo a la etio logía de la catarata: 

En los casos de catarata traumática, la causa más 
frecuente fue la herida perforante del segmento an­
terior en 14 casos (35,9%) y la contusión ocular 
cen-ada en 13 casos (33,4%) (Tabla 7). Sólo en 2 
casos (5, 1 % ) hubo compromiso severo del seg-
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mento posterior. Es posible que algunos casos de 
heridas perforantes graves con compromiso del 
cristalino estén registradas en el libro de pabellón 
con otro nombre y no sean consideradas. En rela­
ción a las cataratas no traumáticas de etiología des­
conocida se asociaron en 6 casos (30%) con otras 
anomalías oculares como microftalmo, microcór­
nea, coloboma o aniridia. 

La Técnica quirúrgica descrita en los protoco­
los operatorios se detalla en tabla 8. La edad pro­
medio de la primera cirugía fue de 7 años con 7 
meses. Con respecto a las complicaciones intrao­
peratorias la única consignada en la ficha clínica 
fue la ruptura de cápsula posterior con pérdida de 
vítreo en nueve pacientes ( 15% ). No existe una 
descripción adecuada de las complicaciones posto­
peratorias por lo que se ignora la frecuencia de 
hifema, aumento de la presión intraocular, corteza 
residual, uveítis marcada, cápsula engrosada o pro­
lapso del iris . 

Durante el período postoperatorio se realizó una 
capsulotomía posterior en 35 pacientes (63,4%) de 
un total de 55 casos registrados. El tipo de capsulo­
tomía realizada se describe en tabla 9, siendo lo 
más frecuente la capsulotomía secundaria quirúrgi­
ca en 17 casos (48,6%). De estos casos, en un 
58,8% se realizó este procedimiento dentro de los 
primeros seis meses después de la facoéresis. 

En 33 pacientes fue posible evaluar el método 
de corrección afáquica postopertoria, el cual fue 
realizado mediante lentes de contacto en 9 casos 
(27,3 %) o lentes convencionales en 8 casos 
(24,2% ). En 5 pacientes se implantó un lente in­
traocular. En 11 pacientes (33,3%) no existe nin­
guna corrección indicada en su ficha, lo cual pu­
diera no haberse indicado o haber sido recetada en 
consulta privada (Tabla 1 O). Con respecto al inter­
valo de tiempo entre la facoéresis y la indicación 
de corrección afáquica fue posible determinar en 
22 casos, de los cuales en 12 (54,5 %) se indicó 
dentro de los primeros cuatro meses postoperato­
rios, sin embargo en 3 casos (13,6%) fue indicada 
sólo después de 24 meses de postoperado. De 27 
casos consignados, el uso de oclusión o sello ocu­
lar en el ojo sano fue indicado en 8 casos (29,6%). 

Los controles pos/operatorios mostraron que en 
22 pacientes (36,7%) no tuvieron ningún control y 
otros 16 pacientes (26,7%) acuden sólo a uno o 
dos controles postoperatorios (Tabla 11). El pro­
medio de controles postoperatorios fue de 5 visitas 
y sólo un caso operado precozmente acudió a 15 
controles postoperatorios. 

La agudeza visual postoperatoria con corree-

TABLA 8 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS 

DE CATARATAS INFANTILES UNILATERAL 

DE ACUERDO A LA TÉCNICA QUIRÚRGICA DESCRITA 

EN EL PROTOCOLO OPERATORIO 

TÉCNICA QUIRÚRGICA ** Número Porcentaje 

Aspiración Masa 35 58,4 

Facoéresis Extracapsu lar 14 23,3 

Facoéresis con Lente 5 8,3 
Membranectomía 2 3,3 
Otros 4 6,7 

TOTAL 60 100,00 

TABLA 9 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS 

DE CATARATAS INFANTILES UNILATERAL 

DE ACUERDO A LA CAPSULOTOMÍA REALIZADA 

TIPO CAPSULOTOMÍA Número Porcentaje 

Rotura de cápsula OP 9 25,7 
Primaria Quirúrgica 5 14,3 
Secundaria Quirúrgica 17 48,6 
Secundaria con Y AG 4 11 ,4 

TOTAL 35 100.00 

TABLA 10 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS 

DE CATARATAS INFANTILES UNILATERAL 

DE ACUERDO AL MÉTODO DE CORRECCIÓN 

AFÁQUICA REALIZADA 

CORRECCIÓN Número Porcentaje 

Lentes de Contacto 9 27,30 
Lentes Convencionales 8 24,20 
Implante Lente Intraocular 3 9, 10 
Implante Secundario LIO 2 6, 10 
Ninguno* * 11 33,30 

TOTAL 33 100,00 

**sin consignar 

ción óptica fue consignada en 25 casos no siendo 
posible un mayor análisis debido a la falta de con­
troles, por falta de cooperación del paciente o por 
no estar consignada en la ficha. De los casos con­
signados, 12 ( 48%) tuvieron visiones finales me­
nores a 5/50, y en 5 casos (20%) la visión era 
superior a 5/10 (Tabla 12 - Figura 3) . Un análisis 
con la agudeza visual preoperatoria constató que 
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inicialmente la visión era menor de 5/50 en 97,6% 
de los pacientes (Tabla 12). 

DISCUSIÓN 

Existen algunos hechos de importancia que desea­
mos destacar para ser considerados y son: 

1. Hay pocos niños con agudeza visual registrada 
lo cual puede ser debido a la poca edad de los 
pacientes o por no contar con métodos adecuados 
para determinarla. En estos casos no existe una 
adecuada descripción del ni stagmus, ni de la mor­
fología del cristalino que son factores importantes 
en la deci sión quirúrgica. 
2. La etiología de las cataratas unilaterales más 
frecuentes era la traumática (65%) pero sólo oca­
sionalmente existía un compromi so grave del seg­
mento posterior (5, 1 o/o ), lo cual podría deberse a 
que en los regi stros de pabellón los traumati smos 
graves no se registran como cataratas. 
3. La mala descripción del protocolo quirúrgico 
dificulta el análisis de la técnica quirúrgica o de las 
complicaciones intraoperatorias y se asocia a una 
nula descripción de las complicac iones postopera­
tori as, lo cual .impide tener una idea de complica­
ciones con alta incidencia como el glaucoma que 
puede aparecer en forma muy tardía (3). 
4. Con respecto a la corrección afáquica en la dé­
cada de 1980, se indicaban lentes convencionales 
por no existir otras alternativas. Posteriormente se 
continuó con el uso de lente de contacto, los cuales 
rara vez fueron usados en forma adecuada. Final­
mente aparece el uso de lentes intraoculares, de los 
cuales existen pocos casos aún como para su eva­
luación en este trabajo (1) . 
5. Lo más preocupante es la falta de controles post-

TABLA 11 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS 

DE CATA RATAS INFANTILES UNILATERAL DE 

ACUERDO A LOS CONTROLES POSTOPERATORIOS 

REA LI ZA DOS 

CONTROLES Número 

Sin contro les 22 
1-2 controles 16 
3-9 contro les 17 
más I O contro les 5 

TOTAL 60 

38 casos (63,4%) as isten a 0-2 contro les: 

17% 

56% 

Porcentaje 

36,7 
26,7 
28,3 

8,3 

100,00 

g 5/5 - 5/7,5 

[ID 5/10 - 5/15 

• 5/30 - 5/40 

D 5/50 -luz 

Figura 3: Distribución de los pacientes operados de cataratas 
infantiles unilateral de acuerdo a la agudeza visual obtenida en 

el postoperatorio con corrección óptica. 

operatorios adecuados de estos pacientes, siendo la 
premisa de que una buena operación no sirve de 
nada sin un adecuado manejo postoperatorio del 
aspecto refractivo para lograr una visión funcional. 
Un 63,4% de los pacientes operados de catarata 
unilateral y un 47,8% de los bilaterales asiste a 
menos de tres controles lo cual es insuficiente para 

TABLA 12 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATAS 

INFANTILES UNILATERAL DE ACUERDO A LA AGUDEZA VISUAL OBTENIDA 

POSTOPERATORIA CON CORRECCIÓN ÓPTICA 

PREOPERATORIO POSTOPERATOR IO* 
AGUDEZA VISUAL Número Porcentaje Número Porcentaje 

5/5 - 5/7 ,5 o o 5 16,7 
5/1 O - 5/15 o o 6 20 
5/30 - 5/40 2,4 2 6,7 
5/50 - 1/50 7 17,1 7 23,3 
MM - CD - LUZ 33 80,5 10 33,3 

TOTAL 41 100,00 30 100,00 

*con corrección óptica. 
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poder lograr un buen resultado funcional (2) . Pu­
diera asumirse que algunos de estos pacientes sin 
controles hospitalarios se controlen en forma pri­
vada, pero esto sería un porcentaje bajo. 

Una tabla comparativa nos permite demostrar 
que existen diferencias de importancia en la catara­
ta infantil bilateral y uni lateral y se muestra a con­
tinuación. 

Finalmente sería oportuno considerar las si­
guientes recomendaciones que permitan mejorar el 
resu ltado funcional final del manejo de las catara­
tas infantiles en nuestro medio. 

RECOMENDACIONES 

a) Crear un protocolo nacional de las cataratas in­
fantiles para poder realizar evaluaciones a futuro. 

b) Crear un departamento de cataratas infantiles 
que concentre los pacientes, les faci lite el acce­
so a una atención oftalmológica, no olvidando 
que estos pacientes son dependientes de otras 
personas, permitiendo una educación de l fami ­
liar y la entrega de ayudas ópticas. 

c) Crear conciencia en el Ministerio de Salud que 
ésta es la segunda causa de ceguera desde el 

punto de vista epidemiológico en re lación a los 
años de ceguera debido a la larga sobrevida de 
estos pacientes. 

d) Con respecto a las corrección óptica se debe 
establecer la colocación de lentes intraoculares 
a todo paciente donde las condiciones anatóm i­
cas oculares lo permitan siendo muy razonable la 
discusión con respecto a la edad. La experiencia 
indica que la corrección con lentes de contacto no 
da buenos resultados en estos pacientes. 

Un esfuerzo conjunto es lo único que podrá mejo­
rar los resultados visuales finales del paciente ope­
rado de catarata infantil. 
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TABLA COMPARATIVA 
ANÁLISIS DE LOS GRUPOS DE PACIENTES CON CATARATAS 

INFANTILES DE ACUERDO A SI SON UNILATERALES O BILATERALES 

Bilateral Unil ateral 

Edad Primera Consulta 2 años 6 meses 7 años 
Etiologías conocidas Hereditarias: 73% Traumática: 65% 

Rubéola: 2 1 % 
Retardo Mental: 19,50% 5,00% 
Controles: dos o menos 47,80% 63,40% 
correcc ión afáquica: Lente convencional Lente de contacto 

70,30% 27,30% 
Implante de Lente Intraocular 2,50% 8,30% 
Oclusión indicada: 23,30% 29,60% 
Visión Postop: < l/50 50,00% 57% 
Visión Postop: >5/ 10 9,50% 16,70% 
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FACOÉRESIS EXTRACAPSULAR 
EN OJOS OPERADOS EXITOSAMENTE DE 

DESPRENDIMIENTO RETINAL 
Dres. MARIO VAISMAN* Y ALEJANDRO SIEBERT* 

RESUMEN 

Hemos visto la evolución de 24 pacientes (24 ojos) que habiendo sido intervenidos exito­
samente de desprendimiento retina/ con implante ese/eral fueron operados de catarata 
con técnica extracapsular, con implante de lente intraocular de Cámara posterior en 21 
ojos y un seguimiento mínimo de 12 meses. Durante el período de seguimiento (promedio 
45 meses) no se han producido casos de recurrencia de l desprendimiento retina! ni 
aparición de desgarros retina/es. 

Debemos considerar que son oj os de alto riesgo puesto que ya fu eron operados de 
desprendimiento retina!; 19 de 24 ojos son miopes y 5 de ellos tuvieron desprendimiento 
retina! en el ojo contralateral. 

Podemos plantear que la posib ilidad de recurrencia de l desprendimiento retina! en 
estos ojos de alto riesgo es baja, al someterse a fa coéresis extracapsular. 

ABSTRACT 

21 eyes of 24 patients with a succesful retina! detachment surgery had later on an ECCE with 
JOL on posterior chamber implant. The mean time elapsed between the retina! and the cataract 
surgery was 156 months with a range of 46 to 360 months. The follow up time after cataract 
surgery was of a minimun of 12 months. In our study there was no relapse of retina! detachment. 

We conclude that ECCE and posterior chamber IOL is no risk in patients with a 
succesful retina! detachment surgery. 

INTRODUCCIÓN 

Los pacientes que han sufrido desprendimiento de 
retina y deben ser intervenidos de catarata ti enen 
riesgo de recurrencia del desprendimiento. Hay in­
formes que señalan un 15% de recurrencia (facoé­
resis intracapsular). En un trabajo previo (4) hemos 
investigado qué ocurre en nuestros pacientes que se 
intervienen de catarata con técnicas extracapsular 
cuando tienen el antecedente de haber tenido des-

*Clínica de Ojos, Hospital del Salvador, Santiago, Chi le 

prendimiento retina] en el ojo contralateral, encon­
trando una incidencia de 2,6% de desprendimiento 
de retina en el ojo intervenido de catarata. 

OBJETIVO 

Hemos querido saber qué ocurre en nuestros pa­
cientes que se intervienen de catarata cuando tie­
nen el antecedente de cirugía exitosa de desprendi­
miento de retina en el mismo ojo. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha revisado la hi storia clínica de 24 pacientes 
consecutivos que habiendo tenido un desprendi­
miento retina) no traumático operado con técnica 
convencional, han sido sometidos a facoéresis 
extracapsular con técnica de irrigación -aspira­
ción manual o mecánica, o facoemulsificación, 
con un seguimiento mínimo de ·12 meses. Se 
confeccionó un protocolo considerando edad, 
sexo, estado del ojo contralateral y en el ojo ope­
rado de catarata la refracción, lapso cirugía del 
desprendimiento- facoéresis, técnica quirúrgica 
del desprendimiento , mejor visión postoperatoria 
del desprendimiento, anestesia utili zada, compli­
caciones quirúrgicas, capsulotomía, seguimiento 
y visión final. 

RESULTADOS 

Edad: (al momento de la facoéresis) promedio 65 
años. 

Rango 42 a 80 años. 
Sexo: 14 mujeres y 10 varones. 
Ojo contralateral: El ojo contralateral era fáquico 

en 1.2 pacientes y afáquico en los otros 12 (seu­
_dofáquico en 8) 5 ojos habrán tenido desprendi ­
miento retina), todos fáquicos y 18 ojos no ha­
brán presentado desprendimiento (no prec isable 
un caso). 
De estos 24 ojos contralaterales 13 eran miopes 
(11 de ellos altos miopes), 8 emétropes y en 3 
ojos refracción no consignada. 
La visión corregida del ojo contralateral era me­
nor de 0.1 en 2 ojos, 0.1 a 0.5 en 8 ojos y menor 
de 0.5 en 10 ojos. 4 ojos ciegos. 

Resultados en 24 ojos sometidos a facoéresis extra­
capsular con Cirugía previa ex itosa de desprendi ­
miento retina): 

Refracción : 
Miopía 19 ojos (alta miopía 14 ojos) 
Emetropía 5 ojos. 

Técnica quirúrgica del desprendimiento retina[: 
Implante parcial 15 ojos 
Implante circular 8 ojos 
No consignado 1 ojo 

Lapso cirugía del desprendimiento - facoéresis : 
Promedio : 156 meses 
Rango : 46 a 360 meses 

Mejor visión postcirugía del desprendimiento 
retina[: 

Menor de 0.1 
0.1 a 0.5 
Mayor de 0.5 
No consignado 

5 ojos 
9 ojos 
8 ojos 
2 ojos 

Facoéresis extracapsular: 

Anestesia 
Local asistida 
General 
No consignada 

14 ojos 
9 ojos 
l ojo 

Complicaciones quirúrgicas: Rotura capsular y 
perdida vítrea en un ojo. 
Sin complicaciones 23 ojos. 

Implante de Lente Intraocular: En 21 ojos se im­
plantó lente de cámara posterior. En 3 ojos no 
se impl antó lente intraocular. 

Tratamiento de lesiones retina/es post-facoéresis: 
En ningún ojo se efectuó tratamiento. 

Capsulotomía: En 7 ojos se efectuó capsulotomía 
Yag-Láser en promedio 11 meses post-facoére­
sis (rango 2 a 27 meses). En 17 ojos no fue 
necesario practicar capsulotomía. El seguimien­
to postcapsulotomía fue de 23 meses promedio 
(rango 9 a 47 meses). 

Seguimiento postfacoéresis: Promedio 45 meses 
(rango 12 a 99 meses). El seguimiento mínimo 
fue de 12 meses. No tuvimos ningún caso de 
recurrencia de despredimiento retina) ni de des­
garros retinales nuevos. 

Visión final: 
Menor de 0.1 
0.1 a 0.5 
Mejor de 0.5 

DISCUSIÓN 

: 4 ojos 
: 9 ojos 
: 11 ojos 

Los pacientes intervenidos de desprendimiento re­
tina) que llegan a cirugía de catarata tienen riesgo 
de recurrencia del desprendimiento. Consideremos 
que no só lo tuvieron desprendimiento reti na) sino 
que muchos de ellos son miopes ( 19 de 24 ojos en 
nuestra serie), algunos han tenido desprendimiento 
de retina en el ojo contralateral (5 de 24 pacientes 
en esta serie) y algunos requerían capsulotomía, lo 
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que agrega otro factor de riesgo de desprendimien­
to. 

La literatura (12) muestra hasta 15% de recu­
rrencia de desprend im iento con facoéresis intra­
capsular Smiddy y Collos (3), con facoéresis extra­
capsular en 31 ojos, seguimiento promedio 24 
meses, no tu vieron casos de recurrencia del des­
prendimiento retina! ni aparición de nuevos desga­
rros. 

En nuestra serie de 24 pacientes con seguimien­
to promedio 45 meses (mínimo 12 meses) no he­
mos encontrado recurrencia del desprendimiento 
retina! ni nuevos desgarros retinales, concordando 
con el reporte de Smiddy. 11 de los 24 ojos consi­
guieron agudeza visual de 0.5 y sólo 4 ojos visión 
inferior a 0.1 lo que es bastante bueno si recorda­
mos que la mayoría son miopes. También hay que 
considerar en este buen resultado que sólo en un 
caso hubo rotura capsular y pérdida vítrea. 

Aunque 7 de nuestros casos requirieron capsu­
lotomía, ninguno de ellos ha presentado recurren­
cia del desprendimiento, pero su seguimiento no es 
aún suficiente. 

CONCLUSIONES 

Podemos plantear, aunque esta serie de casos es 
pequeña, que el riesgo de recurrencia de desprendi­
miento retina! en ojos que se someten a facoéresis 
extracapsular habiendo sido intervenidos previa­
mente de desprendimiento con técnica de implante 
escleral, es bajo. 
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RESULTADOS E INDICACIONES EN 
RECAMBIO DE LENTES INTRAOCULARES 

Dr. JUAN STOPPEL O.* 

RESUMEN 

Se realizó un estudio retrospectivo de 8 pacientes que fu eron sometidos a una explanta­
ción y recambio de lente intraocular en un período de 2 años y 8 meses. Todos los 
pacientes fu eron de sexo masculino, con un promedio de edad de 51,5 años y un segui­
miento de 6 a 26 meses. Todos los LJO recambiados eran de cámara posterior. Las 
indicaciones para el recambio fueron dislocación o descentramiento (87,5%) y mal poder 
de LIO ( 12,5%). El análisis de los resultados clínicos revela que el 75% de los pacientes 
obtuvieron una agudeza visual final de 20/40 o mejor. Dentro de las complicaciones se 
presentó un desprendimiento de retina en un paciente (12,5%). 

ABSTRACT 

A retrospective study was done with 8 patients in which an explantation and exchange of an 
intraocular lens was performed in a period of 2 year and 8 months. Ali patient were males, 
with a mean age of 51 ,5 years, with a fo llow up of 6 to 26 montsh. Ali the intraocular lenses 
exchanged were posterior chamber lenses. The indications far the exchange were dislocation 
and decentration (87,5%) and incorrect power ofthe lens (1 2,5%). The analysis of the clínica! 
results revea! that 75% of the patien.ts had a final visual acuity of 20/40 or better. A retina! 
detachmen.t was the only complication seen. in. this group (12,5%). 

El tratamiento actual más usado para el manejo de 
las cataratas es la extracción extracapsular con im­
plante de lente intraocular, la que se asocia a un 
alto índice de éxito. Sin embargo, en algunas ocasio­
nes el lente intraocular implantado produce compli­
caciones que requieren su remoción y recambio 
(l). Los riesgos asociados al recambio del lente 
intraocular deben ser bien evaluados en relación a 
los beneficios que el paciente puede alcanzar. 

He revisado una pequeña serie de 8 pacientes a los 
que les he realizado extracción y recambio de lente 
intraocular, en un período de 2 años y 8 meses. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realiza un estudio retrospectivo de 8 pacientes 
que fueron sometidos a extracción y recambio de 
lente intraocular (LIO) en un período de 2 años y 8 
meses. Se analizó la indicación que motivó el re­
cambio, el tiempo transcurrido entre la cirugía pri­
maria y el recambio, la agudeza visual pre-operato­
ria y postoperatoria, la pos1c1on del lente 
recambiado y las complicaciones atribuidas al pro­
cedimiento. 

Los lentes fueron removidos por una incisión 
limbar. En todos los casos se pudo remover el LIO 

*Servicio Oftalmología, Hospital José Joaqu ín Aguirre, Universidad de Chile, Santiago, Chile. 
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sin la necesidad de amputar las asas del cuerpo, 
esto se realizó mediante el uso de dos ganchos de 
Sinskey rotando el lente para extraerlo del sulcus o 
saco. En los casos en que el LIO se encontraba en 
la cavidad vítrea se hizo una vitrectomía inicial lo 
más amplia posible y luego se procedió a la extrac­
ción del LIO con pinzas (ningún LIO requirió en 
esta serie el uso de perfluorocarbono). 

En todos los casos en que se colocó un lente d_e 
cámara posterior se utilizó un LIO nuevo y de ma­
yor diámetro posible. 

RESULTADOS 

Ocho pacientes tuvieron una extracción y recambio 
de LIO en un período de 2 años 8 meses. La edad 
promedio fue de 51,5 años con un rango de l7 a 82 
años . Todos los pacientes eran de sexo masculino. 
El lente explantado fue en el 100% de cámara pos­
terior. El período de seguimiento promedio fue de 
14 meses (6 a 26 meses). 

La indicación que motivó el recambio se especi­
fica en la tabla 1. La dislocación y/o descentra­
miento fue la causa predominante con un 87,5% de 
los pacientes, seguido por mal cálculo de poder de 
LIO en un paciente (12,5%). 

TABLA 1 
INDICACIÓN PARA RECAMBIO DE LIO 

Causa Número Porcentaje 

Dislocación/ 7 87,5 
descentramiento 
Mal poder de LIO 12,5 

Total 8 100 

El período de tiempo transcurrido entre la cirugía 
primaria y el recambio de LIO fue en promedio de 
9,4 meses, con un rango de 8 días a 48 meses. 

En 6 (75%) pacientes se colocó un lente de cá­
mara posterior de PMMA, 7 ,O mms de óptica y asa 
de polipropileno (modelo SK71CP), en el su lcus. 
En un paciente se suturó un lente de cámara poste­
rior a la esclera, y en un paciente se implantó un 
lente de cámara anterior modelo MTA4UO de Cil­
co. La tabla 2 resume la posición del LIO recam­
biado y la agudeza visual postoperatoria promedio. 

La agudeza visual preoperatoria fue de 20/40 o 
mejor en 4 pacientes (50% ), 20/50 a 20/ l 00 2 pa-

TABLA 2 
POSICIÓN DEL LIO RECAMBIADO Y AV FINAL 

PROMEDIO 

Posición Número A V final 

promedio 

LIO de cámara anterior 1 (12,5%) 20/60 
LI O de cámara posterior 6 (75%) 20/30 
LIO suturado a esc lera 1 (12,5%) 20/30 

TABLA 3 
AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA Y 

POSTOPERA TO RIA 

Agudeza visual Preoperatoria Postoperatoria 

20/40 o mejor 4 (50%) 6 (75%) 
20/50 a 20/ 1 00 2 (25%) 2 (25%) 
20/200 o peor 2 (25%) 

cientes (25 %), y 20/200 o peor en 2 pacientes 
(25%). La agudeza visual final fue de 20/40 o me­
jor en 6 pacientes (75%) y 20/50 a 20/100 en 2 
pacientes (25%). La tabla 3 resume las agudezas 
visual pre y postoperatoria. 

Las complicaciones encontradas en esta serie se 
limitaron a desprendimiento de retina en un pa­
ciente (12,5 %). No hubo glaucoma ni descompen­
sación cornea! en el período de seguimiento. 

DISCUSIÓN 

En esta pequeña serie de pacientes todos los lentes 
removidos eran de cámara posterior, lo cual difiere 
con otros estudios (2,3) realizados hace varios años 
pero se asemeja a trabajos publicados recientemen­
te (4). Esto se debe a que el lente intraocular más 
utilizado en la cirugía de la catarata es el de cámara 
posterior (5), y por lo tanto estará con mayor fre­
cuencia relacionado con las complicaciones que re­
quieren su explantación. La causa más frecuente de 
recambio fue la dislocación y/o descentramiento 
(87,5%) lo cual se asemeja a estudios previos (2, 3, 
4). La segunda causa fue el mal cálculo de l poder 
de LIO, lo que también se muestra en otro trabajo 
(4). 

El tiempo promedio entre la implantación pri­
maria y el recambio fue de 9,4 meses, siendo el 
más precoz de 8 días que se trataba de un paciente 
a quien se le implantó el LIO en la hialoides ante­
rior, ya que el cirujano no advirtió la ruptura exten-
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sa de la cápsula posterior. El de mayor tiempo fue 
de 48 meses, que se debió a un trauma contuso 
posterior a lo cual presentó una luxación del LIO a 
cámara vítrea. 

El 75% de los pacientes tuvieron una agudeza 
vi sual final de 20/40 o mejor, como ya se ha repor­
tado previamente (3 , 4, 6, 7, 8). Esto se debe, pro­
bablemente, a mejor técnica quirúrgica e instru­
mentación, el uso de vi scoelásticos y mayor 
experi encia quirúrgica. 

En esta pequeña serie se puede concluir que el 
recambio de LIO se puede hacer aun con buena 
agudeza visual preoperatori a. Un lente excéntrico 
debe ser cambiado lo antes posible ya que, aun 
teniendo una agudeza vi sual aceptable, causa mo­
lestias intolerables para el paciente como es la di­
plopía monocular. En el caso que se advierte error 
en el cálculo del poder del LIO, lo cual resulta en 
una ametropía indeseada, se debe realizar el re­
cambio en forma precoz antes que las asas se en­
cuentren capturadas en el saco capsular haciendo 
más difícil y riesgosa su extracción . 

Se recomienda que cuando se reali za un recam­
bio de LIO de cámara posterior, éste se haga con 
un LIO nuevo y de óptica lo más grande posible. 
Si se implanta el mismo lente se puede volver a 

decentrar ya que las asas tienen alterada su memo­
ria y se encuentran ya deformadas. 
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-CUERPOEXTRANOINTRAOCULAR 
Dres. SERGIO TABILO L.* y MANUEL GONZÁLEZ V.* 

RESUMEN 

Se realizó un seguimiento de 17 pacientes portadores de cuerpo extraí'i.o intraocular metálico 
(CE/O) entre los años 1991 a 1995, con un seguimiento mínimo de seis meses y un máximo de 48. 

A todos los pacientes se les practicó un examen clínico, radiológico y eco gráfico con el 
fin de ubicar el CEJO. El mecanismo de injuria más importante fu e martillar metal contra 
metal, que ocurrió en el 71 % de los casos. La totalidad de los pacientes fu eron hombres, 
con una edad promedio de 35,6 años. 

La técnica quirúrgica más illilizadafue la vitrectomía con extracción del CE mediante 
micromagneto de tierras raras (59% de los casos). 

Del total de pacientes, el 65 % obtuvo una agudeza visual final igual o mejor a 20/40, 
proporción que disminuye a 58% si se consideran los cuerpos extraños localizados exclu­
sivamente en el polo posterior. 

Las lesiones inmediatas más frecuentes fu eron la hemorragia vítrea ( 47%) y la catara­
ta (71 %). En cuanto a las complicaciones tardías, las más frecuentes fueron la prolifera­
ción vitreorretinal (35%) y las siderosis bulbi (17,6%). 

Los resultados globales del estudio son concordantes con los que se observan en la 
literatura mundial, y comparables con otras series nacionales presentadas con anterioridad. 

ABSTRACT 

We report J 7 consecutive cases of ocular injuries with retained intraocular foreign body, 
in a retrospective study. The authors reviewed cases presented between 1991 and 1995, 
with a follow up ranging from 6 to 48 months. 

Ali patients had a clínica[ examination, with radiologic and echografic evaluation in 
order to localize the foreign body. The most important mechanism was hammering metal, 
founded in 71 % of cases. Ali patients were mate, whose average age was 35.6 years. 

The most frequent surgical treatment was magnetic extraction in combination with pars 
plana vitrectomy; we used the rare earth micromagnet in such procedures (71 % of cases.). 

Overall patients, 65% presented a final visual acuity of 20/40 or better; if we analyze only 
the posterior pole cases, the final proportion of patients with 20/40 or better falls to 58%. 

lnmediate lesions observed included vitreous haemorrage (47%) and cataract (71 %). 
Regarding late complications, the most frequently seen were vitreorretinal proliferation 
(35 %) and siderosis bulbi (17,6%). 

The results of our study are comparable with those observed in the literature, and 
similar to others studies previously reported in our media. 

*Instituto de Seguridad del Trabajo, Santiago, Chi le. 
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INTRODUCCIÓN 

El cuerpo extraño intraocular es un accidente de 
una frecuencia relativamente baja con respecto a 
otros accidentes, pero constituye un desafío tera­
péutico ya que a menudo se acompaña de lesiones 
que comprometen el polo anterior y posterior, de­
jando graves secuelas visuales. El presente estudio 
tiene por objeto anali zar una serie de pacientes que 
presentaron cuerpo extraño metálico intraocular y 
que fueron atendidos en el Instituto de Seguridad del 
Trabajo de Santiago, revisando sus características de 
presentación, las técnicas utilizadas para su extrac­
ción y los resultados visuales finales obtenidos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se revisaron las historias clínicas de 17 pacientes 
que presentaron cuerpo extraño intraocular (CEIO) 
y que fueron tratados por los autores en el Instituto 
de Seguridad del Trabajo entre los años 1991 a 
1995 , con un seguimiento mínimo de seis meses. 
Se registraron las principales características de pre­
sentación y se realizó un análi sis de cada una de 
ellas. Se buscaron los principales factores de riesgo 
para pérdida visual y se compararon con aquellos 
referidos en la literatura. 

Técnica quirúrgica 

Los pacientes con el antecedente de trauma ocular 
y probable CEIO fueron examinados con las técni­
cas de examen habituales, que incluyeron biomi­
croscopía, oftalmoscopía binocular indirecta, lupa 
de 78 dioptrías y lente de Goldmann de tres espe­
jos. 

Cuando hubo opacidad de medios se solicitó ra­
diografía simple de órbita, la que corroboró el 
diagnóstico de CEJO radioopaco en la totalidad de 
los pacientes; en estos casos se utilizó la ecografía 
como método diagnóstico complementario, la que 
informó la ubicación del CEIO con exactitud. Si 
los medios eran transparentes, el CE fue localizado 
mediante oftalmoscopía binocular indirecta. 

Las técnicas de extracción utilizadas fueron dos: 

1) Vía transescleral: Se utilizó en aque llos casos 
en los cuales fue posible visuali zar el CE me­
diante oftalmoscopía binocular indirecta (OBI), 
descartándose su incarceración tisular. Se prac­
ticó una esc lerotomía en pars plana y se ap licó 
electroimán sobre la incisión. Una vez extraído 
el CE, se realizó vitrectomía local y sutura es­
cleral con Vycril 6 o 7-0. 

2) Vitrectomía Pars Plana: Fue la técnica más uti ­
li zada y se eligió en aquellos casos de mayor 
complejidad, en los cuales el CE no fue visible 
en forma directa o se encontraba impactado en 
la retina. El procedimiento en estos casos con­
sistió en eliminar la hemorragia vítrea y/o restos 
de masas cristal inianas, liberar el CEJO de sine­
guias y posteriormente extraerlo mediante el 
magneto endoocular de tierras raras o la pinza 
de cuerpo extraño, bajo visuali zación directa . 

En todos los casos se realizó fotocoag ulación con 
láser de argón alrededor de l CEJO, en el preopera­
torio o en el intraoperatorio mediante endodiater­
mia o endoláser. El uso regular del endoláser sólo 
fue posible desde 1993. 

Se registraron en cada paciente las siguientes 
variables: A V pre y postoperatoria, lugar de im­
pacto del CEIO, hemorragia vítrea, catarata, tama­
ño del CE, técnica de extracción, momento del 
diagnóstico en días, presencia o no de infección en 
cualquier momento de la evolución, DR o PVR en 
cualquier momento de la evolución, fecha de la 
primera operación, número de cirugías realizadas. 

Análisis estadístico: 

Se realizó el análisis de factores de riesgo para 
mala agudeza visual final, según análi sis estadísti­
co de diferencia de proporciones. 

Resultados 

En lo que respecta a las características demográfi­
cas (Tabla 1), se observa que la totalidad de los 
pacientes son de sexo masculino . El mecanismo 
más frecuente fue martillar metal contra metal , se­
guido por otros mecanismos de menor frecuencia. 
La edad media en esta serie es de 35 años. 

Con respecto a las características de presenta­
ción (Tabla 2), podemos observar lo siguiente: 

Sólo el 29% de los pacientes presenta agudeza 
visual igual o mayor de 20/40 al ingreso (7 1 % res­
tante igual o inferior a 20/200). Las visiones en el 
postoperatorio en esta serie son, con un seguimien­
to mínimo de seis meses a la fecha, iguales o ma­
yores a 20/40 en el 65% de los casos. Si se excluye 
un caso de cuerpo extraño cristaliniano, el porcen­
taje de vi siones de 20/40 o mejor baja a 58%. Sal­
vo el caso mencionado, todos los C.E. restantes se 
ubican en el polo posterior, con impacto retinal en 
14/17 u 82% del total. Destaca un caso de impacto 
en el haz maculopapilar yuxtafoveal. 

Otros aspectos de su presentación son la presen-



Nº Paciente 

1 1AM 
2 SAA 

3 FAL 
4 JBB 
5 SCA 

6 LCA 
7 FCH 

8 PFP 
9 PLG 

10 JTS 
11 CLT 
12 LPY 

13 JTT 
14 JUB 
15 JVH 
16 CWM 
17 DGS 

Fecha Op. Inicia l y 

Nº 

30-12-9 1 11 AM 
30-06-92 2SAA 
13-03-84 3 FAL 
15-05-9 l 4JBB 
03-10-92 5SCA 
24-05-9 1 6 LCA 
07-02-95 7 FCH 
13- 10-93 8 PFP 
03- 12-94 9 PLG 
05-07-94 10 JTS 
04-09-93 11 CLT 
26- 11-94 12 LVP 
12-06-93 13 JTT 
19-03-93 14 JUB 
01-04-94 15 JVH 
01-10-91 16CWM 
13-05-95 17 DGS 

CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR 

TABLA 1 

CA RACT ERÍSTICAS EPIDEMIOLÓG ICAS 

Ficha C línica Sexo Edad 

9 137683 M 26 
940 1446 M 32 
8 10 1623 M 36 
9135962 M 45 
9248780 M 26 

9129362 M 50 
8807694 M 3 1 
9247920 M 39 
93559 10 M 25 
9244 142 M 32 
9124779 M 27 
8909763 M 60 

9356888 M 33 
935586 1 M 49 
9403426 M 24 
9 133870 M 25 
924348 1 M 45 

Sexo Edad 
mase. Media 

100% 35,6 

TABLA 2 
CA RACTERÍSTICAS DE PRES ENTAC IÓN 

AV AV 
Inicial Final 

LBP Cero 
LBP Cero 
20/30 20/40 
20/200 20/25 
20/200 20/25 
20/15 20/40 
20/30 20/30 
20/200 Cero 
20/200 20/25 
LBP 20/25 
LBP Cero 
C. Dedos 20/25 
20/40 20/25 
LBP LMP 
20/20 20/30 
C. Dedos LMP 
LBP 20/25 

AY AV 
Inicial Final 

=>20/40: =>:20/40 

29% 65% 

Ubicación 
CEIO 

Ret. Ecuat. 
Mácula 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Cristalino 
Vítreo 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Vítreo 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 
Ret. Ecuat. 

Ubicación 

Impacto 
Retina!: 
82% 

Hemo 
Vítrea 

+++ 

+++ 
No 
No 

+ 
No 
No 

+ 
No 
No 
No 

+ 
No 

+++ 
No 

+++ 
+ 

Hemo 
Vítrea: 
47% 

17 1 

Mecanismo Injuria 

Martillaba metal contra metal 
Martill aba metal contra metal 
No consignado 
Martill aba metal contra metal 

Martillaba metal contra metal 
Martillaba metal contra metal 
Martillaba metal contra metal 
Cortaba con sierra eléctrica 
Martillaba metal contra metal 
Esmerilaba metal 
Picaba piedras 
Soldaba tubos 
Martillaba metal con tra metal 
Martillaba metal contra metal 
Martillaba metal contra metal 
Martill aba metal contra metal 
Martillaba metal contra metal 

Martillar metal = 7 1 % 
Otros mecani smos = 29% 

Catarata Técnica 
Ex trace. 

No Magneto 
Sí Yit+Magneto 
Sí No extraído 
No Magneto 
Sí Yit+Magneto 
Sí No extraído 
Sí Vil+ Tierras 
Sí Yit+Pinzas 
Sí Tierras 
Sí Magneto 
Sí Yit+Tierras 
Sí V it+ Tierras 
No Magneto 
Sí Yit+ Tierras 
No Yit+Pinzas 
Sí Yit+Magneto 
No Yit+Magneto 

Catarata: Yitrectomía: 

71 % 59% 
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cia de hemorragia vítrea en 8/17 casos con un 
47%, y catarata en 12/17 con un 71 %. 

La técnica de abordaje uti lizada fue la vitrecto­
mía en 10/17 (59%) casos, seguida por la extrac­
ción con magneto a través de esclerotomía en los 
casos restantes . No se extrajo el C.E. en un caso, y 
hubo un intento frustrado en otro. 

Con respecto a las características del C.E., (Ta­
bla 2, continuación) éste fue metálico en el 100% 
de los casos, y fue menor de 2.5 mms. (que consi­
deramos arbitrariamente "pequeño") en el 59% de 
los casos. La tasa de endoftalmitis en esta serie fue 
de 11,7% (2/17) . 

La complicación tardía más importante fue la 
prol iferación vitreorretinal, que se presentó en 6/17 
casos, con un 35% de frecuencia. Cabe destacar 
que esta complicación fue de tal magnitud que no 
fue superable, determinando mala visión final en 
todos los casos en que se presentó. Se registraron 
tres casos de siderosis ( 17,6% ): dos en pacientes 
que no consultaron oportunamente y el tercero se 
desa1rnlló luego de un intento de extracción frus­
trado. 

La tasa de enucleación fue del 11,7% (2/17). 
El análisis de factores de riesgo mostró un ma­

yor riesgo relativo de pérdida visual severa (infe­
rior a 20/200) en los pacientes con hemorragia ví-

trea severa, no pudiendo obtenerse mayores con­
clusiones por lo pequeño de la muestra. 

DISCUSIÓN 

Existen numerosas series de seguimientos de CEIO 
en la literatura; en ellas los resultados son variables 
y su comparación es compleja debido a los nume­
rosos factores involucrados, tantos como se han 
evaluado en este trabajo. Las series más extensas y 
de mayor seguimiento nos dan una idea más apro­
ximada de cuáles son las mejores técnicas y crite­
rios a seguir. 

Velásquez y Muga (1) , en una serie presentada 
recientemente, entregan sus resultados sobre mane­
jo de CEIO en 63 casos, en la que se utilizaron 
técnicas de diagnóstico y tratamiento enteramente 
comparables a las realizadas por nosotros. Del total 
de pacientes, reportan un 66,7% con visiones de 
20/40 o mejores en el postoperatorio, considerando 
exclusivamente los CE localizados en el polo pos­
terior. Nosotros logramos un 58% de visiones 
iguales o mayores a 20/40, considerando los casos 
ubicados exclusivamente en el polo posterior. 

Si comparamos ambas series, veremos que pre­
domina como mecanismo de inj uria golpear metal 

TABLA 2 (con t.) 

CARACTERÍSTICAS DE PRESENTACIÓN 

Fecha Inicial y CE Endoft. DR-PYR Nº de Siderosis Días Enuc. 
op. Nº mms. Ops. Dg. 

30-1 2-91 1 1AM 6,0 No PYR 3 No 1 Sí 
30-06-92 2 SAA 6,0 No PYR 4 No 2 No 
13-03-94 3 FAL 2,0 No No 2 Sí 365 No 
15-05-91 4JBB 2,0 No . No 1 No 1 No 
03- 10-92 5SCA 1,5 No No 2 No 2 No 
24-05-9 1 6 LCA 1,5 Sí No 2 Sí No 
07-02-95 7 FCH 3,0 No No 2 No 2 No 
13- 10-93 8 PFP 4,0 Sí PYR 4 No Sí 
18-08-93 9 PLG 2,5 No No No No 
05-07-94 IOJTS 2,0 No No 2 No 1 No 
04-09-93 11 CLT 1,5 No PYR 3 Sí 365 No 
26- 11 -94 12 LPY 2,5 No No 2 No 1 No 

12-06-93 13 JTT 1,5 No No 1 No 45 No 
19-03-93 14JUB 3,0 No PYR 4 No 1 No 
01-04-94 15 JYH 2,0 No No 2 No 2 No 
01 - 10-91 16CWM 1,0 No PYR 3 No No 
13-05-95 17 DGS 2,0 No No No No 

<2,5 mms: Endo: PYR: Sider Enuc.: 
59% 11 ,7% 35% 17,6% 11,7% 
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contra metal , siendo la totalidad de los pacientes 
hombres y con edades medias de 33 años para Ve­
lásquez y cols., y una media de 35 años para nues­
tro seguimiento. 

Difieren en la ubicación de los CEIO del polo 
posterior, ya que Velásquez encuentra el CE en el 
cuerpo vítreo en el 44% de los casos, y el resto 
están en retina (25%) e intraparietales ( 15,9% ). 
Nosotros hallarnos una proporción muy elevada de 
CEIO impactados en retina, 82% vs. 18% ubicados 
en el vítreo. 

Los resultados de ambas series demuestran que 
se han obtenido notables avances en el tratamiento 
de este cuadro, cuyo pronóstico ha sido tradicio­
nalmente muy sombrío. 

Coleman, Birgitta, Rondeau y Chang (2), reali­
zaron un seguimiento de 35 pacientes portadores 
de CEIO operados en el Centro Médico de la Uni­
versidad de Cornell en Nueva York. Para el diag­
nóstico se valieron en la mayoría de los casos de 
tomografía axial computada. Utilizaron la ecogra­
fía para ver la relación del CEIO con los tejidos 
intraoculares en el caso de hemorragia vítrea y de­
cidir el plan quirúrgico en cada caso. Esta serie 
comprendió pacientes que consultaron en servicio 
de urgencia oftalmológica general, por lo que no 
son de origen laboral exclusivo. 

El mecanismo más frecuente fue martillar metal 
con metal en el 63%, en el 8% por rumas de aire 
comprimido, y en el resto de los casos por otros me­
canismos de menor frecuencia. Con respecto a la com­
posición del CEIO, éste fue metálico en el 86% de los 
casos, y los remanentes fueron de vidrio y de concreto. 

En las técnicas de extracción destaca la utiliza­
ción de un tip único para iluminación e irrigación 
durante la vitrectomía, lo que permite tener la se­
guridad de que la infusión se encuentra en la cavi­
dad vítrea y no disecando el plano coroideo. Otro 
punto a destacar es que se utilizó la herida original 
para la extracción de CEIO muy grandes (4 casos) 
evitando así extender las esclerotomías, y se reali­
zó en las heridas frescas inmediatamente después 
de la vitrcctomía. 

Los resultados visuales finales fueron: 20/40 o 
mejor: 12 (36% ), 20/40 - 20/300 ("visión de traba­
jo"): 9 (27%), y 20/300 o menor: 12 (36%). 

En forma global, obtuvieron una mejoría de la 
A V en 20 (61 %) de los pacientes, y luego ocurrió 
deterioro de la visión tardío en 6 (18%). La pérdida 
visual se debió a DR crónico irreparable en estos 
casos. Solamente se llegó a la enucleación en un 
paciente en esta serie. 

Factores Pronósticos 

De Juan y cols. (4) han definido factores de riesgo 
para pérdida visual severa en el resultado final de 
las injurias perforantes; la variedad y espectro de 
estos factores sólo enfatizan la dificultad en prede­
cir el resultado final. Los más importantes son: 

Ubicación del C.E. La ubicación del sitio de im­
pacto del CE es un factor de gran importancia en el 
pronóstico. Williams (7) y cols., incluyen en una 
serie los CE localizados en el segmento anterior, lo 
que determinó que un 60% de pacientes tuviera 
una A V final de 20/40 o mejor. Slusher y cols. (8) 
comunican una serie de 14 pacientes con CEIO 
impactado en retina, los que fueron abordados me­
diante vitrectornía y extracción con fórceps . Cabe 
señalar que en esta serie, 1 O de 14 casos habían 
tenido un intento frustrado de extracción con elec­
troimán, siendo referidos a un centro de mayor 
complejidad con posterioridad. Visión final de 
20/400 o mejor se obtuvo sólo en el 40% de los 
pacientes. Las complicaciones más frecuentes fue­
ron el pucker macular y el desprendimiento de reti­
na con PVR, que se presentaron en el 90% de los 
ojos. 

Hemorragia Vítrea. La importancia de la hemorra­
gia vítrea para el pronóstico ha sido previamente 
reportada en otras series. A pesar de lo limitado de 
nuestra serie, hallarnos que de 8 casos con hemo­
rragia vítrea, 5 presentaron severa proliferación vi­
treorretinal que determinó la pérdida de la visión , y 
sólo 3 recuperaron A V de 20/40 o mejor. 

Endoftalmitis. En un estudio reciente acerca de la 
incidencia de endoftalrnitis en HPO con CE reteni­
dos, Thornpson y cols., (10) analizaron los regis­
tros de 492 ojos a partir del National Eye Trauma 
Systern (NETS) en Estados Unidos , y encontraron 
34 ojos (6,9%) con evidencia de endoftalmiti s in­
fecciosa; 31 (91,2%) de esos ojos ya tenían signos 
infecciosos en el momento de la extracción del 
CEIO. En nuestra serie esta complicación se pre­
sentó en el 11 ,7% de los casos, lo que se asemeja 
bastante a la serie de Velásquez y cols., quienes 
encontraron un 11 , 1 %. 

Con respecto a los gérmenes aislados en el Natio­
nal Eye Trauma System, éstos fueron Bacillus sp. 
y Estafilococo sp. en 21/22 casos, lo que constitu­
yó el 95 % de los cultivos positivos. Los ojos con 
endoftalrnitis a Estafilococo tuvieron mejores re­
sultados que aquellos que tuvieron Bacillus. Los 
autores recomiendan en este trabajo un esquema 
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antibiótico que cubra a Bacillus, lo que se lograría 
con un esquema de Yancomicina asociada a una 
Cefalosporina como la Ceftazidima ( 11, 12). Consi­
deran que ciprofloxacino oral puede ser considerado 
una alternativa por su buena penetración al vítreo (13, 
14). En esta serie sólo el 23% de los ojos logró una 
agudeza visual final de 20/40 o mejor. 

Podemos concluir una vez más que lo mejor en 
estos casos es la prevención adecuada de los acci­
dentes; siempre radiografía de órbita en herida per­
forante ocular, sospechar bacillus si el C.E. está 
contaminado con tierra. No sería recomendable in­
tentar una extracción con magneto si la visualiza­
ción del C.E. no es adecuada. 

En casos de alto riesgo (C.E. grande, hemorragia 
vítrea importante, endoftalmitis) es preferible abordar 
el caso mediante vitrectomía extensa y banda ecuato­
rial, pensando en la alta probabilidad de PYR. Final­
mente, el implante inmediato de lente intraocular po­
dría significar un problema cuando se presenta PYR 
con posterioridad y es necesario reoperar el paciente, 
dado que con frecuencia será necesario extraerlo para 
poder realizar una vitrectomía adecuada. 

Se puede concluir también que la sofisticación de 
las técnicas de vitrectomía ha permitido ofrecer un 
mejor pronóstico a estos pacientes, pero también se 
ha acompañado de un aumento considerable de los 
costos que estos accidentes significan para los pa­
cientes y/o las instituciones que deben cubrirlos. 

Especiales agradecimientos a: Dr. César Vicencio 
Tapia, Ing. Sr. Miguel del Valle Bascur 
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NEUROPATÍA ÓPTICA ISQUÉMICA 
Dr. JAVIER ESTEBAN ODORIZ* 

RESUMEN 

Se evaluán 58 casos de Neuropatía Óptica lsquémica Anterior no Arterítica. Los pacientes se 
dividen en grupos de 40 a 50 años, de 51 a 60 aíios y más de 60 mios. 40 casos tenían 
antecedentes clínicos de arterioesclerosis, 9 casos tenían hipertensión arterial, 8 casos tenían 
Diabetes Mellitus y un caso tenía una enfermedad carotídea con amaurosis fugax. En el 
campo visual 70% tenían una alteración altitudinal inferior, 10% compromiso central y 30% 
tenían una alteración indefinida. En el tratamiento se usó corticoides, vasodilatadores, anti­
coagulantes y en seis casos se efe ctuó una operación de descompresión de las vainas del 
nervio óptico. No hubo resultados con los tratamientos. 19% de los casos presentaron la 
enfermedad en el ojo contralateral en un plaza de ocho meses después del primer episodio. 

ABSTRACT 

58 cases of Non Arteritic Anterior lschemic Optic Neuropathy are evaluated. 40 cases hada 
clínica/ history of atherosclerosis. 70% hadan inferior altitudinal visual jield deject. Steroids, 
an.ticoagulant an.d vasodilator drugs and optic n.erve sheath decompression. were used as 
treatment modalities. There was no positive e.ffect with any of this treatments. 19% of the 
patien.ts developed a bilateral disease eight mon.ths after thefirst episode. 

OBJETIVO 

El Objetivo del presente trabajo es el estudio y 
evaluación de la Neuropatía Óptica Isquémica An­
terior No Arterítica (NAION). 

MÉTODOS 

Se realizó la evaluación de 58 casos de NAION 
atendidos en el Departamento de Neuro-oftalmolo­
gía de la Cátedra de Oftalmología de Mendoza, 
Argentina, desde el año 1988 hasta la fecha . 

A todos los pacientes se les realizó un examen 
neuro-oftalmológico completo que comprendió 
A V s/c y c/c, fondo de ojo, estudio de la aferencia 
pupilar, visión de los colores, campo visual con 
pantalla tangente, Goldman y/o perimetría compu-

*Cátedra de Oftalmología. Dto. de Neuro-ofta lmología. Uni­
versidad Nacional de Cuyo, Mendoza, Argentina. 

tarizada. A casi todos ellos se les realizó RFG y 
Rg, y a un grupo importante (32) se les realizó 
TSC. 

Se siguió la evolución mediante la toma de la 
A V, CV, FO y TSC. 

Con respecto al tratamiento se los medicó a un 
grupo con anticoagulantes, vaso dilatadores y a 06 
de ellos se les realizó cirugía descompresiva de las 
vainas del nervio óptico según la técnica quirúrgi­
ca preconizada por el Dr. Robert Sergot del Oto. 
de Neuro-Oftalmología del Wilss Eye Hospital de 
Filadelfia. 

De acuerdo a todo esto, los resultados fueron 
los siguientes: 

Edad: Se agruparon los pacientes en tres grupos 
etarios de entre 40 y 50 años, 51 a 60 años, y más 
de 61 años, encontrándose una marcada incidencia 
de la afección en aquellos pacientes por encima de 
los 60 años . 
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Antecedentes patológicos Se encontró que la gran 
mayoría de los casos (40) sufrían de un proceso 
arterioesclerótico diagnosticado clínicamente, se­
guido por aquellos afectados de hipertensión arte­
rial sin arterioesclerosis, con 9 casos, diabetes con 
8 casos y por último un paciente con enfermedad 
carotidea y amaurosis fugax que terminó haciendo 
una isquemia del nervio óptico. 
Dolor: Tal cual está descrito ésta es una patología 
fundamentalmente indolora que en nuestra casuís­
tica representó solamente 4 casos dolorosos, referi­
dos como dolor inespecífico en la zona del globo y 
orbitaria. 
Campimetría: Referido a los defectos campimétri­
cos, el mayor número de casos reveló un defecto 
altitudinal inferior (70,7% ), seguido de aquellos 
que tenían un compromiso central de su CV 
(10,3%) y por último encontramos un 19% de ca­
sos con defectos campimétricos indefinidos . 

La evolución de estos defectos campimétricos fue 
prácticamente invariable en el 87,9% de los casos, 
mientras que un porcentaje menor de casos 
(12,1 %) empeoraron con el tiempo, no encontrán­
dose ninguno con mejoría espontánea. 

Tratamiento 

Con respecto al tratamiento hasta el año 1993 se 
trataron todos los pacientes médicamente en forma 
indistinta con anticoagulantes, vasodilatadores o 
corticoides, no encontrándose mayor mejoría con 
su uso. A partir de 1993, a seis pacientes a los 
cuales se les detectó una progresión en su defecto 
campimétrico se les realizó en un lapso no mayor 

de un mes (mín. 5 días, máx. 30 días) la descom­
presión de la vaina del nervio óptico con ninguna 
mejoría objetiva, considerándose ella, la progre­
sión de por lo menos una línea en la escala de 
Sneilen. De todas formas 4 de ellos refirieron me­
jorías subjetivas manifestadas como mejoría en la 
calidad visual. 

Ninguno de los pacientes operados presentó 
complicación alguna inherente a la operación. Por 
último y desgraciadamente tal cual está descrito, y 
a pesar de que a todos los pacientes se los derivó 
para tratamiento clínico hemodinámico, el 19% de 
ellos hizo un compromiso contralateral en el lapso 
de ocho meses después del primer episodio. 

CONCLUSIONES 

La neuropatía óptica isquémica anterior no arteríti­
ca es actualmente la causa más frecuente de dismi­
nución aguda de la agudeza visual en pacientes por 
encima de los 50 años. Tal cual vimos en nuestras 
estadísticas, la causa fundamental es el compromi­
so arteroesclerótico de la cabeza del nervio óptico, 
contra el cual , y tal cual lo demuestra nuestra expe­
riencia, ninguno de los tratamientos instituidos, in­
cluido el quirúrgico, ha dado mayor resultado. 
Quedaría por evaluar el por qué de la mejoría sub­
jetiva referida por los pacientes operados. Quizás 
la evaluación detallada con la sensibilidad al con­
traste puede darnos alguna explicación. 

Por todo ello y en vista al grave riesgo de com­
promiso contralateral que corren estos pacientes, es 
que la única medida terapéutica que debe recomen­
darse es el estudio y evalución de su estado hemo­
dinámico para así disminuir dicho riesgo. 
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FACOEMULSIFICACIÓN: 
TÉCNICA Y COMPLICACIONES DE 

LA TRANSICIÓN 
Dr. FERNANDO BARRÍA VON-B* 

RESUMEN 

Se describe una curva de aprendizaje de facoemulsijicación de un cirujano. Estudio 
prospectivo de 62 casos operados entre mayo y octubre de 1994. Se realizó técnica 
endocapsular de nucleofractura. Fue necesario convertirse a FEC en 9 casos ( 14,5%), 5 
durante los primeros 15 pacientes, por mala capsuloirexis o pérdida de vítreo. Se logró 
una rehabilitación visual precoz (25 % en 1 sem A V>5!10), disminuyendo el postoperato­
rio para recetar lentes. Una visión final superior a 5/10 fue obtenida en 38 casos (79,2%) 
y de 3 casos con menos de 5/50 sólo uno fu e por complicación de la técnica. 

ABSTRACT 

A surgeon's learning curve of phacoemulsijication is described. A prospective study of 62 
cases of phaco was done between may and october of 1994. A nucleofracture endocapsu­
lar technique was prefered. lt was necesary to convert to an extracapsular in 9 cases 
(] 4,5%), 5 during the first 15 patients, because offailed capsuloirhexis or vitreous los s. 
We achieved an early postoperatory visual rehabilitation (25% in 1 week A V>5!10), 
reducing the time of prescription of dejinitive glasses. A ftnal visual result better than 
>5110 was obtained in 38 cases (79,2 %) and in 3 cases with 5/50 or less only one was 
consequence of a complication of the technique. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de la catarata es una cirugía refractiva, 
por lo cual nos vemos enfrentados a múltiples de­
safíos para mejorar la visión postoperatoria de 
nuestros pacientes. La extracción de la catarata por 
una incisión pequeña tiene algunas ventajas lo cual 
ha aumentado la popularidad de la facoemulsifica­
ción ( 1 ). Estas ventajas serían una recuperación vi­
sual más precoz, menor inducción de astigmatismo 
postoperatorio y probablemente una mayor estabi­
lidad de la refracción a largo plazo. 

*Servicio de Oftalmología. Hospital Clínico Regional de 
Concepción, Concepción, Chile. 

El inicio de cualquier técnica se asocia a una 
mayor morbilidad asociado a su curva de aprendi­
zaje. En el período de aprendizaje es necesario 
evaluar las complicaciones para que la transición a 
la facoemulsificación sea lo esperado. Se describe 
que el procedimiento de facoemulsificación endo­
capsular con técnica de nucleofractura es el más 
seguro (2). Las complicaciones desde la descrip­
ción de la facoemulsificación en cámara anterior 
por Kelman hasta la fecha han cambiado y eso se 
debe a múltiples factores. La descripción de curvas 
de aprendizaje de residentes (3, 4, 5, 6) enfatiza 
que la pérdida de vítreo es la complicación más 
importante. El desarrollo de las técnicas quirúrgi­
cas, los aspectos técnicos del equipamiento y algu-
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nos insumos intraoperatorios han mejorado el resulta­
do de este procedimiento, disminuyendo sus compli­
caciones. Sin embargo, el cambio de un cirujano que 
realiza un procedimiento extracapsular de extracción 
de catarata a la técnica de facoemulsificación no es 
fácil y debe regirse por algunas recomendaciones 
previas (7) para mejorar su transición. 

En el presente trabajo se describen los resulta­
dos quirúrgicos y las complicaciones de una transi­
ción a la facoemulsificación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudió en forma prospectiva a 62 facoéresis 
realizadas por el autor, en el servicio de oftalmolo­
gía del Hospital Clínico Regional de Concepción 
durante el período de mayo-agosto de 1994. 

La selección de pacientes fue rigurosa en rela­
ción con el grado de esclerosis nuclear descartando 
cataratas maduras o con mala dilatación. No se 
consideraron pacientes con síndrome de Vogt, 
g laucoma descompensado, catarata subluxada o 
traumáticas. Inicialmente se citaron pacientes ya 
operados del ojo contralateral con evoluciones sa­
tisfactorias y cooperadores a la técnica de anestesia 
local. Se seleccionaron 58 pacientes, para realizar 
62 facoéresis, con una edad promedio de 66 años 
(rango: 34-84 años), siendo un 72,5% del sexo fe­
menino. 

La técnica quirúrgica fue endocapsular con nu­
cleofractura e implante de lente intraocular y fue 
normada para todos los pacientes. Esto se inició 
con la visita del Dr. Rodrigo Donoso, como oftal­
mólogo visitante, siendo excluidos sus dos casos 
operados. de este estudio. Desde el primer caso se 
elaboró un protocolo operatorio, estableciendo nor­
mas para todos los casos: Dilatación preoperatoria 
con tropicamida 1 % (midriacyl) y Fenilefrina 2,5% 
(midfrin) asociado a flurbiprofen sódico (ocufen). 
Se usó anestesia local retrobulbar o peribulbar pos­
terior mezclando bupivacaína 0,5% con Lidocaína 
5% y Hialuronidasa (Wydase) manteniendo oculo­
presión con pera de goma. En los primeros cinco 
casos se usó anestesia general. El protocolo opera­
torio fue el siguiente: Tallado de túnel escleral con 
incisión en sonrisa invertida a 2 mm del limbo. Se 
realizó capsu lorexis circular continua (9, 1 O) de 5 a 
6 mm de diámetro con aguja 25, entrando a cámara 
anterior con ella. Se realiza una hidrodisección 
hasta comprobar que el núcleo se mueva libremen­
te o rote con faci lidad. Se utilizó un facoem ulsifi­
cador Alcon Universal cedido a nuestro serv icio 
para demostración. En todos los casos se usó en la 

forma Panel con parámetros standard; una potencia 
de 60% variable de acuerdo a la dureza del núcleo, 
aspiración de 25 y vacum de 33. En etapas finales 
se aumenta el vacum o se pasa a modo pulsátil de 
acuerdo a cada caso. Se realizó facoemulsificación 
endocapsular con nucleofractura como técnica úni­
ca de dividir y conquistar (2) , debiendo variar de 
acuerdo a la circunstancia. Esta técn ica incluye un 
esculpido del núcleo con un surco profundo, rota­
ción para un nuevo surco perpendicular completan­
do una cruz en el centro. Posteriormente se realiza 
una fractura nuclear para luego completar con una 
facoaspiración de los fragmentos nucleares . Una 
variante de la facoemulsificación es realizar una 
técnica en "plato" (12) o de facoaspiración, la cual 
se divide en tres pasos con una remoción del nú­
cleo central, un trabajo del núcleo periférico y una 
facoaspiración del segmento nuclear posterior. La 
aspiración cortical fue manual con cánula de sim­
coe. La implantación del lente intraocular se reali­
zó con viscoelástico con rotación mínima. En to­
dos los casos de facoem ulsificación se implantó un 
lente oval de cámara posterior de PMMA siendo 
comprado por el paciente. Al convertirse a extra­
capsular se cambió a lente biconvexo de PMMA 
de cámara posterior. No se implantó lente de cáma­
ra anterior. Se evalúa la integridad de la incisión y 
se coloca una sutura de Nylon 10:0 horizontal pa­
rale la al limbo. Al finalizar la cirugía se colocó 
subconj untival de gentamicina y dexametasona 
asociado a gotas de betabloqueadores y pilogel. 

Se define como ruptura capsu lar la ruptura de la 
cápsula posterior o la zónu la que puede o no aso­
ciarse a pérdida de vítreo. La pérdida vítrea se ma­
nejó con vitrectomía anterior evitando incarcela­
ción a la herida y tratando de preservar al máximo 
el remanente capsular para un implante con apoyo 
en el surco. 

Se realizó cirugía ambu latoria o con un día de 
hospitalización según el caso y se les entregó a los 
pacientes un instructivo con las indicaciones posto­
peratorias. En el postoperatorio se indicaron coli­
rios mixtos ( 4-6 semanas) e hipotensores oculares 
de acuerdo a necesidad. Fueron citados para eva­
luaciones postoperatorias al primer día, 1, 3, 8 y 12 
semanas, de acuerdo a necesidad. Se realiza toma de 
agudeza visual , biomicroscopía, tonometría y refrac­
ción manifiesta. Una evaluación de fondo de ojo fue 
realizada a la semana. Se les receta lentes a los pa­
cientes de acuerdo a su necesidad y estado refractivo 
y se les indica control posterior al sexto mes. 

Todos los casos se inscriben en protocolo pros­
pectivo. 
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RESULTADOS 
Los resultados se dividen en cuatro aspectos: 
1. Descripción de los pacientes. 
2. Técnica operatoria. 
3. Complicaciones intraoperatorias - postoperato-

rias . 
4. Follow - up: visión postoperatoria. 

1. Descripción de los pacientes 

De los 58 pacientes seleccionados sólo cuatro de 
ellos (7%) eran portadores de glaucoma, que se 
controlaban médicamente y con una buena dilata­
ción realizándose cuatro procedimientos. De los 
diagnósticos asociados sistémicos diez y ocho pa­
cientes (3 l % ) tenían Diabetes Mellitus y sólo dos 
de ellos tenían evidencia de retinopatía diabética 
basal. Un resumen de los diagnósticos asociados se 
muestra a continuación: 

DIAGNÓSTICOS ASOCIADOS: 
OCULAR: 

Glaucoma: 4 7% 

Miopía Alta 3 
Retin Diab. 2 

SISTÉMICO: 
Diabetes: 18 3 1% 

Hiper!. Art.: 8 
EBOC: 2 

La morfología de la catarata descrita en la evalua­
ción preoperatoria de las 62 cataratas operadas, se 
muestra en la Tabla 1. Se observó una correlación 
clínica entre la morfología descrita y lo encontrado 
en la cirugía en cincuenta y cuatro casos (87% ). 

TABLA 1 

ANÁLISIS DE LA MORFOLOGÍA DE 62 CATARATAS 
OPERADAS EN EL HOSPITAL CLÍNICO REGIONAL 

DE CONCEPCIÓN EN EL PERÍODO 

DE MAYO Y AGOSTO DE 1994 

TIPO DE CATARATA Número Porcentaje 

Corticonuclear: N+S+ 18 29 

N++S+ 9 15 

Nuclear 16 26 
Subcapsular Posteri or 13 21 
Cortical 4 6 
Sin dato 2 3 

TOTAL 62 100 

2. Técnica Operatoria 

La anestesia local utilizada fue retrobulbar con 
aquinesia facial en 29 casos (47%) o peribulbar en 
26 casos (42%) usando en todos ellos hialuronida­
sa. En dos casos con peribulbar fue necesario adi­
cionar aqu inesia. En los primeros cinco casos se 
usó anestesia general. 

Con respecto a la técnica quirúrgica se logró 
una adecuada capsulorexis circular continua en 
cuarenta y seis pacientes (7 4, 19% ). Ésta se inicia 
en el centro y en sentido antihorario se completa 
en 360 grados, siendo ovalada hacia las doce ho­
ras. En otros debió realizarse técnica mixta o inclu­
so abrelata amplia como se muestra en la tabla 2. 
Una mala capsulorexis siempre se evaluó para de­
finir continuar la facoemulsificación evitando la 
técnica de nucleofractura o convertirnos a la técni­
ca extracapsular. 

TABLA 2 

ANÁLISIS DE LA CAPSULOTOMÍA 

REALIZADA EN 62 CATARATAS 

OPERADAS 

CAPSULOREXIS: 

Mixta: 
Abrelata: 

46 

12 
4 

74,19% 

El protocolo qutrurgico era realizar siempre una 
técnica endocapsular de nucleofractura con la téc­
nica de dividir y conquistar. En nueve casos 
(14,5%) debió convertirse a la técnica extracapsu­
lar para continuar la facoéresis . En los primeros 
quince casos se debió convertir la técnica a una 
extracapsular en cinco de ellos (33,3 %) lo cual se 
disminuye en los últimos cuarenta y siete casos a 
sólo cuatro (8,5%). En un 20% de los casos fue 
necesario realizar . una técnica de plato indepen­
diente de ser los primeros o los últimos casos y 
esto se debió fundamentalmente a ser cataratas 
blandas subcapsulares posteriores muy difíciles de 
maniobrar o rotar. Estos resultados se muestran en 
tabla 3 y Figura 1. 

Las causas de conversión hacia extracapsular se 
muestran en la tabla 4. La ruptura capsular en tres 
casos fue por ampliación de una mala capsulorexis 
lo cual hacía peligroso continuar con una facoe­
mulsi ficación. Un caso fue al ampliar la incisión a 
5,2 mm ; para la implantación del lente se produjo 
un toque de la cápsula dando una ruptura puntifor-
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TABLA 3 

ANÁLISIS DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA REALIZADA EN 62 
CATARATAS OPERADAS 

protocolo : Nucleofractura 

TÉCNICA 16-62 op 

FACO Dividir Conquistar: 
FACO Plato: 

FEC 
s in dato: 

TOTAL 

<15 op 

• FEC, 

16 - 62 op füi FACO Plato : 

a FACO Conq uista r: 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Figura l. Análisis de la técnica quirúrgica reali zada en 62 
cataratas operadas. 

me por lo cual se implanta un lente sobre la rexis 
en el surco. Cuatro casos con pérdida de vítreo se 
convirtieron, todos acontecen durante la facoemul­
sificación y en tres de ellos se constató una amplia­
ción de una rexis mal realizada. 

Con respecto a los parámetros del facoemulsifi­
cador en todos los casos se realizó en forma de 
panel con una potencia inicial de 60% que se au­
mentó en casos aislados. El tiempo total de faco 
fue disminuyendo con el tiempo, lo cual se obtiene 
con la experiencia en el manejo del pedal evitando 
realizar tiempo de facoemulsificación innecesaria. 
Esto se muestra en Apéndice 1. 

3. Complicaciones: Intraoperatorias -
Postoperatorias 

Las complicaciones intraoperatorias se describen 
en la tabla 5. La miosis se consignó en 12 casos, 
siendo once casos pacientes diabéticos. Se consta­
taron cinco casos de ruptura capsular, tres por am­
pliación de una mala capsulorexis, un caso al am­
pliar la incisión y otro caso detectado al primer día 

34 

8 
4 

47 

< 15 op Número 

6 40 

3 11 
5 9 14,50% 

2 

15 62 

TABLA 4 

ANÁLISIS DE LA CAUSA DE CONVERSIÓN A 

FACOÉRESIS EXTRACAPSULAR DE 62 CATARATAS 
OPERADAS 

CONVERSIÓN FEC: 14,5% 

Ruptura Capsular 4 
Ruptura Capsular+ Vítreo 4 
Dureza Núcleo 

TOTAL 9 14,52% 

TOTAL: 62 operaciones 

postoperatorio. En cuatro casos se constató pérdida 
de vítreo, que ocurren durante la facoemulsifica­
ción del cristalino, tres de ellos por ampliación de 
una mala rexis y otro caso por un toque con el tips 
del faco de la cápsula posterior. En todos los casos 
con pérdida de vítreo se convirtió a cirugía extra­
capsular y se realizó vitrectomía e implante de len­
te intraocular en el surco. Los dos casos de irido­
diálisis fueron producidos por el tip de faco. 

En todos los casos se implantó un lente intrao­
cular de cámara posterior de PMMA, los cuales 
fueron comprados por los pacientes de acuerdo a 
las alternativas del mercado sin ninguna preferen­
cia. En los casos de facoemulsificación se implan­
taron lentes biconvexo oval SZ20BD de Alcon 
(30), Siflex de Domi lens (16) o PS-38NB de AMO 
(4) entre otros. En los casos de conversión a extra­
capsular por ruptura capsular o pérdida de vítreo se 
implantó lente intraocular de PMMA de 7 mm de 
óptica de un stock disponible no realizando ningu­
na fijación externa, ni implante de cámara anterior. 

Con respecto a la hospitalización, 28 pacientes 
(53 %) requirieron de una hospitalización de un día 
a causa de la burocracia estatal. A los ocho pacien­
tes ( 15%) de atención privada se les realizó una 
cirugía en fornía ambulatoria. 
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APÉNDICE 1 

IFACOEMULS !FICACIÓN: 1 

FACO < 15 

5 o más: 2 

4 minutos 6 
3 minutos 4 

2 minutos 3 
1 o menos o 
sin dato: 

TOTAL 15 

TABLA 5 

ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES 

INTRAOPERATORIAS DE 62 CATARATAS OPERADAS 

TIPO Número % Total 

Miosis intraoperatoria 12 19% 

Ruptura capsular 5 8% 

Rupt. Capsular+ Pérdida Vítreo 4 6% 

lridiod iáli sis 2 3% 
Aumento Presión Vítrea 2% 

TOTAL 24 

TOTAL: 62 operaciones 

Se consignó una variedad de complicaciones pos­
toperatorias las cuales se muestran en la tabla 6. El 
trauma mínimo iridiano es frecuente en la zona de 
la incisión y en doce casos se describe una depig­
mentación en el área de ingreso lo cual no produjo 
repercusión funcional ni cosmética al paciente. En 
dos casos hubo un daño iridiano inferior producido 
por el tip del faco. Una queratitis estriada transito­
ria hubo en doce casos cediendo en 3-5 días, pero 
en dos casos se consignó una descompensación en­
dotelial que en un caso dejó repercusión funcional 
con una mala visión corregida. Se constataron tres 
casos de edema macular clínico que regresaron, 
siendo uno de ellos un caso convertido a extracap­
sular por ruptura de cápsula y pérdida de vítreo. 
Dos casos de ampollas filtrantes producidas en el 
área de la incisión mantuvieron un seidel negativo 
y fueron mantenidos los pacientes con antibiótico 
puro, sin presentar hipotensión y no siendo necesa­
ria una resutura. Un caso mantuvo una hiperten-
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TABLA 6 

ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES 
POSTOPERATORIAS DE 62 CATARATAS 

OPERADAS 

COMPLICACIÓN Número % Total 

Trauma lridi ano 14 22% 

Queratiti s Estriada 12 19% 

Edema cornea! 6 I0% 
Edema Macu lar Clínico 3 5% 
Descomp. Endoteli al 2 3% 

Incisión Filtrante 2 3% 
Aumento PIO 2% 

Hi fema 2% 

Capsulofimosis 2% 

TOTAL: 62 operaciones 

sión postoperatoria en forma prolongada requirien­
do tratam iento hipotensor. Un hifema fue detecta­
do al primer día postoperatorio que só lo se manejó 
en forma conservadora. 

En 38 pacientes se consignó la presión intraocu­
lar constatándose a las 4-6 horas un aumento de la 
presión intraocular mayor de 20.6 mmHg en 12 
casos (31 ,6%) siendo menor esta incidencia en los 
últimos casos. Sólo en dos casos la presión fue 
superior a 30 mm de Hg, en uno de ellos no se 
extrajo el viscoelástico y en otro se descompensó 
un glaucoma que hubo de tratar posteriormente 
con medicamentos. 

4. Follow-up: visión postoperatoria 

De las 62 facoéresis reali zadas, en 53 casos se re­
alizó una facoemulsificación según el protocolo. 
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Figura 2. Descripción de la agudeza visual postoperatoria. 

Un análisis de la agudeza visual de estos pacientes , 
se presenta en la figura 2, sin considerar aquellos 
casos que no acuden a control. El primer día un 
25% de los casos tenía visión superior a 5/1 O no 
estando corregido con lentes pero aún bajo los 
efectos de algún rniótico ocular. A la semana un 
49% de los casos tenía visión superior a 5/ 1 O con 
corrección explicándose este aumento por la dismi­
nución del edema cornea! y de la inflamación, 
constatándose astigmatismo pequeño por lo cual se 
recetan lentes de lectura en la mitad de los casos. 
Al tercer mes al estabilizar la refracción un 72,9 de 
los casos la visión era superior a 5/1 O. El astigma­
tismo postoperatorio fue evaluado y asociado a la 
corrección óptica está en preparación para un futu­
ro trabajo . En tres casos (6,2% ), la visión era infe­
rior a 5/40 no siendo posible corregir con lentes y 
las causas se describen en la tabla 7. Un solo caso 
de mala vi sión se atribuyó directamente al procedi­
miento y se relaciona con una descornpensación 
endotelial. 

Cuarenta y ocho pacientes operados con facoe­
rnulsificación completaron todos sus controles pos­
toperatorios. En treinta y dos casos (60%) se les 
recetó lentes. ópticos durante el primer mes de ser 
operados, al segundo o tercer control, al constatar 
un astigmatismo bajo. Cabe consignar que sólo 
cinco pacientes asisten aisladamente a un control 
postoperatorio. 

Veinticinco casos de facoernulsificación eran 
segundos ojos de cirugía previa con extracapsular 
con implante de lente intraocular a los cuales se les 
preguntó acerca de ambos procedimientos. Este 
análisis de la cirugía solicitado a los pacientes de­
mostró que sólo un 40% refirió en forma espontá­
nea que la facoernulsificación era superior en rela­
ción a la visión desde su punto de vista que su 

TABLA 7 

ANÁLISIS DE LAS CAUSAS DE MALA VISIÓN 

POSTOPERATORIA DE PACIENTES OPERADOS 

CON FACOEMULSIFICACIÓN 

CAUSAS: 

Descornpensación Endotelial: 
Maculopatía Diabética: 
Degeneración Macular: 

1 Pts 
1 

1 

cirugía previa, no existiendo diferencias en cuanto 
a dolor ni recuperación. 

DISCUSIÓN 

La facoernulsificación es una técnica algo más 
compleja que la facoéresis extracapsular por lo 
cual es ideal tener alguna experiencia quirúrgica 
previa. Es una segunda curva de aprendizaje por lo 
cual deberemos estar preparados para el manejo de 
las complicaciones, siendo la capsulorexis circular 
continua y la facoernulsificación en sí los pasos 
diferenciales de la extracapsular. Las mejores des­
cripciones de curva de aprendizaje de la facoernul­
sificación la han descrito los residentes (3, 4, 5, 6) 
y no creo que existan grandes diferencias con res­
pecto a la curva de aprendizaje de un cirujano ex­
perto en extracapsular (7). Cada cirujano debe de­
finir su propia transición y este trabajo tiene la 
intención de ayudar a describir una experiencia que 
permita evitar defectos, mejorar técnica e impulsar 
a otros a realizar esto compatibilizando las expec­
tativas con las reales limitaciones. Deberemos asu­
mir la complicaciones, durante los estados iniciales 
de una nueva técnica, corno el costo del aprendiza­
je. 

Deseo realizar un análisis de los aspectos que 
considero fundamentales en una transición y que 
son: una adecuada selección de los pacientes, nor­
rn ar la técnica quirúrgica y el análisis de las com­
plicac iones. 

Una selección adecuada de los pacientes en 
los primeros casos es fundamental y necesaria. 
Una catarata con un componente nuclear moderado 
o subcapsular posterior es mejor evitando el ojo 
corto con cámara anterior estrecha o un arco ciliar 
prominente. Nunca elegir un paciente con mala di­
latación, síndrome de Vogt o con mala transparen­
cia cornea! por leucomas o arcos seniles prominen­
tes. Debernos contar con un paciente cooperador y 
tranquilo si deseamos realizar anestesia local. Es 
importante considerar la correlación clínica en re-
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!ación a la morfología del cristalino que fue ade­
cuada en un 87% de los casos, o sea, lo descrito en 
su evaluación preoperatoria fue corroborado en la 
cirugía siendo un parámetro importante a conside­
rar. La esclerosis nuclear fue clasificada desde O, 
sin esclerosis nuclear, hasta 4 (N++++) lo cual in­
dica una catarata nuclear nigra sin indicación de 
faco. En un solo caso debió convertirse a facoére­
sis extracapsular por subestimar la dureza de un 
núcleo. 

La técnica quirúrgica (2) requiere de reglas 
claras, normando cada paso lo que ay udará a las 
siguientes etapas ev itando quebrar esquemas que 
sólo dificultan el próximo paso y predisponen a las 
complicaciones. Siempre intenté realizar la técnica 
endocapsular con nucleofractura aunque esto a ve­
ces no fue fácil, como en casos de cataratas blan­
das subcapsulares posteriores donde termino reali­
zando técnica en plato o de facoaspiración luxando 
polo superior para realizar facoemul sificación. Es­
toy convencido de que la técnica de nucleofractura 
tiene menos complicaciones. En todos los casos se 
colocó lente de cámara posterior de PMMA va­
riando el modelo de acuerdo a lo comprado por el 
paciente. Se usó modelo de lente oval de 5 x 6 mm 
y siempre se disponía de un stock adicional de 
lentes de 7 mm de PMMA para los casos que se 
convertían a extracapsular. 

Las complicaciones fueron variadas y se anali­
zan por separado. La ruptura de capsu lar posterior 
asociado o no a la pérdida de vítreo es la complica­
ción más temida durante la transición. Ante una 
sospecha de ruptura de la cápsula posterior, por la 
profundización de la cámara anterior o un aumento 
de la movilidad del fragmento nuclear, debemos 
detenernos inmediatamente y evaluar la situación 
para convertirse a una extracapsular ante la menor 
duda, removiendo con asa el remanente nuclear. 
Realizar una adecuada capsulorexis con cualquier 
técnica es un paso fundamental y debemos tomar­
nos todo el tiempo que sea necesario. En los casos 
con desgarro de la rexis continuaba con una peque­
ña abrelata para retomar una rexi s realizando una 
técnica mixta. Sólo en cuatro casos iniciales reali­
zo una técnica de abrelata que permita continuar 
con un faco en plato evitando la nucleofractura por 
el riesgo de prolongar algún desgarro capsular ha­
cia posterior. Si se perdía el borde de la rexis posi­
blemente sería más aconsejable convertirse a una 
extracapsular por el riesgo de ruptura capsular. Al 
analizar la literatura se describe que la ruptura de 
la cápsula posterior en los residentes (4) sucedió en 
la aspiración cortical en un 70% a diferencia del 

cirujano experto donde la ruptura fue durante la 
facoemulsificación del núcleo en un 60%. Esta di ­
ferencia se debería al aprendizaje de la técnica au­
tomática de aspiración por los residentes y por no 
tener experiencia en técnica automática decido re­
alizar la aspiración de la corteza en forma manual 
con la cánula de simcoe. La pérdida de vítreo es la 
complicación más seria de la cirugía de catarata y 
se ha reportado una incidencia de un 5 a un 15% 
en la literatura (3) , decreciendo en los últimos ca­
sos lo cual sugiere una mayor experiencia. Kelman 
reportó un 16% de pérdida de vítreo en sus prime­
ros 50 casos realizando técnica de facoemulsifica­
ción con luxación anterior del núcleo. Un reporte 
de residentes de tercer año (3) da hasta un 31 % de 
pérdida de vítreo en sus primeros 20 casos dismi­
nuyendo a un 14,6% en los siguientes 60 casos. 
Esta pérdida de vítreo puede ser tan baja en gran­
des series de 2.000 cirugías con una incidencia de 
un 1,4%. Un factor asociado a la pérdida de vítreo 
es una rex is inadecuada que pueda extender un 
desgaITo. El anali zar este factor sería una razón 
para disminuir la incidencia de vítreo en mis últi­
mos casos ya que al constatar una mala capsulore­
xis, prefería convertirme a una extracapsular inten­
tando realizar una técnica más depurada en el 
futuro. Otros factores que predisponen a la pérdida 
de vítreo son la miosis intraoperatoria y la mala 
visibilidad cornea! ya que evita enfocar perma­
nentemente al tip del faco. En cinco casos hubo 
ruptura de cápsula (8%) ocuITiendo en un caso al 
ampliar la incisión a 5.2 mm lo cual denota una 
rel ajación en el procedimiento. Otro caso fue de­
tectado en el postoperatorio; al parecer pudiera ha­
ber habido un pequeño desgarro que se amplió al 
rotar el lente. En otros cuatro casos (6%) hubo 
ruptura de cápsula con pérdida de vítreo, todos du­
rante la facoemulsificación. En ningún caso hubo 
ruptura de cápsula asociado a la aspiración manual 
con simcoe, prefiri endo dejar un resto de masa a 
superior. En un caso con pérdida de vítreo se di ag­
nosticó un edema macular cistoide. Otras evalua­
ciones dan resultados similares (4), siendo difícil 
comparar los pacientes que en mi casuística fueron 
todos seleccionados en forma estricta. El trauma 
iridiano mínimo con el facoemulsificador es la 
com,plicación más frecuente no siendo apreciable 
cosméticamente por el paciente excepto en 2 casos 
de iridodiálisis y un caso con atrofia evidente iri­
diana . No se evidenciaron iritis postoperatorias 
prolongadas en estos tres casos, evolucionando con 
una visión final de 5/5. Un edema cornea/ modera­
do se consignó en seis casos, de los cuales cinco 
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no comprometen el eje visual y estaba asociado a 
la zona de entrada del túnel escleral. Sólo un caso 
tuvo un edema central y fue debido a un toque 
endotelial con el tip del faco. En dos casos se con­
signó una descompensación endotelial cornea! y en 
ambos hubo dificultades quirúrgicas. Ambos eran 
pacientes diabéticas con miosis intraoperatorias, 
asociado en un caso con una paciente poco coope­
radora. En todos los casos iniciales se usó vi scoe­
lástico, lo cual es fundamental para prevenir las 
compl icaciones corneales . Con respecto a las com­
plicaciones del polo posterior se pesquisaron tres 
casos de edema macular cistoide clínico. En dos 
casos se realizó una cirugía con complicaciones y 
un postoperatorio tranquilo siendo uno de ellos un 
paciente diabético. De los casos con pérdida vítrea, 
un caso tuvo edema macular clínico. Como norma 
realizo a todos los pacientes un fondo de ojo a la 
semana del período postoperatorio para evaluar la 
retina lo cual me permitió diagnosticar un paciente 
con un desgarro retina! y un desprendimiento de 
retina plano localizado, por lo cual debió realizarse 
una crio profiláctica en nuestro departamento de 
retina evolucionando satisfactoriamente. Este pa­
ciente en su cirugía tuvo una ruptura de cápsula 
asociada a pérdida de vítreo. Una paciente diabéti­
ca desarrolló al sexto mes postoperatorio una ru­
beosis iridiana detectándose una retinopatía di abé­
tica proliferativa, por lo cual hace necesario 
evaluar ri gurosamente a todos los pac ientes di abé­
ticos en su postoperatorio. 

La agudeza visual postoperatori a corregida con­
signada al tercer mes fue superior a 5/1 O en un 
72,9% de los casos, lo cual es inferior a lo publica­
do (4, 7), pero que en parte se podría explicar por 
el alto porcentaje de pacientes diabéticos asociado 
a pacientes poco exigentes en su refracción . Una 
adecuada refracción postoperatori a comienza con 
un adecuado cálculo de lente intraocul ar con la 
biometría asociado a una técnica quirúrgica, lo 
cual permite que los pac ientes rápidamente recupe­
ren la visión. 

En conclusión se presume que cualquier expe­
riencia es probablemente un buen modelo para 
aprender facoemulsificación. Es bueno programar 
un buen número de cirugías en un corto ti empo 
que permita acelerar el aprendizaje aplicando la 
experiencia obtenida. Es indudab le que debemos 
evitar los núcleos con escleros is densa y tratar rá­
pidamente de familiarizarse con la incisión en tú­
nel escleral y la capsulorexis circular continua que 
son los mayores desafíos del aprendizaje de la fa­
coemulsificación. Hay que convertirse a una técni-

ca ex tracapsul ar si nos resulta una capsulorexis 
inadecuada verificando siempre que la hidrodisec­
ción permita una adecuada movilidad del núcleo 
antes de comenzar la facoemulsificación . No exis­
ten grandes diferencias con la curva de aprendizaje 
descrita por los residentes , pero debemos conside­
rar que probablemente se remueven en nuestros 
hospitales cataratas más densas con núcleos más 
duros, por lo cual debe seleccionarse previamente 
a los casos. 

El desafío de comenzar con un nuevo procedi ­
miento debe ser acompañado con la introducción 
de metodología que asegure que el aprendizaje sea 
de una forma menos dañina para el pac iente. Un 
resumen final de las conclusiones se muestra en 
Apéndice 2. 

APÉNDICE 2: 

Conclusiones: 

EN UN 70% DE LOS PACIENTES PUEDE REALIZARSE 

FACOEMULSIFICACIÓ N. 

ALTA CO RRELAC IÓN CL ÍN ICA-OPERATORI A EN MOR­

FOLOG ÍA DEL CR IST ALI NO. 

ANESTES IA LOCA L ES UNA TÉCNICA ADECUADA. 

LAS COMP LICACIONES SON INHERENTES AL INICIO 

DE UNA NUEVA TÉCN ICA . 

M ENOS DÍAS DE HOSP ITALIZ AC IÓN. 

REHABILITACIÓN VISUAL PRECOZ. 

DI S MIN UYE AL NÚMERO DE CONTROLES POST-OP. 

PARA RECETA R LENTES. 
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MANEJO DE CAVIDADES ANOFTÁLMICAS 
Dra. RENATE KOCK SCH W. * 

RESUMEN 

Se efectúa una revisión general de las ca vidades anojtálmicas, haciendo una diferencia 
entre: Cavidades anoftálmicas congénitas, su tratamiento y cavidades anopálmicas ad­
quiridas y su manejo. Se hace especial hincapié en el uso de implantes intraorbitarios en 
el momento de la cirugía para prevenir el síndrome de la órbita anojtálmica. 

Finalmente se revisan en forma somera los principales puntos a considerar en la 
reconstrucción de Las cavidades anoftálmicas retraídas. 

ABSTRAC T 

This is a brief review of the management of anophtalmic sockets. We dev ide them into two 
groups, analiz.ing the treatment of congenital anophtalmic cavities and secondly the ad­
quired anophtalmic socket. We make special emphasis on the use of orbital implants at the 
time of primary enucleation or evisceration to prevent the anophtalmic socket syndrome. 

Finally we describe the main issues to take into account when reconstructing a retrac­
ted anophtalmic socket. 

El manejo de las cavidades anoftálmicas puede ser 
enfocado desde dos puntos de vista, que determina­
rán las principales conductas: 

A Cavidades anoftálmicas congéni tas 
B Cavidades anoftálmicas adquiridas 

A Cavidades anoftálmicas congéni tas 

Principales puntos a considerar en el tratamiento: 
1. Comenzar la dilatación incruenta de la cavidad 
con conformadores en vo lumen desde los pri meros 
días de vida si no hay vestigio macroscópico del 
globo ocul ar. Estos son los casos que presentan las 
mayores as imetrías orbi tari as. 
2. Si existe un globo microftálmico y la asimetría 
no es muy marcada se puede observar al ni ño con 
intervalos de uno a dos meses. Si la asimetría se 
acentúa cl ínica e imagenológicamente es recomen-

dable examinar la sensibilidad y agudeza visual del 
globo remanente y co locar un conformador sobre 
él. 

En el caso de que el conformador sea mal tole­
rado está indicado un recubrim iento conjuntiva]. 
Los cambios de conformadores de tamaño crecien­
te requieren de múltiples controles y de exámenes 
bajo sedación o bajo rush anestésico. En algunos 
casos también es necesario ampliar la hendidura 
palpebral para lo cual debe efectuarse una canto­
plastía con refo rzamiento del canto externo. 
3. La dilatación incruenta debe continuarse hasta 
que la cavidad conjun tiva] alcance las dimensiones 
de la órbita ósea y ésta no acepte mayor contenido. 

Ello ocurre generalmente alrededor de los 4 
años de edad. 
4. En esta etapa se debe efectuar la dil atación qui­
rúrgica de la órbita ósea en conjunto con otros es-

*Servicio de Oftalmología, Universidad de Concepc ión, Concepción, Chi le. 
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pecialistas como cirujanos maxilofaciales y/o neu­
rocirujanos, además de corregir las alteraciones de 
la cavidad conjuntiva! que no se han podido elimi­
nar con el método conservador. 

Con este esquema el niño podrá llegar a la edad 
escolar con una cavidad suficiente para contener 
una prótesis ocular razonablemente estética. 
5. Finalmente será necesario reconstruir los tej idos 
perioculares en sucesivas cirugías, para corregir 
entropion, acortam ientos palpebrales y otras ano­
malías . 

El tratamiento requiere desde un principio el 
trabajo conjunto del oftalmólogo y del oftalmol­
protesista. 

B Cavidades anoftálmicas adquiridas 
Principales puntos: 
1. Efectuar una cirugía cuidadosa y adecuada 
2. Usar implantes intraorbitarios 
3. Colocar conformadores en el postoperatorio. 
4. Educar al paciente en los cuidados a largo pla­

zo. 

CIRUGÍA CUIDADOSA Y ADECUADA 

La ev isceración, enucleación o exanteración orbi­
taria deben ser hechas con e l mismo cuidado y 
delicadeza que toda las demás cirugías oftalomoló­
gicas. Se debe ev itar la tracción excesiva sobre los 
tejidos, la cauterización innecesaria y las manio­
bras a ciegas. Una cuidadosa hemostasia es muy 
importante para evitar posteriores complicaciones. 

USO DE IMPLANTES INTRAORBITARIOS 

El globo ocular de un adulto pesa en promedio 7.5 
g y ocupa junto a su sistema suspensor un volumen 
aproximado de 30 mi en la órbita. En las evi scera­
ciones el sistema de suspensión no sufre alteracio­
nes y la pérdida de volumen es menor. 

En una enucleación con implante se produce: Dé­
fic it de 0.5 a 3 mi y aumento de peso de 12.5 a 15 g. 

Por supuesto que en los casos en que no coloca­
mos implantes la situación es mucho peor. Es por 
ello que hoy en día es absolutamente indispensable 
el uso de implantes en el momento de la cirugía o 
en forma secundaria para evitar los trastornos cos­
méticos a corto y a largo plazo. Los implantes uti ­
lizados pueden ser de distintos materiales: 

l. Autólogos 

Entre los materiales autólogos destaca el injerto 
dermograso cuyas ventajas son la fácil obtención, 

el nulo costo para el paciente y la ausencia de re­
chazo. 

Su mayor desventaja es la reabsorción parcial 
postoperatoria. 

11. Heterólogos 

Entre los materiales heterólogos destacan el im­
plante esférico de silicona, el implante universal de 
acrílico y el implante de hidroxiapatita. 

H idroxiapatita 

Este material es un derivado de la estructura esque­
lética del coral marino. Está compuesto primaria­
mente por fosfato de calcio y posee un sistema de 
canales interconectados de un diámetro promedio 
de 500 micrones. Su gran porosidad permite que 
sea vascularizado e integrado realmente al organis­
mo lo cual disminuye en gran medida la mayor 
complicación de los implantes que es la expul sión. 

Se puede acoplar directamente a la prótesis lo 
que le otorga a ésta una excelente motilidad (1 ). 
Está actual mente disponible en nuestro país pero 
aún a un costo elevado. 

MANEJO PO STO PERA TORIO INMEDIATO 

El postoperatorio inmediato requiere de las medi­
das generales de cualquier cirugía haciendo hinca­
pié en la colocación inmediata de un conformador 
acríli co para lo cual el médico debe contar con un 
surtido que le permita elegir el más adecuado en e l 
momento de finalizar la cirugía. 

Aproximadamente tres a cuatro semanas después 
de la cirugía se puede comenzar la adaptación proté­
sica definitiva del paciente. Para ello la cavidad debe 
estar libre de infección y de signos inflamatorios. 

MANEJO TARDÍO 

Todo paciente portador de prótesis debe ser educa­
do en el manejo de ella. El paciente debe saber que 
la prótesis neces ita aseo diario y recambio periódi­
co, aproximadamente cada 5 años. 

Debe saber que la infección crónica va a tener 
como consecuencia una retracción irreversible de 
su cavidad y que e llo constituye una seria compli­
cación. 

MANEJO DE LA CAVIDAD ANOFTÁLMICA 
RETRAÍDA 

Una vez que tenemos la complicación de una cavi­
dad anoftálmica alterada, incapaz de contener una 
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prótesis adecuada e l manejo es quirúrgico y depen­
de de la magnitud de la alteración ex istente (2, 3). 

a) Restauración cuando hay un buen 
remanente conjuntival 

En estos casos se encuentra un aplanamiento del fon­
do de saco inferior que actúa como un deslizador y 
no permite que la prótesis se mantenga en su lugar. 

No es necesario efectuar un injerto, pero se 
debe anclar la conjuntiva del fondo de saco inferior 
al periósteo del reborde orbitario inferior con pun­
tos no reabsorbibles. 

b) Restauración cuando hay escaso 
remanente conjuntiva) 

Req uiere la colocación de un injerto, de preferen­
cia de mucosa que se puede obtener de l labio infe­
ri or o de la cara interna de la mej ill a. 

Se diseca la órbita dejando la conjuntiva de la 
cara interna del tarso superior e inferior. Luego se 
sutura e l injerto in si tu y se coloca un conformador 
en vo lumen efectuando una blefarorrafia temporal. 
El injerto debe ser delgado y abundante ya que 
sufre una cierta retracción postoperatoria. 

c) Restauración cuando hay fondos de saco 
obliterados con muy poco remanente 
conjuntival 

Aquí se necesita generalmente de un 111J erto am­
plio. En ocasiones debe ser de piel por no haber 
sufici ente mucosa di sponible . Sin embargo, es 
aconsejable tratar de evitar al máximo la mezcla de 
ambos tejidos, ya que la maceración de la pie l trae 
consigo un desagradable mal olor. 

La di sección debe incluir la cara posterior de 
los tarsos ya que casi siempre hay un entropio por 
fibrosis de esa zona y se debe dejar un conforma­
dor con blefarorrafia cruenta temporal. 

En ocasiones se debe reemplazar inc luso el tar­
so que está muy retraído y en estas oportunidades 
se utili zarán injertos de cartílago auricular, tabique 
nasal o esclera conservada. 

d) Restauración cuando hay una cavidad 
completamente retraída 

Estas cavidades llamadas "malignas" por Mustardé 
( 15) presentan una retracción postoperatoria muy 
intensa. Son un fracaso quirúrgico si no se emplea 
un sistema externo de fijación del conformador a 
las estructuras óseas vecinas, para ev itar su expul­
sión de la cavidad cuando comienza el proceso de 
cicatrización. En estos casos la simple blefarorrafia 
no será suficiente ya que cederá por ser el punto 
más débil. El conformador se debe envolver en un 
injerto de pie l de 0 ,20 a O, 15 mm de grosor con la 
superficie cruenta hacia el exterior y debe mante­
nerse fijo dentro de la cav idad por un período mí­
nimo de 6 semanas. 
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REFRACCIÓN Y PAQUIMETRÍA 
POSTOPERATORIA CON LENTE DE 

BAIKOFF ZBSM EN 
ALTAS ANISOMETRÍAS MIÓPICAS 

WALD O EN RIQUE INOSTROZA J.* y RICARDO NÉSTOR CASCO* 

RESUMEN 

Se presentan los resultados de seguimiento refracti vos, paquimétricos y de recuento endo­
telial de siete primeros implantes f áquicos de cámara anterior con fija ción angular utili­
zando el modelo ZB5M de Baikojf para corrección de altas ametropías mió picas seleccio­
nando pacientes con altas anisometropías. 

La edad promedio fu e de 34, 7 a,ios, de los cuales fu eron operados 5 hombres (71 ,4%) y 2 
mujeres (28, 6%); el equivalente esf érico promedio preoperatorio fue de - 12,07 dioptrías 
evolucionando a - 0, 78 dioptrías en el postoperatorio; la agudeza visual promedio preopera­
toria fu e de 0,67 con corrección aérea o lente de contacto que evolucionó a O, 78 al año de 
seguimiento siendo el incremento de la agudeza visual promedio de 0,1 J. Todos los hombres 
incrementaron la agudeza visual a dife rencia de sólo un 50% de las mujeres. Tanto la 
paquimetría (promedio 0.581) como la microscopía especular (prom edio 3. 255 cél/mm2) 

mostraron poco cambio postoperatorio siendo los tres primeros meses de mayor grosor 
paquimétrico para luego estabilizarse (0.555), el recuento endotelial no sufrió grandes modi­
ficaciones a partir del sexto mes en adelante. Entre las complicaciones postoperatorias se 
observó un caso de Halos (14,2%) que se resolvió espontáneamente al segundo mes, otro caso 
de correctopía (14,2 %) que se resolvió luego de masaje digital accidental al sexto mes, y otro 
caso de diplopía monocular (14, 2%) por lateralización del lente que persiste parcialmente a 
los 12 meses. El rendimiento refractivo es satisfactorio, aun cuando hay tendencia a la 
hipocorrección, con mantención o mejora de la agudeza visual mejor corregida postoperato­
ria. La técnica es de fácil desarrollo, con mínima inflamación postquirúrgica y rápida estabi­
lidad visual. Este estudio muestra un incremento refractivo de 16,4% sin corrección. 

ABSTRACT 

We present the of 7 cases of anterior chamber Baikojf lens f or high myopia. The mean age was 
34.7 years. Mean preoperative spherical equivalen! was - 12.5 D ·and after surgery it was 
- 0. 78 D. Pachymetry and endothelial cell count stabilized during the first three months and 
there was no change after six months, refra ctive compliance is gnod and the technique 
easy to acquire with good visual acuity results. 

*Instituto Oftalmológico Santa Lucía. Buenos Aires , Argentina. 
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INTRODUCCIÓN 

Existen muchos métodos de corrección de la miopía 
tales como lentes aéreos, lentes de contacto, lentes 
intracorneales, queratotomía radial, excimer láser, 
queratomileusis, anillos intraestromales, queratoplas­
tía !amelar, epiqueratoplastía, lensectomía clara, mo­
dificación del eje anteroposterior y finalmente los 
lentes fáquicos de cámara anterior o posterior. 

En los últimos años ha retomado popularidad la 
cirugía con lentes hipernegativos de cámara anterior 
en ojos fáq uicos gracias a los trabajos de Banequer 
(l), Fechner (3), Worst (4), Strampelli (5), y final­
mente por Baikoff (2). Las comunicaciones sobre la 
eficacia, confiabilidad, complicaciones y el posible 
daño endotelial a nivel cornea] son aún escasas. Sin 
embargo, hoy en día se cuenta con nuevos diseños de 
cámara anterior con materiales más livianos y delga­
dos que eventualmente producen mínimo traumatis­
mo de las estructuras endooculares. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio prospectivo se realizó en siete pacien­
tes altos miopes (mayores de 7 dioptrías) que pre­
sentaban altas ani sometropías miópicas con intole­
rancia o no a lente de contacto, que deseaban 
prescindir del uso de su corrección aérea y que se 
sintieron motivados por la alternativa quirúrgica 
que se les planteaba. Se seleccionaron pacientes 
con miopías estabilizadas al menos un año antes 
sin patología degenerativa ni otras patologías aso­
ciadas. En todos ellos fue operado el ojo de mayor 
ametropía miópica conservando el ojo mejor (me­
nor miopía) ante cualquier eventualidad . Patolo­
gías como Glaucoma, opacidades de medios y reti­
nopatías fueron descartadas. Fueron seleccionados 
5 hombres (71,4%) y 2 mujeres (28 ,6%) a los que 
se les instruyó acerca de la modalidad de la ciru­
gía. En todos se realizó examen oftalmológico 
completo, biomicroscopía, tonometría, oftalmosco­
pía indirecta, paquimetría, microscopía especular, 
con especial énfasis en la agudeza visual mejor 
corregidas preoperatoria y postoperatoria además 
del equivalente esférico pre y postoperatorio. La 
refracción se realizó en forma subjetiva y objetiva 
por medio de un Autorrefractómetro Topcon KR-
3000 sin cicloplejia. La paquimetría fue desanolla­
da con un equipo Cilco-Vi llaseñor y la microsco­
pía especular con un equipo digitalizado Topcon 
AT-20. Los pacientes fueron seguidos y controla­
dos mes a mes durante 12 meses. 

Para el cálculo del lente intraocular a implantar 
se realizó de manera convencional biometría utili-

zando un Ecómetro A - SCÁN JEDMED, querato­
metría con Autoqueratorrefractómetro KR-3000 y 
medición de la profundidad de la cámara anterior. 

Existen fórmulas teóricas y matemáticas para 
calcular la longitud del lente de cámara anterior o 
bien fórmulas muy simples en que se mide el diámetro 
corneal de extremo a extremo limbar (white to white de 
los americanos) y se agrega 1 mm al lente a elegir (6). 

Todos los pacientes seleccionados poseían un 
astigmatismo menor a l dioptría para no agregar 
otro factor de error en la interpretación final de la 
agudeza visual. La refracción preoperatoria se in­
terpretó en base al equivalente esférico. 

En general podemos decir que estos implantes 
están indicados para miopías de un rango entre -7 
a - 20 dioptrías y para edades entre 25 a 45 años. E l 
poder de los lentes se basó en la siguiente fórmula 
derivada del poder refractivo de cada paciente: en­
tre -7 a -1 1 dioptrías se e ligió igual valor para 
implantar; entre -11 a - 15 se restó 1 dioptría a la 
corrección; y entre - 15 a -20 dioptrías se restó 2 
dioptrías para lograr la emetropía. Así, por ejem­
plo, si un paciente tiene en su corrección -17 diop­
trías se debe elegir un lente de Baikoff de - 15 
dioptrías para la emetropía. Ex isten otros autores 
que calculan el poder de las lentes de manera simi­
lar, pero no de igual forma; a nosotros nos pareció 
más acertada esta fórmula (6). 

Las contraindicaciones de este modelo de lente 
son todas aquell as condiciones en que exista enfer­
medad cornea! como pérdida de células endotelia­
les, glaucomas, cataratas, cámaras anteriores muy 
planas (menores a 3 mm), enfermedades retinales 
diversas, inflamaciones activas, riesgo de traumas 
oculares, córneas de diámetro menor a 11 mm o 
mayores de 12,4 mm y obviamente lentes intraocu­
lares de cámara posterior previos. 

Se uti lizó el modelo ZB5M de Baikoff de cáma­
ra anterior de la casa Domilens cuyo diseño es el 
resu ltado del modelo básico de Kelman para lentes 
de cámara anterior. El modelo Z (primera genera­
ción) tenía una angulación de 14º y una óptica de 
5,5 mm; luego el modelo ZB (segunda generación) 
(2) tenía una angulación de 25º y una óptica de 4,5 
mm; el modelo ZB5 igual que el anterior pero con 
una háptica más ancha; el modelo ZB5M (cuarta 
generación) tiene una angulación de 20º y una óp­
tica de 4 mm con un borde neutro de I mm. El 
modelo ZB tenía mayor grosor en los bordes ha­
ciendo que la zona de transición entre la óptica y la 
háptica produjera un roce con el endotelio cornea( 
periférico con la consiguiente pérdida de células 
endoteliales. Cuando el lente era experimentalmente 
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comprimido desde 13 mm a 10 mm sufría un desplaza­
miento anterior de 3 mm que producía roce endotelial. 
El nuevo modelo ZB5M al sufrir la misma compre­
sión produce un desplazamiento anterior de tan 
sólo 1 mm o menos grac ias al nuevo di seño de las 
hápticas que amortiguan la compresión. El modelo 
ZB5M además está construido en monobloque y 
consta de filtro ultravioleta (8) (Figura 3). 

La técnica quirúrgica es simple; anestesia local 
con 5,0 ce de Lidocaína al 2% más Bupivacaína 
0,5% (rango entre 5 a 8 ce si es necesario refuer­
zo), incisión de 5 a 6 mm corneocorneal o cor­
neoescleral biselada con abordaje ligeramente tem­
poral superior previa miotización de la pupi la; se 
inyecta abundante sustancia viscoelástica llenando 
la cámara anterior; se introduce suavemente el len­
te de Baikoff sin tocar el endotelio (algunos uti li­
zan un deslizador para esta maniobra con el fin de 
no dañar el estroma iridiano); la posición final es 
en general vertical u horizontal según la habilidad 
del cirujano; se retira el viscoelástico con lavaje 
profuso con solución salina balanceada y se finali­
za con sutura a puntos separados o bien surget con 
nylon 10-0 monofilamento. 

Todos los pacientes fueron inyectados subcon­
juntivalmente con Gentarnicina más Dexametaso­
na en fórnix superior; se ocluyó por 24 hr, con 
sedación según necesidad y luego del primer con­
trol postoperatorio tratados con colirios midriáticos 
y corticoideos durante 2 semanas. 

RESULTADOS 

El rango de edades osciló entre 28 a 43 años con 
una media de 34,7 años. La distribución por sexo 
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.Figura l. Evolución de l equi valente esférico postoperatorio al 
año de seguimiento . Se observan buenos resu ltados refractivos 

pero con tendencia a la hipocorrecc ión. 

fu e de 5 hombres (71,4%) y 2 mujeres (28,6% ). El 
equivalente esférico preoperatorio osci ló entre -
8,25 a - 16 dioptrías con una media de - 12,07 
dioptrías evolucionando a -0,78 dioptrías al año 
postoperatorio (Figura l ). La agudeza vi sual preo­
peratoria osciló entre 0,3 a 0,8 con una media de 
0,67 con corrección aérea o con lentes de contacto 
la cual evolucionó entre 0,4 a 0,9 con una media de 
0,78 al año postoperatorio (+/-2 líneas de Snellen 
+/-0,26) (Figura 2). Todos los hombres incremen­
taron su agudeza vi sual a diferencia de sólo un 
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Figura 2. Evolución de la ag udeza visual postoperatori a luego 
del implante del lente de Baikoff ZB5M . De los siete pacientes, 
cinco mejoraron sustancialmente su agudeza visual, en tanto que 
sólo dos mantuvieron la agudeza visual previa. Nótese que en 
ningún caso hubo pérd ida de mejor agudeza visual corregida al año 

de seguim ien to. 
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Figura 3. Representación de implantes intraoculares fáquicos 
de cámara anterior. Arriba, el modelo ZB antiguo con gran an­
gulación (25º) y bordes ópticos prominentes. Abajo, el mode­
lo ZB5 M con una angulación menor (20°), material más delgado 

y li viano y bordes ópticos más planos 
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50% de las mujeres (Tabla 1 ). La paquimetría se­
ri ada cada mes mostró poco cambio postoperatorio 
con una media de 0.555 en 12 meses. Se observó 
que los 3 primeros meses fueron los más descom­
pensados (0.582) , pero a partir de allí en adelante 
se produjo una estabilización (0.556) (Tabla 2) . La 
biomicroscopía seriada tampoco mostró cambio al­
guno en la transparencia cornea], así tampoco la 
tonometría (valores promedios de 15,08 +/- 0,5). El 
recuento endotelial preoperatorio promedio fue de 
3.488 cél/mm2 di sminuyendo levemente hasta el 
octavo mes a 3. 125 cél/mm2 para luego estabilizar­
se en 3. 152 cél/mm2; el promedio final fue de 
3.255 cél/mm2 siendo la di sminución al año posto­
peratorio de 6.69% (Tabla 3). No se observaron 
grandes complicaciones salvo 3 casos, uno de e llos 
con vi sión de halos nocturnos (14,2%) que se re­
solvió espontáneamente al sex to mes; otro presentó 
una corectopía (14,2%) que se resolvió espontá­
neamente al octavo mes luego de masaje digital 
accidental; finalmente hubo un caso de diplopía 
monocular ( 14,2%) por laterali zac ión del implante 
que no sufrió grandes variac iones en su posición 
persistiendo a los 12 meses de control con la mis­
ma agudeza visual preoperatori a (0,4) (Tabla 4) . 

DISCUSIÓN 

Después de 12 meses de seguimiento la cirugía 
muestra ser segura sin efecto deletéreo en la agude­
za visual. Los resultados indican que la técnica es 
confiable con mantención o mejora de la agudeza 
vi sual postoperatori a (l 6,4% mejor) aun cuando 
fa lta establecer el efecto futu ro de los implantes de 
cámara anterior fáquicos. Es sabido que dichos im­
plantes ll evan consigo el ri esgo de descompensa­
ción endoteli al, edema cornea!, queratopatía bullo-

sa pseudofáquica, etc., y que su uso cada vez más 
ha sido restringido con el advenimiento de las 
complicac iones (9) ; pero es preciso dejar en claro 
que los nuevos di seños de cámara anteri or se con­
fecc ionan con materiales muy livianos y delgados 
con un di seño que produce mínimo daño endote­
lial; tal es el caso de este modelo ZB5M de Baikoff 
que ha mejorado el rendimiento de la cirugía. De 
hecho ll ama la atención que al día siguiente de la 
cirugía no se observe congestión ni signos inflama­
tori os importantes (8). 

Siempre es importante el recuento de células 
endoteliales en el preoperatori o a la vez que la pa­
quimetría, que en este estudio se rea li zó para eva­
luar de una manera indirecta la presencia del im­
plante fáquico con resultados comparables. Hay 
trabajos que demuestran una pérdida de células en­
doteliales de 3% en el postoperatorio y que al año 
de seguimiento no supera el 4% logrando estabili­
zarse ( 10). En este estudio alcanzó cifras levemen­
te mayores de 6,69%. E l promedio final de 3.255 
cél/mm2 está lejos de producir descompensación 
endoteli al; sabemos que entre 1.000-2.000 cél re­
manentes hay bajo riesgo de descompensación, en­
tre 500-1.000 cél es riesgoso y entre 300-500 cél 
hay franca descompensación endoteli al. 

Los estudios han demostrado que la alteración 
en la barrera hematocular ocurre en muy pocos ca­
sos por lo que no existe tendencia a las goniosine­
quias y su extracción se ve fac ilitada en caso de 
necesidad ( 1 1 ). 

En general los miopes tienen cámaras anteriores 
profundas por lo que el implante se ve fac ilitado; 
sin embargo, en cámaras limítrofes es difíc il el cál­
culo del poder del lente intraocular lo que puede 
conducir a errores refractivos final es. Los métodos 
actuales de Biomicroscopía ultrasónica permitirán 

TABLA 1 
AG UDEZA VISU AL 
(a l año postoperatorio) 

Paciente Sexo Edad 

M 40 
2 H 28 
3 H 35 
4 M 43 
5 H 3 1 
6 H 29 
7 H 37 
X 34.7 

Ametropía previa 
equivalente esférico 

- 12.5 
- 9.25 
- 14.5 
- 10.75 
- 16 
- 8.25 
- 13.25 
- 12.07 

A V preop. con A V postop. con LIO 
corrección Baikoff 

0.4 0.4 
0.8 0.9 
0.7 0.7 
0.6 0.8 
0.3 0.5 
0.8 0.9 
0.4 0.6 
0.67 0.78 



REFRACCIÓN Y PAQUIMETRÍA POSTOPERATORIA CON LENTE DE BA IKOFFZB5M EN ... 193 

TABLA 2 

EVOLUC IÓN PAQUIMETRÍA CENTRAL 

(micrones) 

MESES PACIENTES 
2 3 4 5 6 7 X 

1 0.563 0.560 0.572 0.601 0.589 0.59 1 0.610 0.583 
2 0.564 0.567 0.570 0.594 0.580 0.597 0.602 0.582 
3 0.565 0.573 0.568 0.587 0.578 0.595 0.597 0.580 
4 0.562 0.570 0.562 0.550 0.559 0.572 0.571 0.563 
5 0.558 0.569 0.560 0.532 0.565 0.564 0.565 0.559 
6 0.552 0.562 0.551 0.521 0.555 0.560 0.570 0.553 
7 0.550 0.552 0.552 0.543 0.548 0.555 0.568 0.552 
8 0.551 0.550 0.552 0.551 0.559 0.545 0.565 0.553 
9 0.553 0.548 0.550 0.549 0.560 0.554 0.550 0.552 

10 0.552 0.549 0.553 0.552 0.562 0.550 0.569 0.555 
11 0.551 0.550 0.554 0.560 0.559 0.559 0.572 0.557 
12 0,550 0.552 0.553 0.554 0.562 0.558 0.570 0.557 

TABLA 3 

EVOLUCIÓN RECUENTO ENDOTELIAL 
(cé l/mm2

) 

MESES PACIENTES 
2 3 4 5 6 7 X 

1 3498 3485 3577 3489 3563 3467 3369 3492 
2 3496 3478 356 1 3477 3520 3434 3365 3475 
3 3482 3459 3537 3438 3555 342 1 3346 3462 
4 3481 3468 352 1 3423 3479 34 11 3355 3448 
5 3422 3457 3489 34 11 346 1 3388 3342 3424 
6 3368 342 1 3452 3400 3423 335 1 3327 339 1 
7 3236 3374 3369 3363 33 19 3302 3245 33 15 
8 3078 32 15 3278 3277 3 145 3127 3123 3 125 
9 3112 3210 3245 3243 3 116 3 122 3059 3 158 

10 3048 32 13 3232 3239 3102 3l07 3023 3 137 
11 3079 3179 3227 3226 3096 3 127 3 111 3 149 
12 3082 3236 3225 32 15 3124 3278 3073 3 176 

TABLA 4 
yor es el grosor de los implantes, lo que aumenta el 

COMPLICACIONES riesgo de daño endotelial. Siempre conviene tener 
un gonioscopio (Koeppi) a mano en el postopera-

N % torio inmediato para verificar la posición de las 
hápticas ya que se pueden producir distensiones 

Halos nocturnos 14,2 sectoriales del iris que llevan a reflejos molestos 
Corectopia 14,2 por edematización (6). 
Diplopía monocular 14,2 Algunas sustancias viscoelásticas inducen ma-

TOTAL (N = 7) 3 42,6 
yor hipertensión ocular postoperatoria por lo que 
deben utilizarse aquellas más fácilmente lavables 
(2, 8). 

medir con mayor precisión aún con cámaras estre- Por otra parte, las incisiones biseladas ayudan a 
chas (12). una más rápida recuperación del astigmatismo in-

En general no se utilizan lentes de más de 17 <lucido y logran mejor estabilización de la visión a 
dioptrías en esta cirugía pues a mayor miopía ma- la vez que se comportan más autosellantes (6). 
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CONCLUSIONES 

En general es una c irugía que debe ser muy habla­
da con el pac iente, ser muy cautos con la indica­
ción y elegir ciertos casos de anisometropías sin 
patologías asociadas. En los mayores de 50 años, 
por ejemplo, no está indicada la cirugía por el ries­
go de esclerosis nucleares cri stalinianas relaciona­
das con la edad (miopía de índice). 

Las limitaciones de los proced imientos quirúr­
g icos corneales refractivos para la alta miopía han 
conducido a un renacimiento de los implantes fá­
quicos de cámara anterior con poder negati vo. En­
tre las ventajas de esta cirugía ésta que mantiene la 
acomodación fi siológica del cri stalino (no la inter­
fiere) lo que es importante en pacientes jóvenes, a 
diferenc ia de lo que ocurre en la lensectomía clara 
o extracción de cristalino transparente. Otra venta­
j a importante es que en ojos arnblíopes la agudeza 
visual puede ser mejorada una décima (6). En este 
estudio se observa una mejora de la agudeza visual 
mejor corregida de O, 1 l en 12 meses. Otra ventaja 
es que no se altera la barrera hematocular a dife­
rencia de lo que ocurre con e l lente de Worst que 
va enganchado en e l estroma iridiano (4). Además 
es una técnica reversible con gran predictibilidad. 
El principal interés en este procedimiento se ha 
centrado en Europa y también en América; Baikoff 
en Francia, Roberto Zaldívar en Argentina, lan 
Worst en Holanda y Paul Fechner en Alemania han 
reintroducido ésta aprovechando la ventaja de los 
avances significativos en el diseño y manufactura 
de lentes intraoculares y de instrumentos rnicroqui­
rúrgicos que no disponían hace 30 años los pione­
ros de este procedimiento, como Joaquín Barra­
quer, Strampelli , Peter Choyce, etc. , quienes 
posteriormente la abandonaron previniendo acerca 
de sus serias complicaciones. En aquel entonces 
estaban mayormente relacionadas a problemas en 
el diseño, las cuales eran a menudo de aparición 
tardía, pero eran tan significativas que el uso de 
lentes intraocu lares fáq uicos para la corrección de 
la miopía no fue otra vez seriamente reconsiderado 
durante 30 años. Algunas complicaciones de este 
tipo de implante han sido descritas en la literatura, 
tales corno hipertonía transitoria, dispersión pig­
mentaria, lente invertido por error quirúrgico, háp­
ticas sobre el espolón escleral, intolerancia a vis­
coe lásticos, midriasis tóx ica paralítica, etc. , y 
como en este estudio vi sión de halos nocturnos, 
corectopía por desplazamiento iridiano periférico y 
finalmente diplopía monocu lar por descentramien­
to del implante . En último térm ino e l riesgo de 

desprendimiento de retina reportado ha sido muy 
bajo (12, 13, 14, 15, 16). 

Este procedimiento está siendo visto por la ma­
yoría de los cirujanos con un optimismo cauteloso. 
Aún no puede predecirse qué va a pasar con el 
endotelio de estos pacientes, de tal manera que fa l­
ta mucho tiempo para que este método pueda ser 
consagrado por el uso. Algunos autores piensan 
que una pérdida de aproximadamente un 30% de 
células endoteliales en 5 años no es buen pronósti­
co corneal. El método necesita sufrir e l análisis de 
la experiencia, pero sin duda abre interesantes ex­
pectativas. El futuro no está en corregir, quizás, 
grandes anisometropías en la superficie de la cór­
nea, como hoy en día se hace (queratotomía rad ial, 
queratomileusis o excimer) puesto que no pueden 
evitarse las aberraciones ópticas nocturnas debidas 
a las extremas variaciones d ióptricas por incisiones 
o ablaciones. El futuro está, probablemente, en los 
lentes fáq uicos de cámara anterior o posterior. 
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CUERPOS EXTRAÑOS CORNEALES: 
.,. 

EFICACIA DE LA OCLUSION OCULAR 
POSTERIOR A LA EXTRACCIÓN 

Ores. PABLO MONSALVE*, RUDY MONSALVE*, ANDRÉS EGGERS** 

RESUMEN 

85 pacientes con cuerpos extraiios cornea/es fueron randomizados para recibir parche 
con ungüento de cloramfenicol o colirio de cloramfenicol sin oclusión ocular después de 
la extracción.. Se aprovechó la oportunidad para preguntar a los pacientes algunos aspec­
tos epidemiológicos importantes. La mayoría de los pacientes fueron hombres jóvenes en 
edad laboral. En la mayor parte de los casos fue posible identificar factores claros de 
riesgo laboral y el 55% de los afectados había tenido episodios similares con anteriori­
dad. No hubo diferencia estadísticamente significativa para el dolor después de la extrac­
ción y la tasa de epitelización de la erosión cornea! entre los dos grupos. Es necesaria 
una educación. orientada a los grupos de riesgo para prevenir esta frecuente patología. El 
uso de parche posterior a la extracción de cuerpos extraños corn.eales no muestra venta­
jas en cuanto al dolor y a la tasa de curación del defecto epitelial. 

ABSTRACT 

85 patients with cornea! epithelial defects due to a foreign body were randomly allocated to 
receive either chloramfenicol ointment with permanent eye patch or chloramfenicol without 
patch. Most patients were labourers of young age with a clear risk factor a work. 55% had 
prior a similar episode. There was no statistical d(fference between both groups. Eye patching 
does not benefit nor healing or cornfort. Education. should help to preven this episodes. 

INTRODUCCIÓN 

Los cuerpos extraños corneales están entre las cau­
sas de consulta más frecuentes en los servicios de 
trauma ocular (1). Las lesiones son dolorosas, pue­
den significar pérdida de tiempo laboral y poten­
cialmente ocasionar cicatrización cornea! y hasta 
infección intraocular (2, 3). El tratamiento estándar 

*Médico becario de oftalmología. Universidad de Chile. 
Servicio de Oftalmología Hospital del Salvador, Satiago, 
Chile. 

** Médico oftalmólogo. Unidad docente de Oftalmología 
Universidad de Chile. Servicio de Oftalmología Hospital 
del Salvador. Santiago, Chile. 

de las erosiones del epitelio cornea! es el sello ocu­
lar con ungüento antibiótico. Este tratamiento no 
está totalmente exento de riesgos como son pérdida 
de la visión binocular, disminución del campo vi­
sual , demora en la rehabilitación y riesgo de acci­
dentes (4). Aparentemente muchos pacientes se 
sienten más confortables si el ojo se les deja abier­
to (5). Algunos autores han encontrado que el par­
che no mejora la tasa de cicatrización y es molesto 
para muchos pacientes (4, 5). Sin embargo, las ca­
suísticas son aún pequeñas y la mayoría de los of­
talmólogos no han cambiado su conducta. Muchos 
clínicos comparten la impresión de que en nuestro 
medio los pacientes con cuerpo extraño cornea! 
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tienden a recurrir muchas veces pero no ex isten 
estudios epidemiológicos al respecto. 

El objetivo de este estudio es describir algunos 
aspectos epidemiológicos y clínicos de la patología 
por cuerpos extraños corneales y evaluar los bene­
fi cios del uso de oclusión o de colirio antibiótico 
sin sello ocular. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Fueron enrolados en e l estudio 85 pacientes con­
sultantes en el Servicio de Oftalmología del Hospi­
ral del Salvador entre abril y septiembre de 1995, 
los días en que los autores se encontraban a cargo 
de la urgencia ocular. Los pacientes fu eron rando­
mizados para rec ibir parche con ungüento de clo­
ramfenicol al 1 % o colirio de cloramfenicol al 
0.5% una gota cada 3 horas sin sello, posterior a la 
ex tracción. La ex tracción del cuerpo ex traño se re­
ali zó con aguja 25 G por los autores. Se consigna­
ron antecedentes epidemiológicos relevantes . Se 
efectuó un seguimiento diario de la sintomatología, 
signos de curación y agudeza visual hasta la ep ite­
li zación de la erosión. El dolor previo y posterior a 
la extracción del cuerpo extraño fueron valorados a 
través de la Escala Visual del Dolor desde O a 10 
(Escala subjetiva: O = sin dolor, 1 O = máximo do­
lor que el paciente haya sufrido). En cada control 
se aplicó fluoresceína en el fondo de saco conjunti­
val y se midió el diámetro mayor de la desepiteli­
zación usando el objetivo graduado de la lámpara 
de hendidura. 

Se determinó la sign ificancia estadística de las 
diferencias encontradas entre los dos grupos me­
diante prueba Z de proporciones, Chi cuadrado de 
Pearson, test exacto de Fisher y prueba T de dos 
colas según correspondiera, considerando signifi­
cac ión estadística con p menor a 0.05. 

RESULTA DOS 

De los 85 pacientes sólo dos fueron de sexo feme­
nino. La edad promedio fue de 34.5 años, con un 
intervalo de confianza del 95% entre 12 y 56 años . 
En un 81 % de los casos fue posible indentificar 
factores ambientales de riesgo laboral. El tipo de 
cuerpo ex traño más frecuentemente encontrado fue 
esquirl a de esmeril (88% ); otros menos frecuentes 
fueron cuerpos metálicos, madera, plástico y ce­
mento (Tabla 1 ). 

Un 54% de los pacientes dio antecedentes de 
cuerpo extraño corneal en alguna ocasión prev ia y 
un 40% los había tenido dos veces o más. De los 
pacientes con antecedentes de cuerpo extraño pre-

vio, un 73,9% lo referían en 2 o más oportunidades 
y un 46% en 3 o más (Tabla 2). 

El tiempo de evolución previo a la consulta al 
oftalmólogo fue, en promedio, de 43 +- 3.72 horas 
(error estándar de la media). Un 28% de los pa­
cientes había sido sometido a algún intento de ex­
tracción antes de consultar al oftalmólogo. Un 
55 ,3% de los pacientes estaba usando algún tipo de 
colirio y un 12,9% usaba ungüento. Los más fre­
cuentes fueron los preparados que contienen des­
congestionantes (46,8%) (Tabla 3). Sólo un 7% de 
las veces el medicamento fue indicado por un mé­
dico (Tabla 4). 

TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN T IPO DE CUE RPO 

EXT RA ÑO CO RNEAL 

Tipo de C.E.C. Número Porcentaje 

Esmeri l 75 88,2 
Meta l no esmeri l 6 7, 1 

Plásti co 1 1,2 

Madera 2 2,4 

Cemento 1,2 

TABLA 2 

ANTECE D ENTES DE CUE RPO EX TRAÑO 

PR EV IO 

C.E.C. antes Número Porcentaje 

Nunca 39 45 ,9 
1 vez 12 10,2 

2 veces 15 11 , 1 

3 o más 21 17,9 

Tota l 85 100,0 

TABLA 3 

T IPO DE ME DI CAMENTOS TÓPICOS USADOS 

ANTES DE LA CONSULTA AL OFTALMÓLO GO 

Tipo de preparado Número Porcentaje 

de casos 

Antibiótico 11 23,4 

Cortico ide+Antibiótico 1 2 1,3 

Anestés ico 6 12,7 

Descongestionan te 22 46,8 

No sabe 7 14,8 

Total 47 100,0 
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TABLA 4 

USO DE MEDICAMENTOS TÓPICOS PREVIO A 

LA EXTRACCIÓN, RESPONSABLES DE LA 

INDICACIÓN DEL TRATAMIENTO 

Fármaco indicado por: Número de Porcentaje 
casos 

Médico 4 7,2 

Automedicado 30 54,5 
Farmacia 21 38,2 

Tota l 55 100,0 

E l resultado de la randomización fue de 37 pa­
cientes en el grupo manejado con sello ocular y 48 
pacientes sin sello. Se logró el seguimiento en 33 
pacientes del primer grupo y en. 35 del seg.un~o. . 

No hubo diferencias estadísticamente s1g111ficat1-
vas entre los grupos para edad (p = 0.4), tiempo de 
evolución (p = 0.33), dolor antes de la extracción (p 
= 0.72) y tamaño de la desepitelización (p = O. l2). 

El dolor, según la escala visual, disminuyó a 
medida que pasó el tiempo posterior a la extrac­
ción en ambos grupos. La comparación del dolor 
medio a di stintos tiempos postextracción no de­
mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos a las 2 horas (p = 0.37), al 
acostarse (p = 0.2) , ni al día siguiente (p = 0.24). 

Los diámetros promedio de desepitelización al 
primer día postextracción fueron semejantes para 
los grupos con y sin sello (p = 0.89) (Tabla 5). 

La mayoría de los pacientes habían epitelizado 
completamente al primer día después de la extrac­
ción en ambos grupos. La tasa de epiteli zación al 
primer día fue de 57% en el grupo con sello y de 
68 5% entre los sin sello, sin embargo esta d1feren­
ci~ no fue estadísticamente significativa. 

CONCLUSIONES 

Los cuerpos extraños corneales se presentan prin­
cipalmente en hombres jóvenes en edad laboral. L.a 
mayoría de los afectados están expuestos a cond1-

TABLAS 

DIÁMETRO DE DESEPITELIZACIÓN PRIMER 

DÍA POSTEXTRACCIÓN 

Grupo Diámetro Desv iación 
promedio estandar 
en m.m. 

Sello 0.21 0 .31 
Sin sello 0.1 8 0.38 

Total 0.19 0.34 

Diferencia no estadísticamente significativa (p = 0.89). 

11 

33 
35 

68 

ciones de trabajo predisponentes fácilmente identi­
ficab les y tienden a repetirse. Se hace necesaria 
una educación orientada a la prevención en estos 
grupos de riesgo. 

A pesar de ser una patología dolorosa la consul­
ta al oftalmólogo es relativamente tardía. Posibles 
causas de la demora son las dificultades en el acce­
so a centros de urgencia oftalmológica o la espera 
de resu ltados de una automedicación . 

No hay evidencia suficiente para afirmar que las 
molestias subjetivas como el dolor y la velocidad 
de epitelización sean diferentes si se usa o no sello 
ocular. Estos resultados concuerdan con otros estu­
dios al respecto con menor casuística. 
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si el uso intraoperatorio de 5~flu orouracilo (5.fu) en una sola dos is 
durante la trabeculectomía, en pacientes con glaucoma de ángulo abierto no controlado y 
sin cirugía previa, determina diferencias en la presión intraocular (P/0) , en el éxito de la 
cirugía y en la tasa de complicaciones. 

Métodos: Pacientes con P/0 mayor a 21 mmHg fu eron randomizados al momento de la 
cirugía para recibir ya sea 5fu o agua destilada sobre la epiesclera por 5 minutos, antes de 
construir el flap escleral y luego controlados a intervalos definidos en el postoperatorio. 

Resultados: 25 ojos jite ron randomizados para recibir 5jú y 31 para placebo. Al momento 
del análisis el rango de seguimiento fu e entre 4 días y 20 meses. La filtra ción de la herida 
jite más frecuente en el grupo con 5fú durante el primer día postoperatorio, pero esta 
diferencia no se encontró en los siguientes controles. Otras complicaciones fu eron infre­
cuentes y similares entre los dos grupos. No se encontró diferencia entre los grupos para 
la persistencia de ampolla a los 6 meses. El tiempo medio de sobrevida fu e similar entre 
los grupos, tanto para una presión de 21 mm de Hg como para 16 mm de Hg. 

Conclusiones: El uso intraoperatorio de 5jú no demostró un aumento en el éxito de la cirugía 
filtrante en pacientes con bajo riesgo de falla de ampolla hasta el tiempo de seguimiento y 
tampoco determinó una diferencia de importancia clínica en la tasa de complicaciones. 

ABSTRACT 

Purpose: To determine in a randomised prospective study !f intraoperative 5-Fluorouracil 
in patients with open angle glaucorna and no previuus surgery, results in a statistically 
dijference in intraocular pressure (JOP), f ailure rate and complications. 

Methods: Patients with IOP greater than 21 mmHg, were randomised at the time of 
surgery to receive either 5 flu orouracil (5-FU) or destilled water on the epiesclera f or fi ve 
minutes befare the escleralflap andfollowed up to 20 months postoperative. 

*Unidad docente de Oftalmología, Uni versidad de Chile, 
Hospi tal de l Salvador. Santiago, Chile. 

** lnstitute of Ophthalmology, University of London. Uni­
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Results: 25 patients were randomised to the 5FU and 31 to the control group. At the time 
of analysis the fo llow-up range was f rom 4 days to 20 months. Wound leak was mo re 
f requenl in 5FU group only at the fi rst post operative. Other complications were infre­
quent and similar between both groups. There was no statistically signij icance dijference 
for the presence of bleb at six months between both groups. Mean survival timefor IOP of 
16 mmHg and 21 mmHg was similar in both groups. 

Conclusions: 5FU did not increase the success rate of trabeculectomy and was not associated 
to majar complications in patients with low risk offailure up to the time of analysis. 

INTRODU CCIÓN 

El Glaucoma es una de las principales causas de 
ceguera irrecuperable en los países desarroll ados y 
en desarrollo (1 ). El principal factor de riesgo para 
la pérdida visual por glaucoma es la presión intrao­
cular (PIO). Estudios recientes han demostrado que 
la c irugía es más efecti va que el tratamiento médi­
co o el láser para descender la PIO y la preserva­
ción de la visión (2, 3, 4). Sin embargo, la cirugía 
filtrante puede fa ll ar fundamentalmente debido a la 
cicatrización epiescleral que rodea la ampolla, blo­
queando la salida al fluj o de acuoso. Esta cicatri za­
ción, según su intensidad, es la causa no sólo de 
los casos de fall a completa de la ampolla, sino que 
también juega un rol en el nivel de presión alcan­
zado y puede ser la causa de un control subóptimo 
de la PIO . Lo úl timo es importante, pues se ha 
demostrado que hay diferencias en la progresión 
del daño de campo visual cuando se logran presio­
nes postoperatori as promedio de 14 mmHg que 
cuando se logran sólo 19 mmHg (5). 

Se ha estudiado la utilidad del 5-fluorouraci lo 
(5 -FU), un análogo de las pirimidinas que inhibe la 
proliferación de fibrobl astos, como modul ador de 
la respuesta cicatricial en la cirugía filtrante. El uso 
de 5-FU administrado a través de inyecciones sub­
conjuntivales durante dos semanas después de la 
trabeculectomía ha aumentado la tasa de éxito en 
pac ientes de alto riesgo de fracaso debido a cicatri ­
zación. El 5-FU subconjuntival también ha proba­
do aumentar la efi cac ia en el control de la PIO y 
di sminuir la necesidad de medicación antiglauco­
matosa en pacientes con glaucoma sin factores de 
ri esgo de fa lla de ampolla (6). Sin embargo estas 
inyecciones son incómodas, desagradables y poco 
prácticas para el paciente, además de producir ero­
siones epiteli ales de di versa gravedad debido a que 
el fármaco toma contacto con la superfi cie cornea! 
(6). El uso de Mitomicina-C, otro agente antiproli­
ferativo, usado en dosis única intraoperatori a, ha 
demostrado una tasa de éxito similar a la inyección 
de 5-FU pero con grave riesgo de complicaciones. 

La expos ición de fibrobl astos in vi tro por sólo 5 
minutos tiene efecto prolongado en la proliferación 
de estas células, pero no produce la muerte celular 
como cuando son expuestos a Mitomicina-C (7) . 
Estudios animales han mostrado que la exposición 
a 5-FU intraoperatorio es al menos tan efecti vo 
como las inyecciones repetidas pero con menos 
efectos adversos (8). 

Clínicamente los resultados de un estudio reali­
zado en poblac ión negra africana (9) y los de un 
estudio piloto de 33 pacientes en el Moorfield Eye 
lnstitute, sugieren un efecto benéfico del uso de 
5-FU intraoperatorio en la cirugía filtrante. 

OBJETIVO 

El propósito de este estudio es evaluar la seguridad 
y los benefic ios del uso de una sola dosis de 5-FU 
administrado en el intraoperatorio de trabeculecto­
mía inicial de pacientes con glaucoma crónico de 
ángulo abierto no controlado. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Entre los años 1993 y 1995 se enrolaron en el estu­
dio 55 ojos de 53 pacientes controlados en el de­
partamento de glaucoma del Hospital del Salvador. 
Se incluyeron pacientes mayores de 55 años con 
glaucoma primari o de ángulo abierto o glaucoma 
pseudoexfoliati vo no controlado, con PIO de 21 
mm de Hg o más. Todos los pac ientes tenían daño 
glaucomatoso del nervio óptico y pérdida del cam­
po vi sual. Se excluyeron pacientes con cualquier 
otro tipo de glaucoma, con cirugía filtrante previa, 
afaquia, neovascularización del nervio óptico o re­
tina!. También se excluyeron pacientes incapaces 
de dar consentimiento informado, de cumplir con 
los controles postoperatorios, y cualquier paciente 
que hubiese rec ibido previamente 5-FU o algún 
tratamiento antineoplásico. 

La evaluación preoperatoria incluyó registro de 
uso y tipo de medicamentos antiglaucomatosos re­
cibidos prev iamente, agudeza visual (Snellen), 
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examen en lámpara de hendidura, tonometría apla­
nática, gonioscopía, examen del fondo de ojo con 
registro fotográfico de la papila y campo visual. 

Los pacientes fueron sometidos a trabeculecto­
mía por seis cirujanos, con técnica estandarizada. 
Antes de la operación fueron randomizados para 
recibir 5-FU o agua bidestilada (número aleatorio 
generado por computadora). En todo momento, 
desde la cirugía hasta los controles postoperato­
rios, esta randomización fue desconocida para el 
equipo médico. 

La técnica anestésica consistió en anestesia pe­
ribulbar o retrobulbar de lidocaína al 2% más bupi­
vacaína 0,75% agregando hialuronidasa en los ca­
sos en que se usó peribulbar. Todos los 
procedimientos quirúrgicos incluyeron un flap 
conjuntiva] base limbo. Antes de fabricar el flap 
escleral, se mantuvo por 5 minutos en contacto con 
la esclera, bajo el flap conjuntiva!, una esponja de 
celulosa empapada en 5-FU (5 mg/ml) o agua bi­
destilada. El flap escleral fue rectangular de 4 a 5 
mm en el limbo y 3 a 4 mm hacia posterior. El 
tamaño y método de la trabeculectomía (trépano o 
tijera) variaron de acuerdo a las preferencias del 
cirujano. La cámara anterior fue reformada con so­
lución de Ringer Lactato y el flap escleral fue ce­
rrado con dos puntos permanentes de nylon I0-0. 
El cierre de la Tenon y conjuntiva se realizó con 
sutura corrida de Nylon 10-0. 

Se siguió un esquema de controles postoperato­
rios a 1 día, 4 días , 15 días, 1 mes, 2 meses, 3 
meses, 6 meses, 12 meses, 15 meses y 20 meses . 
En cada control se registró la agudeza visual, pre­
sencia de inyección conjuntiva] , filtración de la he­
rida (test de Seidel), lesiones corneales, caracterís­
ticas de la ampolla, profundidad de la cámara 

anterior, presencia de desprendimiento coroideo, 
edema macular, uso de medicamentos y PIO. To­
dos los pacientes recibieron tratamiento tópico 
postoperatorio consistente en colirio de cloramfe­
nicol y colirio de dexametasona. La profundidad 
de la cámara anterior fue graduada como sigue: 
grado O contacto corneolenticular, grado I contac­
to iridocorneal completo con cámara en la pupila, 
grado 2 contacto iridocorneal incompleto, grado 3 
cámara profunda. 

El análi sis estadístico se realizó mediante técni­
cas no paramétricas para distribución de dos pobla­
ciones, análisis de sobrevida de Kaplan-Maier, t 
test de dos colas y prueba exacta de Fisher según 
coITespondiera considerando significación estadís­
tica con p menor o igual a 0.05. El análisis de 
sobrevida se efectuó para dos definiciones de fra­
caso: PIO de 16 mmHg o más y PIO de 21 mm Hg 
o más. 

RESULTADOS 

25 ojos fueron randomizados al grupo que recibió 
5FU y 31 ojos al grupo control. Las edades me­
dias, la PIO y el uso de medicamentos preoperato­
rios fueron similares en ambos grupos de pacientes 
(p > 0.05) (Tabla 1). Un paciente experimentó opa­
cificación cornea] al reformar la cámara anterior 
durante la cirugía, por lo que se debió desenmasca­
rar la randomización para cerciorarse de no haber 
inyectado 5FU y por lo tanto fue excluido del aná­
lisis estadístico. 

Al primer día postoperatorio hubo queratitis 
punctata en 13 de los 23 ojos evaluados del grupo 
con 5FU (56,5 %) y 14 del total de 30 que recibió 

TABLA l 

PREOPERATORIO: DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS 

Nº de pacientes 
Edad (años) 

media+ - EEM 
PIO preoperatoria 
(mmHg) 

media +- EEM 
Proporción uso de 
antiglaucomatosos 
EEM: Error Estándar de 

la Media 

Grupo 5FU Grupo placebo 

25 30 

70.4 + - 0.3 3 69.1 + - 0.26 

25.9 +- 0.32 24.8 +- 0.16 

76,9% 76,7% 
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placebo (46,6%); diferencia no estadísticamente 
significativa (p = 0.052) (Tabla 2) . 

La filtración de la herida al primer día postope­
ratorio, evidenciada a través del test de Seidel, se 
observó más frecuentemente (diferencia estadísti­
camente significativa) en el grupo donde se usó 
5FU (3 ojos 12%) que en el grupo control (ningún 
caso) (Tabla 3). 

No hubo diferencia estadísticamente significati­
va para la queratitis punctata ni para la filtración de 
la herida en los siguientes controles. 

La frecuencia de hipotensión menor a 5 mm de 
mercurio en alguno de los primeros tres controles 
no fue diferente entre los dos grupos (p = 0.09). 

No se encontró diferencia estadísticamente sig­
nificativa en ningún control para profundidad de la 
cámara anterior. 

Al momento del análisis el rango de seguimien­
to fue de 4 días a 20 meses , 37 ojos cumplieron 6 o 
más meses de seguimiento. A los 6 meses el 100% 
de los ojos que recibieron 5FU y el 94,7% de los 
que recibieron placebo tenían ampolla filtrante pre­
sente (diferencia no estadísticamente significativa). 
El uso de hipotensores, al mismo tiempo de segui­
miento, fue similar para el grupo con 5FU (2 ca­
sos) y el grupo placebo (1 caso). 

En el estudio de sobrevida de Kaplan-Meier, 
considerando como criterio de fracaso 16 mmHg, 
el tiempo medio de sobrevida para el grupo donde 
se usó 5FU fue de 309 días y para el grupo placebo 
de 157 días. El análisis de Logrank no mostró dife­
rencia significativa entre los dos grupos (Figura 1). 
Con el criterio de fracaso de 21 mmHg, el tiempo 
medio de sobrevida fue de 504 días en el grupo 
con 5FU y de 332 días en el placebo (p = 0.056). 
La diferencia tampoco fue estadísticamente signifi­
cativa según el análisis de Logrank (Figura 2) . 

DISCUSIÓN 

El uso de 5FU en una sola dosis aplicada en el 
intraoperatorio durante 5 minutos se asocia a una 
discreta mayor frecuencia de filtración de la herida 
en el postoperatorio inmediato. Esta alteración fue 
transitoria, no fue de importancia clínica y no se 
evidenciaron diferencias a partir del cuarto día. 
Aunque el signo de Seidel fue más frecuente en el 
grupo que recibió 5FU la frecuencia de hipoten­
sión no mostró diferencia estadísticamente signifi­
cativa. No hubo diferencia significativa para la 
queratitis punctata aunque se observó una tenden­
cia a una mayor frecuencia en el grupo que recibió 
5FU. Llama la atención la alta frecuencia de quera-

TABLA 2 

QUERATITI S PUNCTATA AL PRIMER DÍA 

POSTOPERATORIO 

Grupo Casos % Total grupo 

5FU 
Placebo 

(p = 0.052) 

13 
14 

TABLA 3 

56,5 

46,6 
23 

30 

FILTRACIÓN DE LA HERIDA AL PRIMER DÍA 

POSTOPERA TORIO 

Grupo 

5FU 
Placebo 

r .2 

o.o 
o 100 200 

Nº casos 

3 
o 

300 "º 

% 

12 
o 

Total 

25 
30 

GRUPO 

'·º 
- 2,0-con,ored 

'·º 
1,0-censored 

500 

P10_16 
p = O, 147 (logrank) 

· tiempo medio de sobrevida grupo 5FU = 309 dias ( 194;423) 
tiempo medio de sobrevi_dá ,8rupo placebo = 157 dias (94 ;220) 

Figura 1 
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titis puctata observada al primer día postoperatorio 
en relación a otras series, lo que podría deberse a 
un efecto propio del acto quirúrgico como la expo­
sición prolongada de la córnea o a criterios de eva­
luación distintos . La existencia de otros factores 
que produzcan esta complicación podría impedir 
descubrir un efecto tóxico débil sobre el epitelio 
cornea! de 5FU intraoperatorio, si es que éste exis­
te. 

En nuestro grupo de pacientes y al tiempo de 
seguimiento el uso del 5FU intraoperatorio esta­
blece diferencias significativas en el éxito en el 
control de la PIO. La cirugía filtrante en pacientes 
sin factores de alto riesgo de falla de la ampolla 
tiene una alta tasa de éxito por lo que la demostra­
ción de alguna diferencia sutil por efecto de ladro­
ga requerirá de un grupo numeroso de pacientes o 
mayor tiempo de seguimiento. Es posible que se 
evidencie una diferencia con el mayor tiempo de 
seguimiento, sobre todo considerando que existió 
una tendencia a una mayor sobrevida cuando se 
usó 5FU al término de este estudio, y más proba­
blemente para la curva de sobrevida de 21 mmHg. 

Otra explicación teórica de la falta de diferencia 
entre ambos grupos, sería que se trata de pacientes 
de bajo ri esgo de faJla de la cirugía filtrante, te­
niendo como único factor de riesgo el uso de medi­
cación tópica crónica preoperatoria. La baja pobla­
ción conjuntiva] de células y fibroblastos, en este 
tipo de pac ientes , no ofrecería sustrato para que el 
5FU pudiera actuar inhibiendo la proliferación de 
fibroblastos. 

CONCLUSIÓN 

El uso de 5FU intraoperatorio en la cirugía filtrante 
primaria no se asocia a mayores complicaciones de 
importancia clínica, pero no existe evidencia sufi­
ciente para afirmar que conduzca a un mayor éxito 
en el control de la PIO, hasta el primer año des­
pués de la trabeculectomía, en el glaucoma crónico 

de ángulo abierto sin mayores factores de riesgo de 
falla de la ampolla. 
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CIRUGÍA VITREORRETINAL 
TRES AÑOS DE EXPERIENCIA 

Ores. RODRIGO VIDAL, MICHEL MEHECH, JEAN CLAUDE THENOT* 

RESUMEN 

Se analizan las técnicas utilizadas y los resultados anatómicos y visuales obtenidos en la 
cirugía del desprendimiento de retina simple y complicado con proliferación vitreorreti­
nal y en la vitrectomía del paciente diabético. 

Se destaca el interés de la punción directa ab externo y el uso de gas endocular. 

ABSTRACT 

The surgical technic, the visual and anatomical results of simple retina/ detachment, 
retina/ detachment complicated with vitreo retina/ proliferation and vitrectomy in diabetic 
patients are analized. 

Sub retina/ fluid drainage and the use of intraocular gas are emphazised. 

INTRODUCCIÓN 

El tema de la cirugía vitreorretinal es amplio y 
complejo. Se deben considerar diversos aspectos 
anatómicos, fi siológicos y fis iopatológicos, así 
como di ferentes principios y técnicas en el di ag­
nóstico, en la cirugía y en los cuidados postopera­
torios. La evolución de las intervenciones quirúrgi­
cas durante los dos últimos decenios, especialmen­
te las técnicas de cirugía vítrea y alternativas a las 
cirugías de indentación escleral, nos dan he1rnmientas 
para tratar con éxito a la mayoría de nuestros pacientes. 

El objetivo de la presente revisión fue una eva­
luación preliminar general haciendo hincapié en al­
gunos aspectos técnicos de interés y en los resulta­
dos obtenidos en la cirugía del desprendimiento de 
retina y de la retinopatía diabética. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio retrospectivo de todos los 
pacientes operados de cirugía vitreorretinal en el 

*Servicio de Oftalmología Hospital F.A.CH. , Santiago, Chile 

Hospital de la Fuerza Aérea de Chile, desde mayo 
de 1992 a mayo de 1995. Se excluyeron los casos 
con un seguimiento inferior a 6 meses y los corres­
pondientes a membrana epirretinal, trauma y en­
doftalmiti s. Se anali zaron técnicas quirúrgicas, re­
sultados anatómicos y visuales obtenidos. 

La técnica consiste en un control microscópico 
peroperatorio permanente. Para ello utili zamos un 
microscopio equipado con una lámpara de hendidura 
motorizada y lentes auxiliares de Goldman, Panfon­
doscopio, lente de 90 dioptrias y lupa de vitrectomía. 

En la mayoría de los casos la crioaplicación de 
desgarros retinales en casos de desprendimiento re­
tina! se reali zó bajo oftalmoscopía indirecta. En los 
casos de D.R. simple que requirieron de evacua­
ción de líquido subreti nal, se recurrió a la punción 
directa ab externo. Ésta se debe reali zar con una 
aguja redonda de pequeño cal ibre, aunque en nues­
tro servicio la realizamos con aguja Mersi len 5-0 
espatulada por no contar con la alternativa ideal. El 
drenaje se realiza lentamente, siempre después de 
la crioaplicación y antes de ajustar el implante. La 
punción se realiza detrás de la inserción de los 
músculos rectos, siguiendo los bordes de ellos y 
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frente a la zona más bulosa del D.R. Hay que evitar 
toda punción frente a un desgarro de gran tamaño. 
Siempre se debe contar con aire o gas en preparación 
quirúrgica para enfrentar una hipotonía importante. 

Para vitrectomía utili zamos un vitrector 
S.T.T.O. de Alcon con bomba Yenturi . Las puertas 
de entrada las realizamos a 3,5 mm del limbo en 
pacientes fáqui cos y a 3,0 mm en afáquicos. Para 
este procedimiento hemos utili zado anestesia local 
en algunos pac ientes cooperadores, que requieren 
una vitrectom ía simple y que tienen contraindica­
ción de anestesia general. 

El gas lo usamos frecuentemente. En cirugía del 
D.R. simple preferimos el sulfuro hexafluorado 
(SF6) al 100% fundamentalmente como comple­
mento a la cirugía de indentación, aunque también 
para recuperar tono ocular y ocasionalmente como 
tratamiento único asociado a crioterapia o láser 
postoperatorio. Este mismo gas lo usamos también 
en la vitrectom ía del paciente diabético, como he­
mostáti co, y posterior a endocrioterapia para tam­
ponar lesiones iatrogénicas producidas durante la 
segmentación y di sección de membranas . 

En pac ientes fáquicos se utili zó un máximo de 
1,0 ce y en pac ientes afáquicos 1,5 ce. Para inyec­
tarlo usamos de preferencia una aguja Nº 30 de 
12,5 mm de largo, penetrando por pars plana a 3,5 
mm en pacientes fáquicos y a 3,0 mm en pacientes 
afáquicos, dirigiendo la aguja hacia el centro del 
ojo e insuflando el gas con una inyección rápida 
para generar una burbuja única. En caso de haber 
un desprendimiento de vítreo completo o de haber­
se realizado una vitrectomía, el cuadrante utili zado 
es indiferente. En el caso de sospecha de tracc ión 
vítrea y si no se realiza vitrectomía se inyecta el 
gas por temporal infe ri or, con lo que pretendemos 
caer en la cavidad vítrea evitando el espacio sub 
hialoideo lo que generaría tracciones indeseables. 
Se instruye al paciente a pos icionar su cabeza de 
tal manera que el desgarro quede en la parte más 
alta y que se mantenga en esta posición al menos 
por 16 horas al día, por 5 días. En lesiones inferio­
res se posiciona al paciente en trendelemburg in­
vertido. Se administra acetazolamida por 48 horas 
y manito] en las 6 primeras horas. 

El perfluoropropano (C3F8) lo usamos al 30% 
y lo reservamos para la cirugía de D.R. con prolife­
ración vítreo retina! (P .V.R.) avanzada. 

RESULTADOS 

Se operaron 195 ojos de 186 pacientes, que tuvie­
ron un seguimiento adecuado. Se excluyeron 15 

pac ientes que no cumplieron este requi sito . Se ope­
raron 86 casos de D.R. simple o con P.V.R. A ó B, 
24 casos de P.V.R. C l AC3 y 3 casos de D.R. con 
P.V.R. Dl . Hubo 33 casos de retinopatía di abética 
con hemorragia vítrea simple y 49 casos de retino­
patía diabética complicada con la formación de 
membranas epirretinales con o sin desprendimien­
to de retina o hemorragia vítrea. La edad varió de 
14 a 74 años con un promedio de 53 años. 

En el grupo de D. R. simple o con P.V.R. A ó B 
se reali zó crioterapia transescleral e implante 
epiescleral en 84 casos (98%). En 50 (60%) de 
ellos se inyectó SF6. Se reali zó punción evacuado­
ra de líquido subretinal abex terno en 70 (83% ). Se 
usó crio más gas sólo en 2 casos. E l éxito anatómi­
co con una intervención fue del 90% y con 2 ó más 
cirugías de 95%. Los fracasos anatómicos se de­
bieron a proliferación vitreorretinal (4 casos). La 
visión mejoró en 60 casos (70% ), no vari ó en 20 
(23%) y empeoró en 6 (7%). Las complicaciones 
intraoperatori as correspondieron a 6 hemorragias 
intrarretinianas puntiformes (7% ), 2 hemorragias 
subretinianas en napa (2%) y a 2 desprendimientos 
coro ideos (2% ). En el postoperatorio se presenta­
ron nuevos desgarros retinales en 12 casos (14%), 
aumento significati vo de la presión intraocular en 
6 (7%), desprendimiento coroideos en 6 (7%), ca­
tarata en 6 (7%) y pucker macular en 3 (3 % ). 

En el grupo con P.V.R. mayor a Ben todos los 
casos se reali zó crioaplicac ión o endoláser, implan­
te epiescleral y vitrectomía. Se reali zó lensectomía 
en 8 casos (30% ), retinotomía en 2 (7%) y se usó 
perfluorocarbono líquido en 5 casos (18%). Como 
tamponaje interno en el intra y postoperatorio a 
todos los casos menos uno se les inyectó C3F8. En 
el caso restante se usó silicona, se obtuvo reaplica­
ción en 18 casos (66%). En este grupo hubo 4 D.R. 
por desgarro gigante obteniéndose éx ito anatómico 
en 2 de ellos . Los fracasos correspondieron a 7 
casos de D.R. con P.V.R. en estadio C3 y a 2 casos 
con P.V.R. DI . La agudeza visual mejoró en 9 
casos (33%), no vari ó en 8 (30%) y empeoró en 10 
(37%). Las complicac iones intraoperatori as corres­
pondieron a desgarros iatrogénicos en 5 casos 
(18%), desprendimiento coroideo en 2 (7%), san­
gramiento activo en l (4%), gas subretinal en 1 
(4%). En el postoperatorio se presentó catarata en 
6 casos (22%), desprendimiento coroideo en 5 
(1 8%), pucker macular en 4 (14%), y aumento sig­
nifi cati vo de la presión intraocular en 3 ( 11 %). 

En el grupo de retinopatía diabética complicada 
con hemorragia vítrea simple se reali zo vitrectomía 
y endofotocoagul ación o fotocoagulación en el 
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postoperatori o en todos los casos. Eventualmente 
se realizó endodiatermia, endocrioterapia e inyec­
ción de SF6. Se obtuvo eliminación de la hemorra­
gia en 30 casos (91 % ). La agudeza vi sual mejoró 
en 21 casos (64%), no varió en 6 (18%) y empeoró 
en 6 (18%). Las complicaciones intraoperatori as 
correspondieron a desgarros iatrogénicos en 2 ca­
sos (6%) y a hemorrag ia activa intraoperatorio en 2 
casos (6% ). En el postoperatori o hubo desarrollo 
de rubeosis del iris en 6 casos (18%), produciéndo­
se glaucoma neovascular en 2 de ellos (6%). Se 
presentó catarata en 3 casos (9% ), hemorragia ví­
trea persistente en 3 (9%) y desprendi miento de 
retina en 2 (6% ). 

En el grupo de retinopatía di abética complicada 
con la form ación de membranas epirretinales con o 
sin D.R. traccional o hemorragia vítrea se reali zó 
vitrectomía, endofotocoagulac ión o fo tocoagula­
ción en el postoperatorio y di sección o segmenta­
ción de membranas en todos los casos. Eventual­
mente se reali zó facoéresis, implante epiescleral, 
endodi atermia, endocrioterapia e inyección de 
SF6. Se obtuvo éx ito anatómico en 35 casos 
(7 1 % ). La agudeza visual mejoró en 28 (57% ), no 
varió en 11 (23%) y empeoró en I O (20% ). Las 
complicac iones intraoperatori as correspondieron 
a desgarros iatrogé nicos en 10 casos (20%) y 
hemorrag ia activa intrao peratoria en 6 (12%). En 
e l postoperatorio hubo desarrollo de rubeosis de l 
iris en 11 casos (23%), produciéndose glaucoma 
neovascular en 5 de ellos (10%). Se presentó cata­
rata en 12 casos (24% ), desprendimiento de retina 
en 8 (1 6%) y hemorragia vítrea persistente en 6 
( 12%). 

DISCUSIÓN 

Nuestros resultados, en términos de éxito anatómi­
cos, en cirugía de desprendimiento de retina sim­
ple, coinciden con lo descrito por la literatura ex­
tranjera y nac ional (10,23). Como es sabido, el 
factor pronóstico principal en la cirugía de reapli­
cación retina] lo constituye la proliferación vitreo­
rretinal (17). En el grupo de desprendimiento reti­
na! con P.V.R. avanzada obtuvimos reaplicación 
en dos terceras partes de nuestros pacientes. Estos 
resultados son comparables a los descritos por al­
gunos autores (13) , pero infe ri ores a los descritos 
por otros (8, 9, 21 ), que incluso intervienen una 
gran cantidad de casos en estado D. Estas diferen­
cias pueden estar dadas por la mayor casuística de 
estos autores lo que les confiere una mayor expedi­
ción quirú rgica en este tipo de casos tan complica-

dos, pero sin duda la realidad de nuestros hospita­
les, en que no siempre es posible contar con los 
medios de visuali zación óptima, perfluorocarbono 
líquido, aceite de sili cona, instrumental intravítreo 
adecuado y endofotocoagulación, también influye. 
Sin embargo, estas carencias las hemos ido so lu­
cionando paso a paso, obteniendo resultados cada 
vez mejores en casos más complicados. 

La punción evacuadora de líquido subretinal di­
recta abexterno demostró no tener complicaciones 
mayores a las que se describen con la técnica de 
di sección escleral y di atermia, hecho ya señalado 
por uno de los autores (15). Es muy importante 
evitar el golfo de las vorticosas, las zonas de escle­
ra muy adelgazadas y las arteri as ciliares argas 
posteri ores. Creemos en consecuencia que la reali ­
zación de la punción evacuadora bajo control mi­
croscópico di sminuye el riesgo de complicaciones. 
Según la literatura las mejores indicaciones para 
evacuar líquido subretinal serían los D .R. bulosos, 
los D.R. antiguos, la necesidad de hipotoni zar el 
globo para la inyección de aire y gas y/o para crear 
espac io antes de ajustar el impl ante y finalmente 
antecedentes de glaucoma ( 4, 14 ). 

Desde que el alemán Ohm en 19 11 utili zó aire 
para el tratamiento del desprendimiento de retina, 
el uso del gas endocular ha ido crec iendo en acep­
tac ión en el medio oftalmológico, tomando nuevo 
impulso con el empleo clínico del hexafluororo de 
azufre descrito por Norton en 1973 (18). El térmi­
no retinopexia neumática fue introducido por Hil­
ton y Grizzard en 1986 (11 ) con indicaciones bien 
definidas (22) . Dada su gran inocuidad (3 , 12) uti­
lizamos ampliamente el gas como muchos otros 
cirujanos (2) . La complicación que observarn os 
con mayor frecuencia fue un aumento transitori o 
de la presión intraocular , pero en ninguno de estos 
casos llegamos a observar una obstrucción persis­
tente de la arteri a central de la retina, y en todos 
los casos se manejó sati sfactoriamente con para­
centesis y tratamiento hipotensor enérgico en el 
postoperatorio. Nuestras principales indicaciones 
son e l manejo de desgarros retinales posteriores , 
proliferación vitreorretinal, retinopexia neumática, 
desgarros gigantes, agujeros retinales con despren­
dimiento retina], fenómenos en boca de pez y plie­
gues radiales en la cirugía de indentación escleral, 
retinopatía di abética con desprendimiento traccio­
nal y restaurar el volumen intraocular después de 
una punción evacuadora. Consideramos contrain­
dicaciones absolutas para su uso la incapacidad fí­
sica o mental del paciente para un pos icionamiento 
postoperatori o adecuado y la presencia de glauco-
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ma descompensado o uveítis activa. Son contrain­
dicaciones relativas la presencia de un glaucoma 
crónico simple compensado no avanzado, ángulo 
estrecho y paciente que se va a trasladar por vía 
aérea. 

Nuestras indicaciones para la vitrectomía en el 
paciente diabético derivan de los resultados del 
grupo de estudio de vitrectomía en retinopatía dia­
bética (5, 6, 7). La indicamos precozmente en he­
morragia vítrea del diabétido tipo I y esperamos al 
menos 6 meses en el diabético tipo II. También la 
indicamos en presencia de una gran hemorragia 
premacular (19) , en fibrosis premacular por opaci­
ficación de la hialoides posterior, proliferación 
neovascular severa que progresa a pesar de una 
panfotocoagulación intensa o que no es posible fo­
tocoagular por hemorragia vítrea o prerretinal y en 
desprendimiento retina] traccional que comprome­
te la mácula. En los casos más complicados utili za­
mos la técnica de disección en bloc (1, 24). Nues­
tros resultados concuerdan con la literatura, en los 
que se presentan una incidencia relativamente alta 
de complicaciones (16, 20). 
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