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EDITORIAL 
··, .... ··-·~ ·-··-------·/'' 

REFORMA DE SALUD: ROL DEL OFTALMÓLOGO 

La Ministra de Salud, Dra. Michelle Bachelet, en reunión con los presidentes de todas las sociedades cien­
tíficas médicas de Chile, ha manifestado que el principal objeto de su gestión será materializar la refo1ma de 
salud. Las razones para este cambio es un modelo de salud insuficiente, que se caracteriza por un déficit y 
distribución desigual de los recursos humanos en el sistema público y mal acceso a la cobertura de presta­
ción y calidad de atención. Los ámbitos de la reforma incluyen: objetivos sanitarios, modelo y sistema de 
atención, financiamiento y recursos humanos. Como sociedad se nos ha solicitado participar en áreas espe­
cíficas de trabajo, como determinar las metas sanitarias según prioridades (ejercicio que siempre es conti­
nuo), apoyar políticas de recursos humanos, como mejorar los incentivos, fortalecer centros formadores, 
planificación y diagnóstico en recursos humanos; protección en salud con énfasis en los derechos de los 
pacientes, guías clínicas, calidad y acreditación. 

Chile, en el año 2000, tiene un gasto per cápita en el sector público de salud de 210 dólares y en el sector 
privado de 500 dólares. El 67% de las horas médicas están fuera del sistema público. El 63% de nuestra 
población es beneficiaria de FONASA, 23 % está en Isapres, 3% en las Fuerzas Armadas y el 11 % no es 
beneficiario de ningún sistema o seguro de salud. 

Una de las tres especialidades de más alta demanda en Chile es la oftalmología. Según datos recientes 
existen 155 oftalmólogos trabajando en el sector público y 355 en el sector privado (510 oftalmólogos en el 
país, mejor que el promedio en Latinoamérica) y a pesar de un mejoramiento importante del equipamiento 
de los servicios de oftalmología desde el año 93 a la fecha (2 mil millones de pesos en inversión) no ha 
logrado aumentar su atractivo, e incluso ha aumentado la brecha tecnológica entre lo público y lo privado. 

En los últimos años hemos participado en varios programas orientados a mejorar nuestro nivel de salud 
ocular como el de JUNAEB en salud escolar, Programa del Adulto Mayor, Enfermedades Catastróficas, 
Programa Sight First en cataratas, Programa de Vicios de Refracción, Unidad de Trauma Ocular, Sistema 
PAD y otros. Sin embargo, estas iniciativas carecen de una coordinación central y entre ellas, y por falta de 
aprobación ministerial de la política de salud visual, que ya fue redactada, se duplican los esfuerzos y 
recursos para resolver los mismos problemas. 

Nos c01Tesponde, en este momento de cambios, participar en todos los niveles posibles de la toma de 
decisiones para mejorar definitivamente la salud visual de nuestro país. Existe una demanda por cobertura y 
calidad de atención oftalmológica, que a medida que el país se desarrolla aumenta cada vez más. Los progra­
mas ministeriales de salud ocular han evidenciado que el recurso humano es en número adecuado y es capaz 
de lograr las metas propuestas. Sin embargo, hay que reconocer que existe una mala distribución geográfica 
de especialistas, así como ocurre con los médicos en general y un sector privado más atractivo y dinámico 
para el ejercicio profesional. 

La propuesta de reforma de salud entregada por la Ministra Bachelet es muy general y de objetivos poco 
específicos, así como no hace mención de los cambios que deben aplicarse al funcionamiento del propio 
Ministerio de Salud y a los servicios públicos para realizar esta reforma. Aparentemente los objetivos son a 
largo plazo; sin embargo, como oftalmólogos debemos estar atentos y dispuesto a participar en todos los 
planes y estrategias destinados a mejorar la cobertura y calidad de atención de la especialidad, porque res­
ponder a este nuevo status sanitario de prioridad y el quehacer con la comunidad está hace muchos años 
arraigado en nuestro rol de oftalmólogos. 

DR. CÉSAR VICENCIO T. 
Presidente 

Sociedad Chilena de Oftalmología 
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RESULTADOS VISUALES Y REFRACTIVOS 
EN LASIK MIÓPICO 

DR. R. DONOSO R., DR. S. GALANO T: 

RESUMEN 

La cirugía refractiva en Chile se realiza en su mayoría con LASIK, debido a sus claras 
ventajas y buenos resultados en general. Sin embargo, es necesario individualizar el pro­
nóstico para cada paciente y situación refractiva, ello identificando los factores para un 
peor resultado. Material y método: se analizaron 114 ojos miopes sin patología, con/sin 
astigmatismo sometidos a LASIK desde junio de 1998 a octubre de 1999. Consignando 
refracción manifiesta, AV pre y postquirúrgica. Se realizó análisis global y por subgrupos de 
edad ( < 30, 30-40, >40 años), equivalente esférico prequirúrgico ( <-6, -6 a-JO, >-10 D) 
y cilindro astigmático pre quirúrgico ( < -3 y >-3 D ). Resultados globales: Edad: 34,8±8,3 
años [21-50}; Seguimiento: 3,57±3,3 meses [0,2-15}, Equivalente esférico: -5,86±3,2 D 
[- 15,5 a-1,25 J prequirúrgico, -0,05±0, 7 D [-2 a +2,3} postquirúrgico; Cilindro: -1,69±2,06 
D [-6,5 a O] prequirúrgico, -0,29±0,72 D [-2,5 a +2} postquirúrgico. Índice de Seguridad 
1.076, Eficacia 85,8% (97 ojos), Predictibilidad equivalente esférico 86,6% (97 ojos,± 1 D ), 
Predictibilidad corrección cilíndrica 89,4% ( 101 ojos, ± 1 D ). Resultados por grupos: Edad: 
no hay diferencias; Equivalente esférico prequirúrgico: no hay diferencias en seguridad 
(p=0,35) ni eficacia, hay menor predictibiliad a mayor equivalente esférico (p=0,021 ); Ci­
lindro prequirúrgico: no hay diferencia en seguridad (p=O, 77) ni eficacia (p=0,66), hay 
menor predictibilidad a mayor cilindro (p=0,013). Interacción cilindro-esfera: a mayor 
cilindro prequirúrgico mayor positividad de esfera postquirúrgica (cil.< 3 D, esf +0.058; 
cil.> 3 D, esf +0,261 ). Conclusiones: Seguridad, eficacia y predictibilidad son excelentes, 
siendo independientes de la edad. A mayor equivalente esférico y cilindro prequirúrgico: la 
AV es menor; pero con igual eficacia del procedimiento, la seguridad es igual y hay menor 
predictibilidad. 

INTRODUCCIÓN ¿Es siempre segura?¿ Cuán eficaz es? Así como cuál 
es su predictibilidad, para cada uno de los pacientes 
de acuerdo a su circunstancia refractiva, a su edad y 
a sus expectativas. 

Para ningún Excimer láser existe un nomograma 
estándar definitivo y menos para cada paciente. Son 
varios los nomogramas desarrollados para cada tipo 
de Excimer y el NIDEK S-5000 no es la excepción. 
Todos ellos difieren significativamente de uno a otro 
y seguirán modificándose para mejorar el tratamiento 
en nuestros pacientes. 

Por ello debemos preguntarnos permanentemente 
si el tratamiento LASIK, como cirugía refractiva: 

* Servicio Oftalmología, Hospital Salvador. 

Múltiples son los trabajos que reportan sus re­
sultados desde un punto de vista refractivo (AV s/c 
y predictibilidad) (1,2,3). Un reporte de predictibi­
lidad de 86 % en ± 1 dioptría debe entenderse para 
un grupo de pacientes , en un rango de miopía y de 
astigmatismo, a menudo bastante amplio junto con 
edades diferentes, y muy probablemente activida­
des y respuestas al tratamiento también diferentes. 
Por lo tanto, estos resultados refractivos globales me-
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dios, de las distintas series publicadas, no son apli­
cables para un paciente individual. Es decir, una 
predictibilidad del 86% en± 1 dioptría no será igual­
mente válida para -10 esf. con -5 cil que para -2 esf 
o para +2 esf con -3 cil, y probablemente tampoco 
para un paciente de 27 años que para uno de 4 7 años. 

Considerando lo anterior, para optimizar el uso 
del nomograma utilizado y así mejorar el pronósti­
co individual, según su situación refractiva en parti­
cular, decidimos evaluar los resultados del LASIK 
miópico, determinando aquellos grupos en los cua­
les es más predecible y en aquellos que es menos 
predecible. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Se realiza primero un análisis descriptivo global de 
la seguridad, de la eficacia y de la predictibilidad 
del equivalente esférico como de la corrección 
astigmática. En segundo lugar se realizó un análisis 
comparativo para distintos grupos de edad, de equi­
valente esférico y de astigmatismo preoperatorio. 
Para ello se utiliza la prueba de t de Student con un 
nivel de significación de p < 0.05. 

Se analizaron 114 ojos con valores medios en 
edad de 34.78 años (DS Desviación Estándar28.263) 
y un seguimiento de 3.57 meses (DS 3.302). Los 
valores preoperatorio medios fueron un equivalente 
esf. de -5.683 (DS 3.202), una esfera de -4.842 
(DS 2.97) y un cilindro de -1.693 (DS 2.06). (Ta­
bla 1). 

RESULTADOS 

Equivalente esférico y AV media: 

A la refracción manifiesta, los equivalentes esféri­
cos postoperatorios medios fueron de -0.053 diop-

TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS PREOPERATORIAS 

Rango 

Late ralidad: OD49.6% OI 50.4% 
Edad: 34.78 años DS 8.263 [21-50] 
Seguim.: 3.57 meses DS 3.302 [1-15] 
Eq. Esf preop.: -5.683 D DS 3.202 [-15.5 a-1.25] 
Esf preop.: -4.842 D DS 2.966 [-13.5 a +0.5] 
Cil. Preop.: -1.693 D DS 2.060 [- 6.50 a O] 

trías (D) 0.712 [-2.00 a +2.38], con una esfera de 
+0.098 D 0.607 [-2.00 a +2.00] y un cil de -0.299 
D 0.726 [-2.50 a +2.00] (Figura 1). 

La AV s/c postoperatoria media fue de O. 722. 

Seguridad 

Se obtuvo un índice de seguridad (AV c/c post/AV 
c/c pre) igual a 1.076, índice obtenido a partir de 
una AV c/c postoperatoria de 0.85 (DS 0.207) y pre­
operatoria de 0.809. (DS 0.205). La seguridad, en 
cuanto a los ojos que pierden 2 o más líneas, fue de 
un 2.9% con sólo 2 ojos que perdieron 2 o más lí­
neas (Figura 2). En este gráfico se puede ver el cam­
bio de líneas de Snellen, en que en un 57.14% de los 
casos no hubo variación, ganando una línea un 26.7% 
y 2 líneas un 3.8%. Perdieron una línea el 9.5% de 
los casos y más de 2 líneas el 0.95% (2 casos). 

Eficacia global 

La eficacia, es decir la AV postoperatoria sic ~ a 
20/40, fue de un 85 .8% (Tabla 2 y Figura 3). 

FTGURA 1 
REFRACCIÓN MANIFIESTA PRE Y POSTOPERATORIA 

Eq. Esf. Esfera Cil. 

FIGURA2 
SEGURIDAD EN CAMBIO LÍNEAS SNELLEN 

MEDIA: +0.23 SD 0.8 [-3 A +3] 

Diferencia líneas AV ce 
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TABLA 2 Y FIGURA 3 
EFICACIA: AV POSTOP. SIC 20140 = 85.8% 

AV sic % 

0.2 0.89 
0.25 1.8 
0.33 5.3 
0.40 6.2 
o.so 15.9 
0.67 16.8 
0.80 19.5 
1.0 33.6 

FIGURA4 
ÍNDICE DE EFICACIA: 0.919 

1 
0,9 
0,8 
0,7 

:S 0,6 e o,s 
~ 0,4 

0,3 
0,2 
0,1 

; 

0-1'--------,..------~------I 
AV ele pre AV ele pos AV sic pos 

En cuanto al índice de eficacia (AV c/c pre/ AV 
sic post) fue de un 0.919 (Figura 4). 

Predictibilidad del equivalente esférico y 
astigmatismo global 

Respecto de la predictibilidad del equivalente esfé­
rico global, 86.6% de los ojos quedaron en el rango 
de± 1 D y 68.75% en± 0.5 D. (Figura 5). 

En cuanto a la predictibilidad de la corrección 
astigmática global fue de 89.4% para± 1 D y de 
67.3 % para± 0.5 D. (Figura 6). 

Análisis por grupo de edad 

Para el análisis por grupo de edad se determinaron 3 
grupos: menores de 30 años, de 30 a 40 años y ma­
yores de 40 años. En todos los grupos la esfera y el 
cilindro prequirúrgico, así como la esfera y el cilin­
dro postquirúrgico, el índice de eficacia, la predictibi­
lidad del equivalente esférico global en± 1 dioptría 
y en± 0.5 D, no fueron significativamente diferen­
tes entre todos los grupos. 

40 

30 

20 

10 

0.2 0.25 0.33 0.40 o.so 0.67 0.80 1.0 

Eficacia por equivalente esférico 

Para el análisis de eficacia por equivalente esférico 
preoperatorio también se determinaron 3 grupos. 
Hasta -6 D de miopía el primero, de -6 a -10 el 
grupo II y el grupo III de -1 O D de miopía hacia 

FIGURAS 
PREDICTIBILIDAD GLOBAL DEL 

EQUIVALENTE ESFÉRICO 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Cambio deseado 

0

FIGURA6 
PREDICTIBILIDAD GLOBAL DEL ASTIGMATISMO 

~ 6~--- - --- -----~- - ~ - ~ ·a 
~ 5~---- --- ~~~--~ --~~ ,g 
~4--- - - - ~~~~-~--- - -~ 
·¡¡ 

] : __ ~~---~---------~ 
Corrección deseada 
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arriba. Los resultados obtenidos fueron que la AV 
con clc preoperatoria fue menor en la medida que 
hay mayor miopía, siendo 0.903 para el grupo I, 
0.714 para el grupo II y para el grupo III de 0.491. 
En tanto la AV clc postoperatoria fue de 0.942, 0.762 
y 0.512 respectivamente, también disminuyendo 
desde el grupo I al grupo III, así como fue la AV sic 
postoperatoria, de 0.825, 0.612 y 0.50 respectiva­
mente, también disminuyendo del grupo Nº I al gru­
po N° III. (Tabla 3). 

Por lo tanto, se puede observar que hay una dife­
rencia entre los grupos, en que a mayor miopía ha­
brá menor agudeza visual, pero se mantiene el índi­
ce de eficacia, es decir, la AV sic post-op./AV clc 
preop. , para cada grupo por separado. 

Predictibilidad por equivalente esférico y grado 
de astigmatismo 

En cuanto a la predictibilidad de ± 0.5 D por grupos 
de equivalentes esféricos preoperatorio, en el grupo 
hasta -6 Des de 76.8%, en el grupo de -6 a -10 D 
de 57.14% y en el grupo sobre -10 D de 37.5%, 
existiendo menor predictibilidad a mayor miopía 
(p < O.OS). (Figura 7). 

TABLA3 
AV POR EQUIVALENTE ESFÉRICO (IGUAL EFICACIA) 

Grupo AV e/e preop. AV e/e postop. AV sic postop. 

HASTA-6 
DE-6A - 10 
<-10 

100 

80 

60 

40 

20 

o 

0.903 
0.714 
0.491 

0.942 
0.762 
0.512 

FIGURA 7 
PREDICTIBILIDAD DE +/-0.5 D 
POR EQ. ESP. PREOPERATORIO 

0.825 
0.612 
0.500 

hasta -6 D de6 a 10D sobre -10 D 

La predictibilidad de ± 1 D por grupo de astig­
matismo es para el grupo de O a 3 cilindros de 95 .56% 
y para el grupo mayor de 3 cilindros de 65.22% 
(p = 0.0013). La predictibilidad de ± 0.5 D es de 
71.11 % y 43.48% respectivamente (p = 0.013). Exis­
tiendo menor predictibilidad para el grupo de cilin­
dros mayor de -3 D. 

DISCUSIÓN 

En este estudio, lo primero que se puede concluir es 
que los resultados son independientes de cualquier 
grupo de edad y el procedimiento es muy seguro en 
todos sus índices. Su eficacia global es buena y se­
mejante a otros reportes (1 , 2, 3) (AV sic postop. 
85 .8% ~ 20140) y muy buena en cuanto al índice de 
eficacia (AV clc pre I AV sic post= 0.919) (Tabla 2 
y Figuras 3 y 4). 

Hay que destacar que si bien el eq. esférico (0.053 
D) y la AV media (0.722) están sobre o similares a 
otros reportes (2, 3, 4, 5), a mayor equivalente esfé­
rico hay menor AV sic postoperatoria, pero el pro­
cedimiento es igualmente eficaz para cada grupo de 
equivalente esférico. 

Por otra parte , se debe recalcar que, aunque 
la predictibilidad global del eq. esférico es de 
86.6% ± 1 D y 68.75% ± 0.5 D, hay menor predicti­
bilidad a mayor miopía según grupo de equivalente 
esférico, hecho que es conocido y reportado en di­
versas publicaciones (5, 6, 7). 

Interesante es que en este trabajo se concluye 
que hay menor predictibilidad para el grupo de ci­
lindro mayor a-3 D, lo que parecería estar afectan­
do la predictibilidad del equivalente esférico y glo­
bal. Por lo tanto, a mayor corrección cilíndrica ha­
bría mayor sobrecorrección de la esfera. 

Aunque las publicaciones reportan los porcenta­
jes obtenidos para los distintos objetivos refractivos, 
éstas no dan información si la desviación es debida 
a error en el nomograma, es decir, un error sistemá­
tico, o por una falta de precisión, es decir, un error 
de azar. 

Para mayor precisión, por lo tanto no sabremos 
si mejorar la técnica o manejar el nomograma tanto 
en la ablación esférica como en la cilíndrica. Stulting 
y Huang y otros han determinado que la corrección 
esférica es hasta un 20% mayor y la cilíndrica un 
26% menor que en los nomogramas de PRK. 
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También han determinado que la córnea tratada 
con un cilindro negativo produce un cambio en el 
equivalente esférico que es mayor a la mitad del ci­
lindro, es decir, un acoplamiento excesivo. El pro­
grama NIDEK 2.23 sólo lo reduciría en 0.36 D por 
cada dioptría de ablación cilíndrica, lo cual estaría 
llevando a una sobreconección esférica. 

Por otra parte, no se produce un enor en el eje. 
Esto se ha confirmado tanto por Stulting y Huang 
como por otros autores (8, 9, 10, 11) y no ha sido 
analizado por nosotros en este trabajo. 

Por lo tanto, habría una inducción esférica, con 
uná sobreconección esférica a partir de un acopla­
miento de la corrección cilíndrica. Este acoplamiento 
cilíndrico sería mayor a mayor zona óptica y muy 
probablemente la ablación también variaría, en un 
menor grado, de acuerdo a la edad. El acoplamiento 
en el LASIK sería mayor que el acoplamiento pro­
ducido durante la PRK. 

Una explicación de la mayor ablación esférica 
por acoplamiento cilíndrico es que debido a que la 
ablación cilíndrica, aunque es plana en el meridiano 
más plano y cóncava en el curvo, siempre produci­
ría un aplanamiento de algún grado en el meridiano 
más plano y en los inten11edios. Además habría una 
remodelación epitelial sobre el flap en ambos meri­
dianos, todo lo cual produciría un cambio hiper­
metrópico excesivo por la ablación cilíndrica. 

Por otra parte, este mayor efecto de ablación a 
mayor cilindro y esfera no sería lineal , y según Stul­
ting y Huang sobre 6 D de corrección esférica el efecto 
no lineal es mayor a la desviación estándar, de mane­
ra tal que habría que tener especial cuidado en mio­
pías con equivalentes esféricos mayores de -6 D. 

Los desafíos para mejorar los resultados con 
LASIK, ya sea con Excimer NIDEK u otro Excimer 
láser, serían por lo tanto, de acuerdo a nuestros y 
otros resultados reportados, primero establecer y 
mejorar la sobrecorrección esférica, especialmente 
para miopías altas. En segundo lugar mejorar la 
predir.tibilidad astigmática, especialmente en cilin­
dros mayores de 3 D y por último optimizar la for-

ma de ablación cilíndrica, sobre todo en astigmatis­
mos puros, mayores a la esfera o mixtos. Todo lo 
anterior ojalá para cada grupo de tratamiento, de 
manera tal de aplicar la ablación que otorgue la me­
jor predictibilidad posible en forma específica para 
cada defecto refractivo. 

Esto requerirá, sin duda, de una evaluación per­
manente de los resultados, cualquiera que s.ea el 
nomograma y Excimer que se esté usando, y así lo­
grar una optimización, también permanente, y lo más 
específica posible para cada paciente. 
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ESTUDIO INMUNOLÓGICO~DÉL HUMOR 
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RESUMEN 
'"! 

El ojo funciona corno un compartimento aislado del resto del organismo desde el punto de 
vista inmunológiro, lo q11e explica que, ante la presencia de enfennedades inflamatorias y/o 
infecciosas dentro del glc1.bo ocular, muchas veces no se encuentra evidencia de estas a nivel 
plasmático. Es necesario conocer entonces las características inmunológicas normales en 
los fluidos intraoculares para un mejor entendimiento y manejo de las enfermedades ocula­
res inflamatorias y/o infecciosas. 
En este trabajo se logró evaluar y comprobar la indemnidad de la barrera hematoocular a 
través de la determinación de la .relación IgG/albúmina tanto en humor acuoso como en 
plasma cuyo coeficiente resultó ser 0,59. Además, ante la presencia de títulos positivos en 
sangre para toxocariasis y toxoplas.mosÚ, no se encontró presencia de anticuerpos contra 
estas en los fluidos intraoculares .. Finalmente los títulos de anticuerpos para lúes fueron 
negativos en ambos compartimentos. 

ABSTRACT 

The eye is an isolated compartment of the body under an immunological point of view. This 
phenomenon explains why ocular inflammatory and infectious diseases do not alter serum 
levels. It is important to knol1! thé immunological characteristics of normal intraocular fluids 
in arder to understand and treat correctly intraocular inflammatory and infectious diseases. 
This study evaluates and ¡}robes the indemnity of he mato ocular barrier through the analysis 
of the relation IgG!albumin in aqueous humor and plasma ( coefficient 0.59). Positive serum 
titles far toxocariasis and toxoplasmosis did not show correlation with antibodies in the 
ocular fluids. 
Finally, titles far syphilis were negative in serum and intraocular fluids. 

INTRODUCCIÓN 

El conocimiento de la barrera hematoocular, a tra­
vés de la determinación y titulación de anticuerpos 
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U. de Chile. 

2 Unidad de Virología, Facultad de Medicina, Sede 
Norte, U. de Chile. 

específicos intraoculares en fluidos intraoculares, así 
como también la cuantificación de proteínas en hu­
mor acuoso, vítreo y plasma, han servido como exa­
men de gran ayuda en la evaluación de pacientes 

3 Centro Médico Santa Lucía. 
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portadores de uveítis de naturaleza inespecífica<1-2J, 

De esta forma el estudio de los fluidos intraoculares 
parece ser promisorio y representa un método rápi­
do, sensible y específico para el diagnóstico de las 
uveítis difusas y posteriores de probable etiología 
infecciosa<3>, las cuales requieren de un diagnóstico 
de certeza frente a las diferentes opciones terapéuti­
cas, algunas de ellas muy específicas y no exentas 
de riesgo. 

Nuestro grupo realizó un estudio de tipo descrip­
tivo de fluidos intraoculares en pacientes sanos , con 
barrera hematoocular intacta sometidos a cirugía 
ocular electiva, con el objeto de evaluar las caracte­
rísticas inmunológicas normales del humor acuoso 
(HA), y así establecer un patrón de referencia nor­
mal que sirva de base en el estudio de pacientes con 
uveítis de causa incierta. 

OBJETIVO 

Conocer las características normales del humor acuo­
so en pacientes con barrera hematoacuosa indemne 
que sirva de base y patrón en el estudio inmunológico 
de pacientes con uveítis de probable etiología infec­
ciosa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó estudio inmunológico del humor acuoso 
en 40 pacientes portadores de catarata y/o glauco­
ma, con una barrera hematoacuosa indemne some­
tidos a un procedimiento electivo de facoéresis me­
diante técnica de facoemulsificación, sin anteceden­
tes de sintomatología infecciosa y con un examen 
de fondo de ojo normal. 

Para ello se realizó una paracentesis a cámara 
anterior previa al procedimiento quirúrgico y se ex­
trajo una cantidad variable de líquido con cánula de 
irrigación. Se obtuvo un total de 41 muestras de hu­
mor acuoso. 

A 16 pacientes se les realizó nefelometría cinética 
para la dete1minación del coeficiente de Goldmann­
Witmer-Desmonts0-3> modificado para la relación 
IgG-albúmina<4-

6
'. A 15 pacientes se les realizó 

ELISAC7-9lpara toxocariasis en plasma y humor acuo­
so. A 9 pacientes se les realizó IFI (inmunofluo­
rescencia indirecta) contra toxoplasmosis<,10

-
12

, y a 9 
pacientes se les determinó VDRU13- 14> tanto en plas­
ma como en humor acuoso. 

La muestra de cada paciente fue mantenida en 
cadena de frío entre los 2 a 8 grados Celsius y some­
tida a los siguientes procedimientos, cuya metodo­
logía se describe a continuación: 

l. NEFELOMETRÍA CINÉTICA 

Para la determinación de albúmina y niveles de IgG 
total en plasma y humor acuoso. Esta técnica se basa 
en una reacción cinética de punto final de tipo 
Antígeno-Anticuerpo (A-A) y que ocupa un reactivo 
contra la albúmina e lgG human a<6>. 

Se mide la velocidad en el incremento de la dis­
persión de la luz producida por las partículas sus­
pendidas en la solución, resultantes de complejos 
formados por la reacción A-A. El aumento de la dis­
persión de la luz, resultante de la reacción A-A, se 
convierte en una señal de pico cinético, en funci ón 
de la concentración de albúmina en la muestra. 

El ensayo ha sido valorado según las normas para 
preparaciones de referencia para proteínas en el plas­
ma de la IFCC (International Federation of Clinical 
Chemistry) y certificado por la BRC (Bureau of 
Reference of the European Community). 

El rango de medida de albúmina para humor 
acuoso se basó en la del LCR y se estandarizó entre 
3,7 y 27,8·mg/dl. Para el plasma el rango analítico 
de albúmina fue de 800 a 6000 mg/dl<5>. 

La evaluación de los fluidos es de gran impor­
tancia en pacientes con uveítis atípicas y que pre­
sentan títulos bajos en forma sistémica<1

, 
12>. Des­

monts<3· 10> propuso que si se demuestra producción 
local de anticuerpos antitoxoplasma podría sugerir 
fuertemente una lesión activa del ojo. 

La presencia de anticuerpos intraoculares puede 
indicar por una parte la existencia de transferencia 
pasiva de inmunoglobulinas y proteínas al alterarse 
la barrera hematoacuosa en algunos caso s de 
uveítis<4-5>. Por otro lado, la presencia de anticuerpos 
en el humor acuoso y humor vítreo puede indicar la 
producción local en forma activa de anticuerpos. El 
coeficiente de Goldmann-Witrner-Desmonts permite 
diferenciar estas opciones. 

C = Ac específico en humor acuoso x Ac totales en suero 
Plasma humor acuoso 

Si el coeficiente Ces mayor que l sugiere la pro­
ducción local de anticuerpos específicos en el hu-
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mor acuoso e infección intraocular. Un valor mayor 
que 1 puede indicar mayor síntesis de anticuerpos 
específicos en humor acuoso versus el plasma o una 
mayor concentración de anticuerpos totales en el 
suero. En estos no es razonable una disminución de 
anticuerpos (denominador) para explicar un alza en 
el coeficiente. Sin embargo, esto no permite definir 
si dicho aumento es debido a una síntesis de inmu­
noglobulinas o a un quiebre de la barrera hema­
toacuosa y el traslado por difusión de los anticuerpos 
(falsos positivos). Para diferenciar lo anterior se ha 
utilizado el coeficiente de Goldmann-Witmer­
Desmonts<1, 2• 

10
• 

12
l modificado de acuerdo a la con­

centración de albúmina en plasma y humor acuoso. 
Como es sabido, la albúmina es una proteína de un 
alto peso molecular que por sus propiedades se man­
tiene solamente en el espacio intravascular aún en 
condiciones de deterioro del endotelio vascular!5>. Es 
muy difícil que esta proteína atraviese las barreras 
hematoocular y encefálica. De esta forma el coefi­
ciente modificado se resume así: 

C = Ac específico en humor acuoso x albúmina en suero 
Plasma humor acuoso 

Además, se realizó la detenninación de los si­
guientes anticuerpos en plasma y humor acuoso: tí­
tulos de inmunoglobulinas específicas para Toxocara 
Canis a través del método de ELISA, con 91 % sen­
sibilidad y 86% especificidad, Inmunofluorescencia 
Indirecta contra Toxoplasmosis y VDRL como prue­
ba no treponémica para lúes. 

RESULTADOS 

Se analizaron 41 muestras de plasma y humor acuo­
so de 40 pacientes con un promedio de edad de 66,5 
años. Se estudiaron 31 mujeres (77,5%) y 9 hom­
bres (22,5% ). El 85% de los pacientes eran portado­
res de catarata (34 pacientes) y el resto tenía antece­
dentes de algún tipo de glaucoma (16 pacientes : 
15%). De los pacientes con glaucoma todos reci­
bían medicamentos antiglaucomatosos: 3 pacientes 
con latanoprost, 4 con pilocarpina y el resto (9) con 
timolol. 

El procedimiento efectuado se resume en fa­
coéresis pura: 27 pacientes. A 6 casos se les realizó 
trabeculectomía y cirugía combinada en 7 pacien-

tes. A un paciente se le realizó un implante secunda­
rio de LIO en CA. Del total de pacientes analizados 
sólo 19 fueron sanos y 20 presentaban una enferme­
dad sistémica (8 diabéticos y 13 hipertensos). 

Aun total de 16 pacientes se les determinó lgG 
y albúmina de humor acuoso y plasma. 

La lgG total de humor acuoso fue de 2,32 mg/ 
100 mi. La IgG total en plasma alcanzó un valor de 
1122 mg/dl y la relación de ambos resultados, hu­
mor acuoso/plasma fue de 0,22%. Con respecto a la 
determinación de albúmina, en plasma el promedio 
fue de 3484 mg/dl y la albúmina de humor acuoso 
fue de 13,06 mg/dl con una relación de 0,37%. De 
esta forma el índice o coeficiente de Goldmann­
Witmer-Desmonts fue de 0,59 (Tabla N° 1). 

El análisis de anticuerpos contra toxocariasis fue 
negativo con ELISA en todas las muestras de hu­
mor acuoso. En el plasma ELISA antitoxocara fue 
positivo en 93,33% de los pacientes sometidos a esta 
determinación (14 pacientes), en ellos los títulos 
fueron moderados a altos, con valores que varían 
entre 1/16- 1/1000. Sólo un caso presentó serología 
negativa (Tabla Nº 2). 

Respecto a toxoplasmosis la IFI en humor acuo­
so fue negativa en las 9 muestras analizadas. En plas­
ma 7 muestras fueron negativas (78 % ) y 3 casos pre­
sentaron títulos antitoxoplasma menor a 1: 128 (22%) 
(TablaN°3). 

El análisis de VDRL en plasma y humor acuoso 
fue negativo en el total de las muestras analizadas (9 
pacientes) (Tabla Nº 4) . 

CONCLUSIONES 

El conocimiento de las características inmunológicás 
de los fluidos intraoculares está basado en el con­
cepto de que el globo ocular funciona desde el pun­
to de vista inmunológico como un compartimento 
aislado, de modo que títulos sanguíneos muy eleva­
dos no guardan relación con lo que ocurre a nivel 
intraocu]ar<1, 15>. 

En pacientes sanos, con barrera hematoacuosa 
indemne, los valores por nefelometría cinética para 
el Coeficiente IgG/Albúmina (Goldmann-Witmer­
Desmonts modificado) alcanzan un valor de 0,59 
(0,41-1,29), similar a otros estudios<4·6l y equivalen­
te al comportamiento de la barrera hematoence­
fálica. La determinación de este índice es necesario 
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para el cálculo del coeficiente G-W-D de los distin­
tos agentes etiológicos(l 5>. 

Existe negatividad serológica en el estudio del 
humor acuoso para ELISA toxocara, IFI anti­
toxoplasma y VDRL en pacientes aparentemente 
sanos. Niveles de mayor magnitud en estos fl uidos 
respecto del plasma pueden orientarnos hacia la 
etiología de una inflamación intraocular de causa 
incierta. 

Aun cuando se observan títulos plasmáticos po­
sitivos y elevados para toxocariasis en nuestro gru­
po de pacientes, existe negatividad serológica en el 
humor acuoso para ELISA toxocara. Esta situación 

puede ser explicada por la seropreva]encia en lapo­
blación chilena que alcanza a un 8,3% de la pobla­
ción con títulos en general bajos, del orden de 1.0 
en cerca de la mitad de ellosC7· 9

>_ Por otra parte, el 
CDC norteamericano define positividad cuando se 
alcanzan valores plasmáticos mayores de 1:32<7-9>_ 

En nuestra muestra los títulos plasmáticos fueron 
altos en cerca del 90% de los pacientes estudiados, 
sin que exista explicación para esto. Sin embargo, 
esta no tuvo manifestación sistémica de enferme­
dad y la serología del acuoso siempre se mantuvo 
negativa, poniendo de manifiesto la indemnidad de 
la ban-era hematoacuosa. 

TABLANº 1 
COEFICIENTE lgG/ ALBÚMINA 

Nombre 

MZC 

JGC 

NTH 

EV 
MCM 
SEC 
RIF 
RIF 
AAM 
EGG 

ORR 
JSC 
RB 
SDD 
iJGP 

FL 

Pat. Gral. 
lgGHA 
lgGpl. 
AlbHA 
Albpl. 
HTA 
CATA 
Gl. Vogt 
GCAA 

Edad Sexo Pat. Gral. 
(años) 

70 F Diabetes-
HTA 

73 M Sano 

75 F HTA-
Hipotiroidismo 

74 F Hipotiroidismo 
59 F Sana 
55 F Sana 
57 F Psoriasis 
57 F Psoriasis 
70 F Sana 
74 F Sana 

77 F HTA 
75 F Sana 
63 M Sano 
64 F Sana 
62 F HTA 

75 M Sano 

patología general 
lnmunoglobulina G en humor acuoso 
Inmunoglobulina G en plasma 
albúmina en humor acuoso 
albúmina en plasma 
hipertensión arterial 
catarata 
glaucoma de Vogt 
glaucoma crónico de ángulo abierto 

Ocular lgGHA lgG Alb.HA Alb. pi. Índice 
pl. 

CATA 2,76 1470 11,9 3370 0,53 

CATA- 6,97 1570 12,9 3580 1,29 
Gl.Vogt 
CATA- 2,34 1122 13 3400 0,54 
Gl.Vogt 
CATA 1,76 807 19,6 3880 0,43 
CATA 1,16 862 6,41 3380 0,7 1 
CATA 1,22 1140 8,06 3710 0,49 
CATA 1,36 803 7,87 3030 0,65 
CATA 1,22 778 8,41 3190 0,59 
CATA 1,23 1040 7,22 3310 0,54 

CATA- 5,22 1540 24 2480 0,55 
Gl.Vogt 
CATA 2,73 1210 17,9 3270 0,54 

CATA 1,87 1210 22,2 3930 0,41 
CATA 1,88 966 15,2 3860 0,62 
CATA 2,57 1510 10,8 3500 0,55 
CATA- 1,75 1220 15,1 4620 0,65 
GCAA 
CATA 1, 13 700 8,44 3230 0,35 



Nombre 

EAV 
MLB 
RCC 
RP 
TAM 
GMS 
AGR 
l!C 
MGR 
HGT 
BEC 
RE 
MMS 
MG 
JJP 

Pat. Gral. 
HTA 
DM 
TBC 
CATA 
GCAA 
GNV 
LIOLUX 
NEGATIV. 

ESTUDIO INMUNOLÓG ICO DEL HUMOR ACUOSO NORMAL 

Edad 
(afios) 

72 
75 
75 
63 
60 
68 
72 
65 
74 
68 
52 
85 
74 
68 
66 

patología general 
hipertensión arterial 
diabetes mellitus 
tuberculosis antigua 
catarata 

Sexo 

F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
M 

glaucoma crónico de ángulo abierto 
glaucoma neovascuiar 
lente intraocular luxado 
negativo 

TABLA Nº2 
ELISA Toxocara 

Pat. Gral. 

HTA 
DM-HTA 

HTA 
DM 

SANO 
SANO 
HTA 

HTA-TBC 
SANO 

DM 
DM 
HTA 

SANO 
DM 
HTA 

Ocular 

CATA 
CATA 
CATA 

CATA-GCAA 
CATA-GCAA 

CATA 
LIOLUX 

CATA 
CATA 
CATA 
GCAA 
CATA 
CATA 
GNV 

GCAA 

ELlSA: - 91 % sensibilidad 
- 86% especificidad 

Seroprevalencia: - 8,3% población adulto sano 
- sanos títulos 1/8(44%) 

Larva Migrans Visceral (LMV): CDC 1/32-Herskovic 1/64 

19 

ELlSA ELISA PI. 
HA 

NEGAT. 1/256 
NEGAT. 1/128 
NEGAT. 1/64 
NEGAT. 1/512 
NEGAT. 1/32 
NEGAT. 1/1000 

1/64 
1/512 
1/32 
1/32 

NEGAT 
1/128 
1/256 
1/ 16 
1/64 
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Nombre 

AGR 
IIC 
MGR 
HGT 
BEC 
RE 
MMS 
MG 
JJP 

Pat. Gral. 
IFIHA 
IFI Plasma 
HTA 
TBC 
DM 
LIO LUX 
CATA 
GTN 
GCAA 
GNV 
RD 
NEGATIV. 

Edad Sexo 

72 E 
65 E 
74 F 
68 M 
52 F 
85 F 
74 F 
68 F 
66 M 

patología general 

TABLANº 3 
IFI Toxoplasma 

Pat. Gral. 

HTA 
HTA-TBC 

SANO 
DM 
DM 
HTA 

SANO 
DM 
HTA 

inmunofluorescencia indirecta en humor acuoso 
inmunofluorescencia en plasma 
hipertensión arterial 
tuberculosis antigua 
diabetes mellitus 
lente intraocular luxado 
catarata 
glaucoma de tensión normal 
glaucoma crónico de ángulo abierto 
glaucoma neovascular 
retinopatía diabética 
negativo 

Ocular 

LIOLUX 
CATA-GTN 

CATA-GCAA 
CATA-RDNP 

GCAA 
CATA 

CATA-GCAA 
GNV-RD 

GCAA 

Sábin y Feldman (SF) : 44% población sana(•), 92% títulos bajos (1/500). 
IFI : 50% población sana. F( +) Anticuerpos Antinucleares y Factor Reumatoídeo. 

Nombre 

JSM 
NMV 
GBV 
scv 
APF 
AIT 
JHA 

: RR 

ZMC 
APO 

Pat. Gral. 
DM 
CATA 
GNV 
RD 
GCAA 

VDRL 

Edad (años) 

28 
60 
50 
64 
73 
67 
79 
64 
67 
57 

patología general 
diabetes mellitus 
catarata 
glaucoma neovascnlar 
retinopatía diabética 

Sexo 

M 
F 
F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
M 

glaucoma crónico de ángulo abierto 

TABLAN°4 
VDRL 

Pat. Gral. 

SANO 
SANO 
SANO 

DM-HTA 
HTA-Cardiopatía 

DM-HTA 
SANO 

DM 
SANO 
SANO 

Sensibilidad : 1 º(59-87%), 2°(100%), latente(73-9I%), 3º(39-94%). 
Especificidad : 98%. 

IFIHA 

NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 

Ocular 

CATA 
CATA 
CATA 
CATA 
CATA 
CATA 
CATA 

GNV-RD 
GCAA 
CATA 

IFI Plasma 

1/32 
NEGAT. 
NEGAT. 

1/128 
NEGAT. 
NEGAT. 
NEGAT. 

1/64 
NEGAT. 

VDRL 1./HA 

NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
NEGATIVO 
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MANEJO DE LAS FRACTURAS DEL 
COMPLEJO ÓRBITO-CIGÓMATO-MALAR 

EN 70 PACIENTES 
DR. M. VÁSQUEZ B.*, DR. H. RIVERA P.**, DR. H. RAMÍREZ S.* 

RESUMEN 

En esta comunicación preliminar se re.lata la experiencia clínica del manejo de las fracturas 
órbito-cigomático-malar en el Hospital Instituto de Seguridad del Trabajo, entre los años 
/989 y 1995. Se consideran 70 pacientes y se analizan: ! º Tipos de accidentes; 2º Criterios 
para intervenir quirúrgicamente. En general descrito en la literatura; 3º Frecuencia de los 
distintos tipos de fractura; 4º Vías de abordaje. Se discuten: el uso de los diferentes tipos de 
materiales de osteosíntesis, oportunidad de la intervención quirúrgica y, por último, se con­
cluye que el tratamiento ideal debe ser lo más conservador posible y el trabajar en un 
equipo multidisciplinario. 

ABSTRACT 

The management of orbitozygomatic fractures in the Instituto de Seguridad del Trabajo in 
Santiago between /989 and 1995 is analyzed. Among 70 patients the following features 
were observed: 1) Type of accident. 2) Criteria for the design of the operations which in 
general were similar to those described in the literature. 3) Frequency of the differentfrac­
tures. 4) Surgical approacli. The use severa[ types of osteosynthesis materials and the adequate 
time of intervention are discussed. It is concluded that the ideal treatment should be as 
conservative as possible and always in a multidisciplinary team. 

INTRODUCCIÓN 

El constante crecimiento de un país en desarrollo 
hace que la empresa con su maquinaria pesada y los 
medios de transporte aumenten la frecuencia y com­
plejidad de la patología traumática. Esta situación 
obliga a una constante revisión y evaluación de di­
cha patología. 

* Cirujanos maxilofaciales. 
** Jefe Unidad de Cirugía Maxilofacial. 
Presentado en reunión ordinaria de la Sociedad Chilena 

de Oftalmología en mayo 1999. 

El objetivo de este trabajo es revisar el quehacer 
en el Hospital Instituto de Seguridad del Trabajo 
(I.S.T.) en relación a las fracturas del complejo 
órbito-cigomático-malar (C.O.C.M.). 

Según algunos autores (2) las fracturas de este 
complejo constituyen 2/3 de todas las fracturas facia­
les y son las segundas en prevalencia en el tercio me­
dio de la cara, después de las fracturas nasales. Anti­
guamente la fractura del cuerpo malar en sí era difícil 
que ocurriera; actualmente con los traumas de alta 
energía, cada vez se ven más, aunque lo más frecuen­
te es que se produzcan a nivel de las líneas de sutura. 

La,s fracturas, entre otras clasificaciones, pueden 
ser con: 
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- Rasgo único (sin desplazamiento). 
- Rasgos múltiples (con o sin desplazamiento). 

Las fracturas con desplazamiento pueden presen­
tar descenso o rotación del cuerpo del malar, que 
conlleva un compromiso del piso orbitario y la con­
secuente alteración en la posición del globo ocular 
y/o movimientos del mismo (pellizcamiento de los 
músculos extrínsecos del ojo). De la misma manera, 
la fractura del arco cigomático puede dificultar la 
apertura bucal por el tope de este con la apófisis coro­
noides de la mandíbula. Así, aparte de la asimetría 
facial, los síntomas más importantes son: dolor, di­
ficultad en la apertura bucal, diplopía, hipoestesia 
del dermatoma correspondiente al nervio infra­
orbitario. Todos estos, considerados criterios para 
intervenir quirúrgicamente dichas fracturas. Otros 
signos pueden ser: hemorragia subconjuntival, 
epistaxis, hematocele. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El material está constituido por un grupo de 70 pa­
cientes (68 hombres y 2 mujeres), que fueron aten­
didos en el Servicio de Cirugía Maxilofacial, en el 
Hospital del Instituto de Seguridad del Trabajo de 
Santiago (I.S.T.), entre los años 1989 a 1995. 

El método utilizado fue un estudio retrospectivo 
de las fichas clínicas de enfermos que se accidentaron 
tanto en su lugar de trabajo como en el trayecto ha­
cia y desde este. Dichos enfermos presentaron frac­
turas del C.O.C.M., que fueron diagnosticadas clí­
nica y radiográficamente en dicho centro. 

El rango de edad va entre los 18 a 64 años, sien­
do el mayor número de accidentes entre los 18 y los 
27 años (28,5%). (Figura 1). 

30 

25 

:1¾, 20 

5 15 
~ 
o. 10 
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o 

FIGURA 1 
PROMEDIO DE EDADES DE PACIENTES 

CON FRACTURA DEL C.0.C.M. 

18 a 27 28 a 37 38 a 47 48 a 57 57 a más 
EDAD 

Por el tipo de hospital y comunidad asignada, el 
mecanismo de producción de las fracturas del 
C.O.C.M. se debe a dos motivos fundamentales: 
A) Del trayecto (Tabla 1) 

- Accidentes de tránsito (ej. Choques, frena­
das bruscas, caídas en bicicletas, atropellos, 
etc.). 

- Asaltos. 
B) Del trabajo (Tabla 2) 

- Caídas de altura, golpes con objetos contun­
dentes, caídas en el plano. 

TABLA 1 
ACCIDENTES DEL TRAYECTO 

n = 32 

Nº de pacientes 

Accidentados de tránsito 12 
Caídas en bicicletas 6 
Asaltos 12 
Otros 2 

TABLA2 
ACCIDENTES DEL TRABAJO 

n = 38 

Nº de pacientes 

Caídas de altura 9 
Golpes e/objetos contundentes 19 
Caídas en plano 7 
Otros 3 

Protocolo de manejo 

% 

37,5 
18,8 
37,5 

6,2 

% 

23,7 
50,0 
18,5 
7,9 

El enfermo ingresa a través del servicio de urgencia 
del hospital, en donde es recibido por el médico de 
tumo, quien evalúa al paciente y solicita la atención 
del cirujano maxilofacial. Se hace una anamnesis, 
examen físico y se emite un diagnóstico. A todo este 
grupo de pacientes se le solicita un estudio radio­
gráfico convencional (Técnica de Watters, estudio 
de órbita y arco). En los pacientes que se decide in­
tervenir quirúrgicamente, también se solicita hemo­
grama, V.H.S., uremia, glicemia, orina completa, 
protrombinemia, H.I.V., y en los pacientes sobre 40 
años se solicita además electrocardiograma y radio­
grafía de tórax. En los casos de conminutación se 
completa este estudio con un scanner convencional 
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o con reconstrucción tridimensional. Después de la 
intervención se toman radiografías de control. En 
general los pacientes con traumatismo único del 
C.O.C.M. son dados de alta al cuarto día post­
operatorio, con controles ambulatorios y retiro de 
sutura entre los siete y los diez días, reintegrándose 
a su trabajo en el momento de retirar sutura. 

Criterios para su intervención 

Los criterios que se utilizaron para intervenir a es­
tos pacientes son los tradicionales: 

Deformidad esqueletal ( estética). 
Parestesias en relación al nervio infraorbitario 
por más de una semana sin variaciones. 
Dificultad de los movimientos mandibulares. 
Alteraciones oculares, como desnivel de la línea 
bipupilar, diplopía. 

RESULTADOS 

De los 70 pacientes, 33 de ellos (47,1 %) presenta­
ron fracturas a nivel de las zonas de suturas del malar 
y sólo 1 (1,4%) en el espesor mismo del cuerpo del 
malar. 12 (17,1 %) tuvieron fracturas únicamente en 
el arco y 25 (35,7%) pacientes presentaron fracturas 
mixtas (de malar y arco) (Tabla 3). Ninguno de ellos 
tuvo trauma bilateral del C.O.C.M. 27 pacientes 
(38,5) presentaron además compromiso de otras zo­
nas del macizo facial y 28 (40%) presentaban 
politraumatismo. 37 (52,8%) presentaban el trauma 
al lado izquierdo y 33 (42,2%) al lado derecho de la 
cara. 

Tomando en cuenta las fracturas de malar y las 
mixtas, hay 37 casos (52,9%) en que se comprome­
te la órbita, ya sea por atrapamiento y/o contusión 
del N.1.0. (Nervio infraorbitario), por fractura del 
piso de la órbita, por atrapamiento muscular o caída 
del globo ocular (Tablas 3 y 4) . Uno de los pacien­
tes presentó posición cantal alterada, con obstruc­
ción del conducto lagrimal, siendo corregido por los 
oftalmólogos. 

Dos pacientes (15,7%) presentaron dificultades 
en la apertura bucal por en trabamiento de la apófisis 
coronoides, con el arco cigomático fracturado. 

Cincuenta y dos pacientes (74,3%) fueron inter­
venidos quirúrgicamente y en 18 pacientes (25,7%) 
se tomó una conducta expectante. De los interveni­
dos, 22 pacientes (31,4%) no requirieron osteosín­
tesis de ningún tipo por ser fracturas de rasgos níti-

TABLA3 
RESUMEN DE LAS FRACTURAS DEL C.O.C.M. 

Nº de pacientes 

Fracturas de malar 33 
Fracturas de cuerpo malar 1 
Fracturas arco cigomático 12 
Fracturas mixtas 25 
Fracturas de otras zónas de la cara 27 
Politraumatismos / 28 

TABLA4 
COMPROMISO DE LA ÓRBITA 

n=37 

Nº de pacientes 

Atrapamiento o contusión nervio 
infraorbitario 31 

Atrapamiento músculo recto inferior 5 
Caída globo ocular 1 
Alteración cantal externa 1 
Alteración conducto lagrimal 1 

% 

47,1 
1,4 

17,2 
35,7 
38,5 

40 

% 
-

83,8 
13,5 
2,7 
2,7 
2,7 

dos (tallo verde) y estables una vez reducidas; 30 
( 42,9%) enfermos requirieron de osteosíntesis úni­
cas (27,1 %) o más de una (15,7%), colocándose mini 
o micro placas en 22 pacientes (31,4%) o de alambre 
8 pacientes (11,4%). En 36 pacientes (51,4%) se usó 
una vía de abordaje y en 16 pacientes (22,9%), más 
de una vía. En dos pacientes fue necesario colocar 
injertos óseos: Uno de ellos para descomprimir el 
nervio infraorbitario que estaba atrapado a nivel del 
piso de órbita en donde se interpuso un trozo de hue­
so del mentón. En el otro se usó un trozo de costilla 
para reconstruir reborde orbitario superior. 

TABLAS 
RESUMEN DE TRATAMIENTO EN PAC. INTERV. 

n=52 

Nº de % % 
pacientes del total de Interv. 

Colocación 1 osteosíntesis 19 27,1 36,5 
Colocación + de 1 osteosíntesis 11 15,7 21,1 
Sin osteosíntesis 22 31,4 42,3 
Osteosíntesis con placa 22 31,4 42,3 
Osteosíntesis con alambre 8 11,4 15,3 
Una vía de abordaje 36 51,4 69,2 
Más de una vía de abordaje 16 22,9 30,8 
Colocación de injerto óseo 2 2,9 3,8 
Colocación de implante 1 1,4 1,9 
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Reintervenciones y sus causas 

De los 70 pacientes, 7 de ellos (10%) debieron 
reintervenirse por: 

Retiro de alambre de tracción en cuerpo malar 
inestable. 

- Descompresión del nervio infraorbitario (N.I.O.) 
que no se logró en una primera inte~.f ención rea­
lizada con monogancho. En la segfÍnda se inter­
pone injerto óseo (mentón) en pérdida de subs­
tancia de pared anterior del maxilae-por sobre el 
N.I.O. 
Retiro de alambre de osteosíntesis (con aneste­
sia local) de la apófisis piramidal por prominen­
cia en el fondo de vestíbulo. 
Reacción irritativa (dolor) debido a catgut 
crómico usado en la zona del N.1.0. 

- Exostosis dolorosa en relación a una microplaca 
de dos que se colocaron por fractura de arco 
cigomático y que fue necesario retirar. 
Reducción insuficiente de fractura de arco 
cigomático debido a vía de abordaje no adecua­
da en la primera intervención (cola de ceja) que 
se usó para reducir fractura de la unión fronto­
malar. 
Politraumatizado que se interviene inicialmente 
para cohibir hemorragias craneofaciales y en un 
segundo tiempo se va a la reparación de las dis­
tintas fracturas faciales y reconstrucción del piso 
de órbita con malla de titanio. 

Secuelas 

Cinco pacientes (7, 1 % ) presentaron secuelas: 
Dos de tipo cicatricial, manejados con compre­
sión, con buenos resultados. 
Un resalte en el reborde infraorbitario, en pacien­
te poli traumatizado que no quiere reintervenirse. 
Fractura del reborde infraorbitario, con compre­
sión del nervio, que no puede intervenirse por 
insuficiencia hepática. (No es producto del acci­
dente). 
Pérdida de la visión del ojo izquierdo por estalli­
do del globo ocular. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

Aunque por el tipo de institución (Hospital Mutual), 
el porcentaje de hombres es mayor que el de muje-

res. Cabe destacar la abrumadora mayoría de los 
primeros (97% ), siendo que en este tipo de fracturas 
la relación hombre/mujer es habitualmente 4: 1 (2). 

En cuanto a la edad hay que tomar en cuenta que 
son pacientes que están en la actividad laboral ( en­
tre 18 y 65 años), pero se mantiene la tendencia ge­
neral en los traumas de presentarse con mayor fre­
cuencia en las personas jóvenes. En este caso la 
mayoría estuvo entre los 18 y 47 años (Figura 1). 

38,5% de los pacientes presentaron otras fractu­
ras faciales, lo que es un poco mayor que el porcen­
taje descrito en la literatura (entre el 22% y el 25% 
(2)). La fractura más frecuente asociada con fractu­
ras del C.O.C.M. fue la mandibular. En nuestra ex­
periencia las más serias fueron por accidentes en el 
lugar de trabajo, principalmente por caídas de altu­
ra, más que por accidentes de tránsito (Tablas 1 y 2). 
Esto último se explica porque los trabajadores en su 
gran mayoría se trasladan en locomoción colectiva 
y esta no tiene grandes accidentes en la región ur­
bana. 

Cabe hacer notar que el 37,5% fueron accidentes 
de tránsito y el mismo porcentaje fue por asaltos . 

De los 70 casos estudiados, el 40% está asocia­
do con politraumatismo, en donde adquiere mayor 
relevancia el trabajo en equipo. 

Dentro de las fracturas del C.O.C.M., se ve que la 
mayor incidencia ocurre en las zonas de sutura (maxilo­
malar, cigomático-malar, fronto-malar) con un 45,7% 
(Tabla 3) por ser zonas de menor resistencia. 

El tratamiento de las fracturas es variable; si bien 
nadie discute los criterios para intervenir quirúrgica­
mente, no todos están de acuerdo en cuándo hacer 
fijaciones u osteosíntesis. Algunos autores (2, 6, 13) 
no hablan de más de un 23% de los casos que no 
requieren fijaciones; otros (14) encuentran que el 
60% al 64% de las fracturas permanecen bien redu­
cidas sin osteosíntesis . En nuestro caso el 42,3% de 
los pacientes intervenidos (52) no requirieron fija­
ción de ningún tipo y ninguno debió ser reintervenido 
por desplazamiento posterior de los cabos fractura­
dos. Cabe mencionar que esta casuística, en gene­
ral, muestra traumas de baja energía. 

Referente al uso de elementos de osteosíntesis, 
tratamos de usar los menos posibles (36,5% sólo una 
osteosíntesis) porque aunque los materiales de las 
placas son biocompatibles, existe el hecho de que es 
un cuerpo extraño y que por ser huesos que hacen 
prominencia en la cara, el paciente fácilmente se los 
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palpa y en algunos casos provoca cierto "rechazo" 
sicológico por parte del enfermo y aunque en la lite­
ratura no hay descritos rechazos orgánicos, tenemos 
un paciente que, a los dos años de colocadas dos 
microplacas en el arco cigomático, presenta una 
exostosis en relación a una de dichas placas. Quizás 
una fon11a de evitar esto sería usando placas reabsor­
bibles (3) . 

En cuanto a las vías de abordaje, también usa­
mos las tradicionales, pero en general preferimos el 
abordaje directo, principalmente cuando hay com­
promiso del reborde infraorbitario para así revisar 
el piso de la órbita por el posible compromiso del 
nervio infraorbitario y/o posibles pellizcamientos de 
los músculos extrínsecos del ojo. En nuestro segui­
miento, el 44,3% de los pacientes presentaron algún 
grado de hipoestesia, pero que en muchos de ellos 
rápidamente se recupera. Aunque está descrito que 
esta se puede mantener por seis meses hasta un año 
(8, 9, 13, 14) y desaparecer espontáneamente, noso­
tros intervenimos, si siendo el único síntoma a la 
semana no ha habido disminución de la hipoestesia. 
Algunos autores (8) muestran que la regeneración 
del nervio infraorbitario ocurre en la primera y se­
gunda semana. Vemos que las últimas zonas en re­
cuperarse son el ala de la nariz y la encía. Aunque 
para algunos (8), el hecho de que haya paraestesia 
del nervio infraorbitario es indicativo de fractura, 
en nuestro caso el resultado es que de los 31 pacien­
tes que presentaban hipoestesia, tres de ellos no re­
quirieron intervenirse pues a los pocos días fueron 
recuperando la sensibilidad. De los pacientes ope­
rados hasta el año 94 todos han recuperado la sensi­
bilidad en distintos períodos de tiempo, que van des­
de el postoperatorio inmediato hasta los 2 a 3 meses 
después ; lo que deja la duda en cuanto al daño que 
se provoca en el nervio al manipularlo. Lo que no 
estamos usando más en las suturas que están cerca 
del nervio infraorbitario es el catgut crómico por la 
reacción irritativa que produce sobre este (1 pacien­
te). Así la vía de abordaje de elección para reborde 
infraorbitario y piso de órbita es la palpebral, que 
bien manejada (plano de piel a distinto nivel del plano 
muscular) no debe producir extropion. Sólo en un 
paciente tuvimos una secuela cicatricial (fibrosis). 
En todo caso no descartamos, para llegar al reborde 
infraorbitario, el abordaje por vía intraoral (fondo 
de vestíbulo). 

Si el paciente no presenta hipoestesia en las frac­
turas del reborde infraorbitario y/o apófisis piramidal, 
se intenta la reducción con un monogancho a través 

de una pequeña incisión en fondo de vestíbulo o por 
piel bajo el cuerpo del malar. En caso de heridas de 
la región provocadas por el trauma, en general se 
aborda la fractura por el mismo lugar, lo que permi­
te reducir la fractura en sí e ir a la reparación por 
planos de la herida. Cuando hay compromiso de ór­
bita, formamos equipo con los oftalmólogos. 

En situaciones de traumatismos graves, con TEC, 
que requirieron ser intervenidos en las primeras ho­
ras por su compromiso neurológico, hacemos equi­
po simultáneo con los neurocirujanos para así repa­
rar las lesiones en un solo acto quirúrgico. Pero no 
hay una norma, pues cada paciente es distinto y no 
siempre se interviene en los primeros momentos de 
ocurrido el accidente; de hecho el 57,7% de los 52 
pacientes operados los intervenimos después de los 
7 días y sólo el 13,4% fue el mismo día del acciden­
te, haciendo equipo con los neurocirujanos y/o 
traumatólogos (Tabla 6). 

TABLA6 
OPORTUNIDAD DE INTERVENCIÓN 

Nº de pacientes 

Pacientes operados antes de 7 días 15 
Pacientes operados después de 7 días 30 

Pacientes operados el mismo día 
del accidente 7 

% 

28,9 
57,7 

13,4 

En el abordaje del arco cigomático, cada vez más 
preferimos hacerlo con una incisión directa sobre el 
rasgo de fractura, con disección roma e identifican­
do el ramo frontal del facial y/o cigomático-tempo­
ral. Aunque no en todos los casos usamos necesaria­
mente osteosíntesis, nos da más seguridad ver el ras­
go de fractura o, en su defecto, verlo bajo pantalla 
radioscópica en el intraoperatorio. 

En las fracturas de la sutura fronto-malar prefe­
rimos el abordaje por la cola de la ceja más que por 
el párpado superior, por dejar menos problema de 
cicatriz y de tener menos posibilidades de compro­
meter la glándula lagrimal. 

Por el tipo de accidentados, no hemos visto en 
esta casuística pacientes con fracturas antiguas del 
C.O.C.M.; siempre han sido atendidos a los pocos 
momentos de ocurrido el accidente. Cuando son ac­
cidentes que ocmren en el lugar de trabajo son traí­
dos directamente al hospital IST, pero no ocurre lo 
mismo en los accidentes del trayecto en que suelen 
ser llevados a los servicios públicos de urgencia, don-
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de se les realizan las primeras atenciones y poste­
riormente son derivados a nosotros. En general en 
estos últimos casos, donde el paciente viene con 
heridas suturadas, preferimos hacer aseo quirúrgico 
y resuturar. 

CONCLUSIONES 

Después de analizar los resultados de este grupo de 
pacientes, se pueden destacar los aspectos siguien­
tes: 

Cada vez más preferimos el abordaje directo de 
los rasgos de fractura. 
No usar catgut crómico cerca del trayecto de los 
nervios. 
Tratar pacientes y no fracturas, siendo lo más 
conservador posible y usando elementos de 
osteosíntesis donde realmente se necesiten. 
No hemos obtenido grandes diferencias en los 
resultados de los pacientes intervenidos en for­
ma inmediata (el mismo día del accidente), a los 
que operamos dentro de los próximos diez días 
siguientes. Cabe hacer notar que a los pacientes 

FIGURA2 

politraumatizados los operamos en forma inme­
diata debido a sus otras lesiones (TEC abierto, 
fracturas expuestas, etc.) y en este caso es im­
portante tener los elementos de osteosíntesis para 
resolver todo en el mismo acto quirúrgico. 
Cuando el trauma compromete sólo el C.O.C.M., 
en general preferimos esperar la disminución del 
edema y agotar los estudios de imágenes para 
tener una clara visión del problema y "transfor­
mar" una cirugía de urgencia en una electiva. La 
gran ventaja de la cirugía inmediata es que se 
pueden acortar los tiempos de hospitalización. 
Por último, dado que este trabajo es un informe 
preliminar, es necesario aumentar la casuística 
para, con más propiedad, poder comparar y de­
terminar las conveniencias y desventajas de in­
tervenir en forma inmediata o diferida. 
No perder nunca la perspectiva del resultado en 
beneficio del paciente, para lo cual muchas ve­
ces es necesario el trabajo en equipo, en donde 
el cirujano maxilofacial puede o no estar actuan­
do como tratante, pero sí en estrecho contacto 
con otros especialistas. (Figura 2). 
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MACROANEURISMAS RETINALES 
ADQUIRIDOS - ESTUDIO RETROSPECTIVO 

* 

DR. R. SCHUDECK E.*, DR. S. IBÁÑEZ L.**, DR. L. TRAIPE C.*, 
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RESUMEN 

Se estudian en forma retrospectiva 22 ojos de 21 pacientes con el diagnóstico de 
macroaneurismas retinales adquiridos, evaluados en el Servicio de Oftalmología del Hospi­
tal Clínico de la U. de Chile, en la Fundación Oftalmológica Los Andes y en la práctica 
privada de los autores. 
El objetivo de este trabajo fue definir las características clínicas de los pacientes con esta 
patología, otros factores asociados y observar el resultado visual final de un grupo tratado 
con fotocoagulación con láser argón y el resultado de otro grupo no tratado. 
Se estudiaron 22 ojos de 21 pacientes con macroaneurismas retinales, de los cuales 13 pa­
cientes fueron sometidos a tratamiento con láser argón y 8 fueron observados. 
En los resultados se encuentra que la patología se presenta de predominio en mujeres mayo­
res de 65 años, con hipertensión arterial asociada y que consultan por baja de visión o un 
escotoma central. Se encuentra una agudeza visual promedio de 0.15 (Snellen) del ojo afec­
tado vis 0.22 (Snellen) del ojo contralateral (t test p<0.05). Al fondo de ojo el macroaneurisma 
predomina en el O/ en 13 casos (62%), es visible en 11 casos (50%) en el primer examen, es 
predominantemente único en 20 casos (91 %) y se ubica preferentemente en la rama tempo­
ral superior en 13 casos (62%). Encontramos 2 formas clínicas de presentación del 
macroaneurisma: una asociada a edema macular y exudación lipídica, y la otra asociada a 
hemorragia prerretinal, intrarretinal, subretinal o hemorragia vítrea. 
La angiofl.uoresceinog rafía nos muestra el macroaneurisma en 12 casos (57% ), y nos ayuda 
al diagnóstico en 6 casos (28%) sin diagnóstico claro inicial. Existen 5 casos (22%) en que 
el diagnóstico se hace en forma tardía, porque se presentan con una complicación 
hemorrágica y luego el macroaneurisma fina lmente se hace visible al desaparecer la hemo­
rragia. 
Se dispone de seguimiento en 16 casos (77%), y se observa que los ojos que presentan 
complicaciones hemorrágicas mejoran la agudeza visual, mientras que aquellos que se aso­
cian a edema macular y exudación lipídica mantienen igual su agudeza visual. Trece casos 
(62%) fueron tratados con láser argón, y estos ojos finalmente mantuvieron igual visión. 
En nuestro estudio el resultado visual final más bien se asocia a la presencia o no de edema 
macular o hemorragia en el examen inicial, y no al tratamiento con láser argón. 
El tratamiento con láser argón se sugiere solamente en casos con edema macular. 
Palabras clave: macroaneurisma, edema macular, fotocoagulación láser. 

Hospital Clínico U. de Chile. 
** Fundación Oftalmológica Los Andes. 

Presentado en reunión de la Sociedad Chilena de Oftalmología diciembre 1998. 
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ABSTRACT 
We studied 23 cases (22 eyes) with acquired retina! arterial macroaneurisms, in an atempt 
to define the clinical characteristics of the disease, and evaluate the visual outcome of a 
group treated with argon laser photocoagulation, anda group left untreated. 
We studied 22 eyes of 21 patients. We have 13 patients treated with argon laser 
photocoagulation, and 8 untreated. 
We found the disease predominantly in women, aged 65 or more, with systemic hypertension. 
The initial visual complaint was predominantly loss of central vis ion or central scotoma. We 
found an average visual acuity of 0.15 (Snellen) in the affected eye, compared with 0.22 
(Snellen) of the contralateral eye (t test p< 0.05). 
Atfundus examination there is left eye involvement in 13 cases (62%), and the aneurism is 
solitary in 20 cases (91%), visible in 11 cases (50%) atfirstfundus examination, and mainly 
located in superotemporal arteriole branch in 13 cases (62%). We observed 2 clinicalforms 
in this disease: one group associated with macular edema and hard exudares, and other 
group associated to preretinal, intraretinal, subretinal or vitreous hemorrhage. 
Fluorescein angiogram showed the macroaneurism initially in 12 cases (57%), and helped 
in 6 cases (28%) in which the initial diagnosis was not clear. We have 5 cases (22%) in which 
the diagnosis was made later on, because they presented with an hemorragic event which 
obscured the initial diagnosis, and the macroaneurism was seen late after the hemorrhage 
has cleared. 
We havefollow up in 16 cases (77%). The group which is associated to hemorrhage improved 
visual acuity, and the group which is associated to macular edema or hard exudates mantained 
visual acuity on time. Thirteen cases (62%) were treated with argon laser photocoagulation, 
and this group mantained the same visual acuity on time. 
We found in this study that the final visual outcome is associated with the presence of previous 
macular edema or hemorrhage, and not with argon laser treatment itself. 
We propase that argon laser photocoagulation shall be indicated only in cases with macular 
edema. 
Key words: retina! macroaneurism, macular edema, argon laser photocoagulation. 

INTRODUCCIÓN prometer la mácula, producen daño de los fotoITe­
ceptores maculares y la baja de visión central por la 
que consultan estos pacientes. La pared también 
puede romperse y sangrar, y así producir una hemo­
ITagia preITetinal, intraITetinal o subretinal e incluso 
hemorragia vítrea. La hemorragia submacular es 
causa de baja de visión profunda por daño de los 
fotoITeceptores maculares. 

Los macroaneurismas retinales adquiridos son dila­
taciones de las arteriolas retinales, ubicados en una 
bifurcación o cruce arteriovenoso (hasta la 3ª bifur­
cación). 

El cuadro clínico se presenta en mujeres mayo­
res de 65 años, con hipertensión arterial y ateroes­
clerosis sistémica. 

Los macroaneurismas retinales son únicos en su 
mayoría, y se ubican con mayor frecuencia en la 
arteriola temporal superior. Esta ubicación es la que 
produce mayor compromiso de la visión, ya que el 
edema retina! que se produce "cae hacia la mácula". 
(Figura 1). 

La alteración de la pared vascular que presenta 
el macroaneurisma explica la filtración de plasma y 
células de la sangre, que producen el edema retina! 
y la exudación lipídica que se observa y que, al com-

Tanto en el diagnóstico inicial como en el diag­
nóstico diferencial es de gran valor la angiofluores­
ceinografía, que muestra el llenamiento precoz ca­
racterístico del macroaneurisma y las alteraciones 
de los capilares circundantes (Figuras 2-3), y ayuda 
en casos con hemorragia asociada que oscurece el 
llenamiento de la lesión (Figura 6), o en aquellos 
casos en que se plantea como diagnóstico diferen­
cial una degeneración macular relacionada a la edad 
o incluso un melanoma coroideo. La ecografía es 
valiosa en el diagnóstico diferencial de casos con 
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hemorragia vítrea o hemorragia subretinal impor­
tante. 

En aquellos casos en que hay edema macular se 
plantea el tratamiento del macroaneurisma con láser 
argón (Figura 4). Algunos autores proponen el trata­
miento directo sobre la lesión, otros el tratamiento 
indirecto rodeando la lesión. Para esto se usa el láser 
argón verde y también se podrían usar otros como el 
láser yag amarillo o el kriptón rojo. El tratamiento es 
controvertido, ya que la mayoría de los autores coin­
ciden en que los macroaneurismas sufren involución 
espontánea por trombosis y organización de sus pa­
redes como parte de su historia natural. 

Este trabajo intenta investigar en un grupo de 
pacientes nacionales las características clínicas que 
presenta la enfermedad, y el comportamiento de un 
grupo tratado con láser y otro observado respecto al 
resultado visual final, considerando en todo momen­
to que corresponden a grupos diferentes; por lo tan­
to, no comparables directamente y cuyos resultados 
no son extrapolables respecto de las recomendacio­
nes de tratamiento. También intenta ver si existen 
diferencias con respecto a las series de la literatura 
extranjera. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se incluyeron 21 pacientes (22 ojos) examinados en 
el Hospital Clínico U. de Chile, en la Fundación 
Oftalmológica Los Andes y en la práctica privada 
de los autores entre los años 1981 y 1997, y que 
presentaron el diagnóstico clínico de macroaneuris­
ma retina] adquirido. 

Los pacientes fueron separados en 2 grupos: un 
grupo con seguimiento que corresponde a 16 pacien­
tes (77%) y otro sólo con datos de la consulta ini­
cial. El grupo con seguimiento se subdividió en 2 
respecto del tratamiento: uno tratado con láser que 
corresponde a 13 pacientes (62%) y el otro que sólo 
fue observado y que corresponde a 8 pacientes 
(38%). 

Todo el estudio estadístico de agudeza visual 
inicial y final en el grupo tratado con láser argón y 
en el grupo observado y en todos los casos con se­
guimiento se realizó en log MAR (logaritmo del 
mínimo ángulo de resolución), que es la unidad ac­
tualmente en uso universal en los trabajos de inves­
tigación, y posteriormente convertida a líneas Snellen 
para una mejor comprensión de los resultados. 

RESULTADOS 

Se encontró que los macroaneurismas retinales ad­
quiridos se encuentran en un grupo en que predomi­
nan mujeres mayores de 65 años, con hipertensión 
arterial asociada. El motivo de consulta principal fue 
la baja de visión central, que en el ojo comprometi­
do fue de 0.15 (Snellen) en promedio y en el ojo no 
afectado fue de 0.22 (Snellen) en promedio (t test 
p<0.05 en log MAR). (Tabla 1). 

En el examen fundoscópico inicial se ve el ma­
croaneurisma en 11 casos (50%). Se encontró un 
macroaneurisma único en 20 pacientes (91 % ), ubi­
cado de predominio en la rama temporal superior en 
13 casos (62%) y con menor frecuencia en la rama 
temporal inferior en 7 casos (33%). Como hallaz­
gos se asocian el edema macular y los exudados 
lipídicos en 9 casos ( 43%) y hemorragias prerretinal, 
intrarretinal o subretinal en 11 casos (52%) o hemo­
rragia vítrea en 6 casos (28% ). (Tabla 2). 

La angiofluoresceinografía nos pe1mitió el diag­
nóstico de 12 casos (57%) y ayudó en el diagnóstico 
de 6 casos (28%) en los que la lesión no era visible 
en el examen inicial. De los casos con macroaneu-

TABLA l 
DATOS CLÍNICOS GENERALES Y 

ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES 

Distribución por sexo: 
mujeres 17 (80%) - hombres 4 (20%) 

• Distribución por edad: 
promedio 71,9 años (rango 52 a 89 años) >65 años 17 (80%) 

• Raza blanca 22 ( 100%) 
Patologías asociadas : 
sistémicas hipertensión 15 pac. (71 %), diabetes 3 pac. (14%), 
oculares glaucoma 5 pac. (23%) 
retinopatía diabética 2 pac. (9.5%) 

• Motivo de consulta inicial: 
Baja de visión central 10 pac. (48 %) 
Entopsias 4 pac. (19%) 
Refracción o control FO 4 pac. ( 19%) 
Percepción mancha roja 2 pac. (9 .5%) 
Metamorfopsias I pac. (5%) 
Agudeza visual inicial: 
ojo afectado x: 0.15 (Snellen) - 0.825 (log MAR) 
ojo contralateral x.: 0.22 (Snellen) 0.655 (log MAR) 
(Student t test significativo p< 0.05) 
Lateralidad del ojo afectado: 
OD 8 (38%), OI 13 (62%) 

• Tensión promedio: 
ojo afectado 15.1 mmHg, ojo contralateral 14.9 mmHg 
(t test NS) 
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TABLA 2 
CARACTERÍSTICAS FUNDOSCÓPICAS 

DEL MACROANEURISMA 

• Número: 
único 20 (95%), doble 1 (5%) 
Ubicación: 
temporal superior 13 (62% }, temporal inferior 7 (33%) 
nasal superior O, nasal inferior 3 (14%) 

• Visión directa del macroaneurisma: 
sí 11 (50%}, no 11 (50%) 
Hallazgos asociados: 
edema macular+ exudación lipídica 9 (43%) hemorragia 
(pre, intra o subretinal) 11 (52% ), hemorragia vítrea 6 (28% }, 
desprendimiento retina! seroso polo posterior 2 (9.5 %) 

risma visible a la angiofluoresceinografía, se pre­
senta un patrón variado de fluorescencia, predomi­
nando un patrón clásico de llenamiento precoz; en 
algunos casos el llenamiento es bloqueado parcial­
mente por hemorragia en los bordes o en el centro. 
(Tabla 3). 

Existen 5 casos (22%) en que no se hizo el diag­
nóstico inicial fundoscópico ni angiográfico. Corres­
ponden a casos que se presentaron con una complica­
ción hemorrágica, que impidió ver el macroaneuris­
ma directamente y tampoco a la angiofluores­
ceinografía. El diagnóstico se hizo en forma tardía 
al reabsorberse la sangre y recién ahí se pudo ver el 
macroaneurisma en etapa de fibrosis. (Tabla 3) 

Se trataron 13 casos ( 62 % ) con fotocoagulación 
con láser argón y no se trataron 8 casos (38%). El 
grupo tratado tuvo como principal indicación el ede­
ma macular (9 casos). El grupo no tratado se pre­
sentó con una complicación hemorrágica que impi­
dió ver el macroaneurisma y tratarlo. (Tablas 4-5). 

Disponemos de seguimiento en 16 casos (77% ), 
con un promedio de 32.2 meses. En este seguimien­
to observamos un grupo que mejora su agudeza vi­
sual (6 casos - 28% - +2 líneas), otro que mantiene 
su agudeza visual (7 casos - 33% - promedio 0.27), 
y otro que empeora su agudeza visual (3 casos - 14% 
- 2.3 líneas). Observamos que el grupo que fue tra­
tado con fotocoagulación mantiene su agudeza vi­
sual ( corresponde al grupo con edema macular al 
examen inicial). El grupo no tratado, en cambio, me­
jora la agudeza visual (corresponde al grupo con 
complicación hemorrágica al examen inicial), a ex­
cepción de 1 caso que termina con muy mala visión 
final. (Tablas 6 - 7). 

TABLA3 
ANGIOFLUORESCEINOGRAFÍA (AFG) 

Casos con macroaneurisma visible a la AFG 12 (57%) 
• Casos con macroaneurisma no visible a la AFG 5 (23%) 
• Examen no evaluable 4 (19%) 
• Casos no visibles al fondo de ojo 11 (50%) 

visibles a la AFG 6 (28%), 
no visibles o evaluables a laAFG 5 (23%)-> todos con 
hemorragia inicial 

TABLA4 
TRATAMIENTO 

• Láser argón 13 (62%) 
• Sin tratamiento láser 8 (38%) 
• Vitrectomía I (5%) (grupo no tratado) 

TABLA 5 
INDICACIÓN INICIAL DE TRATAMIENTO 

LÁSER V/S COMPLICACIÓN INICIAL 
(EDEMA MACULAR - HEMORRAGIA) 

Grupo tratado 
Grupo no tratado 

Edema Macular 

9 pac. (42%) 
O pac. 

TABLA 6 

Hemorragia 

4 pac. 
7 pac. (33 %) 

SEGUIMIENTO Y EVOLUCIÓN GENERAL 

Av en Snellen (lag MAR) 

Ojos con seguimiento en el tiempo 16 (77%) 
Tiempo de seguimiento: promedio 32.2 meses (rango 2 a 
104 meses) 

• Ojos que mejoran Av final 6 pac. (28%) - 2 pac. tratados/ 4 
pac. no tratados Av inicial 0.11 [0.95]/Av final 0.33 [0.48] 
(+2 líneas Snellen) promedio grupo 

• Ojos que mantienen Av final 7 pac. (33%) - 7 pac. tratados/ 
O pac. no tratados. Promedio Av: 0.27 [0.56] 

• Ojos que empeoran Av final 3 pac. (14%) - 2 pac. tratados/ 
l pac. no tratado Av inicial 0.28 [0.55]/Av final 0.05 [1.3] 
(-2.3 líneas Snellen) promedio grupo 

• Complicaciones: 
Del tratamiento con láser: O 
Durante seguimiento: Hemorragia vítrea organizada: 
Aparición de nuevo macroaneurisma: 2 
Trombosis rama venosa: 1 

Tenemos un caso que merece comentarse y que 
corresponde a una mujer de 58 años, que debuta 
con una gran masa oscura subretinal nasal y he­
morragia vítrea, que se interpretó como un posible 
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TABLA 7 
SEGUIMIENTO Y EVOLUCIÓN POR GRUPO TRATADO 

Y NO TRATADO 

Snellen [log MAR]/ promedios 

• Grupo tratado con láser argón - 11 pac. con seguimiento 
Av inicial 0.27 (0.574]/Av final 0.26 (0.584] promedios grupo 
Mejoran Av 2 pac. Av inicial 0.14 [0.849]/Av final 0.26 [0.589] 
Mantienen Av 7 pac. Av promedio 0.27 [0.565] 
Empeoran Av 2 pac. Av inicial 0.47 [0.327]/ Av final 0.31 [0.5] 

• Grupo no tratado con láser argón - 5 pac. con seguimiento 
Av inicial 0.14 [0.851] / Av final 0.09 [1.050] promedios grupo 
Mejoran Av 4 pac. Av inicial 0.1 (1.205] / Av final 0.27 (0.562] 
Mantienen Av O pac. 
Empeoran Av 1 pac. Av inicial 0.67 (0.174]/Av final 0.001 [3] 

melanoma coroideo, y que requirió una vitrectomía 
para aclarar el diagnóstico y excluir el melanoma, y 
finalmente, al reabsorberse la hemorragia, se vio la 
arteriola con el macroaneurisma fibrosado, termi­
nando con buena visión (0.7 Snellen) sin tratamien­
to con láser. (Figura 5). 

La tasa de complicaciones observada de la en­
fermedad es baja, y sólo encontramos aparición de 
un nuevo macroaneurima en 2 casos y una trombo­
sis de rama venosa. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los macroaneurismas retinales adquiridos corres­
ponden a una entidad patológica poco frecuente. 
Aparecen por primera vez en la literatura hace más 
de 100 años, en un artículo publicado por Loring en 
1880 (1), y de ahí en adelante aparecen múltiples 
descripciones de ellos. Se considera la mejor carac­
terización de la enfermedad la descrita por Robertson 
en 1973, en un serie de 13 pacientes de la Clínica 
Mayo, donde describió las características clínicas de 
la enfermedad, las complicaciones hemorrágicas y 
exudativas, y la historia natural con tendencia a la 
resolución espontánea (1). En la literatura también 
hay descritos casos de macroaneurismas múltiples 
y bilaterales (1) (3). 

Es importante considerar que la patología se pre­
senta en su mayoría en mujeres, en un grupo de edad 
mayor de 65 años, asociándose a hipertensión arterial 
y a otros factores de riesgo cardiovascular (1) (3) 
( 4 ). Todos estos hallazgos generales se corrobora­
ron en nuestro estudio. 

Respecto a los hallazgos demográficos y gene­
rales, nuestro estudio describe pacientes con carac­
terísticas similares a los de las series extranjeras. 
Respecto a los hallazgos clínicos, se repite el hecho 
de que los pacientes que tienen complicaciones de 
tipo hemorrágico tienen mejor resultado visual fi­
nal, ya que de 5 pacientes seguidos, 4 mejoran su 
visión sin tratamiento y sólo uno empeora. Aquellos 
pacientes que presentan edema macular o exudación 
lipídica al momento del diagnóstico o del tratamiento 
con láser argón tienden en general a mantener su 
visión igual, ya que de los 13 pacientes tratados, 7 
mantienen igual su visión en el tiempo de seguimien­
to, en el rango de 0.25 Snellen (1) ( 4 ). 

En las series extranjeras se le da poca importan­
cia a la angiofluoresceinografía (1) (2) (3) (4), pero 
en nuestro estudio se demuestra su gran valor, ya 
que permite apoyar el diagnóstico en el examen ini­
cial en 12 casos (57% ), y con un análisis muy sim­
ple demostramos que ayuda en el diagnóstico de 6 
casos más (28%) que inicialmente quedaron con 
diagnóstico presuntivo o sin diagnóstico, porque el 
macroaneurisma estaba oculto por hemorragia. Esto 
es importante, porque en este grupo etario el diag­
nóstico diferencial puede ser un melanoma coroideo 
que debuta con hemorragia. 

En nuestra serie tenemos 5 casos (22%) en que 
no pudimos hacer el diagnóstico inicial por hemo­
rragia que impidió ver el macroaneurisma tanto en 
forma directa como angiográfica en el examen ini­
cial, y el diagnóstico se confirmó en forma tardía 
dentro de la evolución natural de la enfermedad, una 
vez que la hemorragia desapareció. 

Respecto al tratamiento con láser argón, no hay 
un verdadero consenso acerca de si es útil su em­
pleo. Por un lado, están los estudios que muestran 
que la historia natural de la lesión es ir a la trombo­
sis espontánea, con fibrosis y organización poste­
rior (2)(5). Hay otros estudios que promueven un 
tratamiento precoz con láser argón verde o incluso 
amarillo (6) (7) o rojo, si hay hemorragia (esta lon­
gitud de onda la traspasaría), para poder ocluir pre­
cozmente la lesión y evitar el edema macular secun­
dario. También se sugiere su empleo en casos con 
edema macular, donde se sabe que el pronóstico vi­
sual final es mucho más incierto (2). 

En nuestro estudio, por no ser aleatorio, no se 
puede concluir que el tratamiento con láser sea be­
neficioso o no; sólo podemos describir que el mayor 
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Foto 1: Macroaneurisma retina! sobre rama de la arteriola tem­
poral superior. Observe que la mácula ha perdido su brillo y de­
presión normal por edema macular. Hay exudados lipídicos finos 
(punteado) en la perifóvea. 

Fotos 2-3: Secuencia angiográfica del caso de la foto 1. Observe 
en la foto 2 o foto anheritra, el macroaneurisma y la mácula con 
edema y exudados lipídicos. Observe la foto 3 que corresponde a 
un tiempo arteriovenoso precoz, donde se ve el llenamiento pre­
coz con fluoresceína característico de la lesión. 

Foto 4: Observe un gran macroaneurisma sobre la arteriola tem­
poral superior (flecha) , tratado con fotocoagulación con láser 
argón. Note la exudación lipídica extensa alrededor de la lesión y 
en el borde inferior del anillo lipídico se observa una estrella 
macular, con gran edema y distorsión de la fóvea. 

Foto 5: Observe una gran lesión solevantada, de tipo hemorrágica 
subretinal en el cuadrante nasal. Note que hay sangre fresca y 
acúmulos de fibrina que se ven más claros. Sobre la rama inferior 
de la arteriola nasal superior está el macroaneurisma rodeado de 
sangre fresca intrarretinal (flecha). 

Foto 6: Observe la foto de un tiempo arteriovenoso precoz de 
una angiografía, que muestra un pequeño macroaneurisma en una 
rama de la arteriola temporal inferior. Note el llenamiento precoz 
del centro de la lesión y el bloqueo por hemorragia del borde. 
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número de pacientes tratados con láser se concentra 
en el grupo que mantiene igual su agudeza visual en 
el tiempo, lo que es atribuible al daño macular pre­
vio al tratamiento y no al láser argón mismo. 

Como recomendación , podríamos decir que el 
tratamiento con láser se justifica en casos en que 
hay amenaza o compromiso macular, teniendo en 
cuenta que el resultado visual final será mejor si no 
hay edema o exudación lipídica en la mácula pre­
vios al tratamiento. 

También encontramos un resultado visual mejor 
en aquellos pacientes que debutan con una compli­
cación hemorrágica, y luego la sangre se reabsorbe 
sin daño macular. Si la complicación inicial es un 
hematoma submacular, hay estudios que muestran 
buenos resultados visuales con la remoción de la 
sangre con una vitrectomía y drenaje con tPA (8). 
Respecto a esta última complicación, tenemos ex­
periencia en el desplazamiento neumático con gas 
intravítreo de hematomas submaculares de etiologías 
variadas, con buen resultado y baja morbilidad. (9) 

Creemos que se necesita un grupo mayor de pa­
cientes, idealmente en un estudio tipo aleatorio, para 
poder obtener conclusiones más válidas respecto a 
la utilidad o no del tratamiento con láser u otras al­
ternativas de tratamiento, pero como la enfermedad 
es poco frecuente, lo anterior es difícil de lograr. Este 
trabajo sólo permite hacer una descripción de los 
hallazgos clínicos, y obtener una tendencia respecto 
al resultado visual final, por el bajo número de pa­
cientes con seguimiento que tenemos. 
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HOMENAJE RENDIDO AL PROFESOR JUAN ARENTSEN SAUER, 
POR EL CURSO DE FORMACIÓN Y PERFECCIONAMIENTO 

DE OFTALMÓLOGOS, EN LA INAUGURACIÓN DEL 
AÑO ACADÉMICO DE 1989, 

EN PALABRAS DEL DIRECTOR, DR. JORGE ABUJATUM 

En nombre del Consejo Docente y del Directorio del Curso de Formación y Perfeccionamiento de 
Oftalmólogos me corresponde el honor de rendir un homenaje al Profesor Juan Arentsen Sauer, en recono­
cimiento al mérito de su labor docente, de investigación, asistencial y organizativa, en la oftalmología chile­
na, durante 49 años de trabajo. 

Me permito relatar algunos acontecimientos de su vida, en testimonio de nuestro cariño y admiración, y 
para conocimiento de los más jóvenes, tanto como para el recuerdo de aquellos que compartieron con don 
Juan algunas etapas de este relato. 

Casado en 1942 con Margarita De Grenade, nuestra querida Yiyi, es padre de Louise Marie, Monique, 
Juan Jorge, Eugenio, Carlos, Javier y Cristián, con quienes forma una gran familia, que ha sabido acoger a 
tantos amigos y colegas, con un sello amable de gente bondadosa y cristiana que los caracteriza. 

Recibió su título de Médico Cirujano en 1941, y el de Profesor Extraordinario en 1954. En este lapso 
transcurrió su formación y maduración en la especialidad, en el antiguo Hospital San Juan de Dios, bajo la 
tutela clínica y quirúrgica del Profesor René Contardo y del Dr. Santiago BarrenecheaAcevedo. Realizó una 
estadía de perfeccionamiento de 6 meses en el Hospital Santa Lucía, de Buenos Aires, con el Profesor Jorge 
Malbrán, en 1944, y una de 6 meses en la clínica del Profesor Ramón Castroviejo en Nueva York, en 1951 . 

Fue en 1941 , año de su título de médico cirujano, cuando eligió la oftalmología como especialidad, 
contagiado por el entusiasmo que supo transmitirle el Dr. Miguel Millán, y desde entonces se ha distinguido 
por su notable capacidad de estudio, acuciosidad clínica en el examen de los pacientes, curiosidad e inteli­
gencia para explorar nuevos métodos, habilidad en la cirugía y seriedad en la investigación científica. Estas 
características lo pusieron en el camino de un constante crecimiento profesional, reconocido por quienes lo 
conocen. 

Una faceta destacada de su personalidad es la capacidad en la organización y ejecución de sus proyectos. 
Motivado por el deseo de obtener apoyo técnico para el desarrollo de departamentos de subespecialidad 
dentro de la oftalmología, que permitieran mejorar la calidad y rendimiento del trabajo médico, y fueran un 
apoyo en la actividad docente, en la que se involucró con cuerpo y alma, funda y dirige en la Escuela de 
Técnicos Laborantes la especialidad de Oftalmología, en 1956. En la vida de la Sociedad Chilena de Oftal­
mología, 1957 es un año que fecha un acontecimiento trascendente: Juan Arentsen idea, organiza y dirige el 
primer curso del "Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos", estructurando la docencia 
teórica, centralizada, parn todos los becarios de oftalmología que se formaban en los distintos hospitales 
docentes de Santiago, con el concurso pleno y desinteresado de profesores y colegas oftalmólogos de la 
Sociedad. Era un tiempo de creativa unidad de la familia oftalmológica chilena. Se constituyó desde su 
inicio en un aporte superior en la formación de postgrado, el primero en la medicina chilena y probablemen­
te el primero en el mundo en Oftalmología. 

Es de tal modo novedoso y productivo su aporte que, con el transcurso de los años , concita el interés de 
la Universidad de Chile, de las estructuras estatales de salud, y de las diversas especialidades de la medicina. 
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Este Curso originó un notable progreso en la calidad de la formación oftalmológica, que es advertido en toda 
América, de tal modo que el Profesor Edward Maumenee se permite presentar en una ocasión, ante unos 
colegas, al Profesor Arentsen, calificándolo de creador de la mejor escuela oftalmológica del mundo. 

El año 1964, la Asociación Panamericana de Oftalmología Je otorga la Medalla Profesor Gradle, para el 
período 1960-1964, destinada al oftalmólogo que más contribuye al progreso de la docencia en las Améri­
cas . Fue la primera vez que se distingue con ella a un latinoamericano. 

Sus lecciones y enseñanza personal fueron particularmente disfrutadas por sus discípulos en el Servicio 
de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios, en donde tuvo su Cátedra. Sus clases y conferencias en los 
distintos escenarios de la Sociedad Chilena de Oftalmología y escuelas de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile tienen numerosos testigos en oftalmólogos y otros médicos y profesionales de la salud. 
Como invitado de honor, dicta conferencias en la mayoría de los países de Sud y Centroamérica y en nume­
rosos escenarios oftalmológicos del hemisferio norte, tales como Canadá, Washington, Nueva York, Miami, 
Chicago, Texas, Grunsberg-Giessen, Barcelona y Londres. 

Pertenece a numerosas sociedades científicas, entre las cuales puedo destacar: 
Sociedad Chilena de Oftalmología (Presidente 1962-1963). 
lnternational Strabismological Association (Socio fundador y ex miembro del Consejo Administrativo). 
Consejo Mundial de Oftalmología (Ex miembro del Directorio). 
Academia Oftalmológica Internationalis (Socio fundador por invitación y miembro de número). 
Asociación Panamericana de Oftalmología (Presidente 1976-1977). 
Academia Americana de Oftalmología y Otorrino (Honorary Fellow). Academia de Medicina del Insti­

tuto de Chile (Socio honorario). 
Autor de, aproximadamente, 100 trabajos científicos, muchos publicados, colaborador y autor de libros, 

ha dejado abundantes y valiosas huellas de su quehacer científico y docente. 
Desde que obtuviera el título de Profesor Extraordinario en Oftalmología en 1954, desarrolla una desta­

cada carrera docente, que culmina en 1980 cuando la Facultad de Medicina Occidente de la Universidad de 
Chile lo distingue nombrándolo Profesor Emérito. 

El reconocimiento a sus cualidades personales trasciende el ámbito local. Leyendo la publicación de un 
meeting de estrabismo realizado en Giessen, en donde el Profesor Arentsen participó en una comisión de 
trabajo, presentando aportes personales sobre visión mono y binocular, pude constatar queArthur Jampolsky 
lo califica de Philosopher-Eye-Doctor. Sus estudios y conclusiones sobre la percepción visual, egocentro, 
proyección espacial, y más recientemente naturaleza de la luz, tienen una connotación que desborda la 
oftalmología. 

He tratado, en forma probable.mente infructuosa, de presentarles la figura de Juan Arentsen Sauer, verda­
dero Maestro de la Oftalmología, de cuya actividad tantos nos hemos beneficiado, y que supo crear con 
nosotros, sus discípulos, lazos indestructibles de amistad y paternidad, de los que damos testimonio. 

Su trabajo incansable lo llevó muchas veces, en el fragor del acontecer diario y de las circunstancias que 
mueren, a ser incomprendido. Pero con el paso del tiempo, una mirada serena a sus obras nos da a todos la 
suficiente perspectiva para comprender sus motivaciones: Tecnólogos Médicos en Oftalmología, departa­
mentalización en subespecialidades de los servicios de oftalmología, el destacado nivel de la especialidad en 
Chile, y por último, la inauguración de este 33º año del Curso de Formación y Perfeccionamiento de 
Oftalmólogos, son muestras de la acertada dirección en que empeñó su reconocida tenacidad. 

Estamos ciertos que su vida merece alabanzas, su obra, ser conservada, el empeño de su espíritu creador, 
ser imitado; y su persona, ser honrada, tal como hoy hacemos, en nombre de toda la comunidad oftalmológica. 

Su esposa, Margarita, sabe cuánta renuncia y cuánta alegría hay tras toda esta vida de realizaciones. Su 
tarea, en este aspecto, de intransable y meritorio apoyo, la hace acreedora de compartir este homenaje. 
Reciba, querida Yiyi, nuestro cariño y admiración, por haber sido la compañera ideal, que supo animar la 
obra creadora de don Juan. 

En nombre del Consejo Docente y Directorio del Curso de Formación y Perfeccionamiento de 
Oftalmólogos, entrego al Profesor Juan Arentsen Sauer un sencillo galvano, que testimonia este homenaje. 
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OBITUARIO 
PROF. DR. LUIS STROZZI VERA 

La infausta noticia se difundió rá­
pidamente e impactó profundamen­
te en todos los que le cOnociinos y 
apreciamos por sus excepcionales 
cualidades humanas y docentes. Víc­
tima de una cruel y penpsa enferrn,e­
dad, el tránsito terrenal de ,nuéstro 
quéFido é in0lvidable ámigo, el pro­
fesor Dr. Luis Strozzi Vera, había lle­
gado a su término y comenzaba aho­
ra a recorrer lugares que no cor10cemos. 

Nació en!Santiago él 26 dé diciembre 
1927. Hijo del notable e ilustre pintor Luis 
Strozzi y de Graciela Vera Astaburuaga, quien 
le sobrevive .. Con mucha frecuencia le escu­
ch.é palabras dé gran admiración y :respeto ha­
cia su padre, las que reflejaban fielmente el 
irn1:1enso cariño que le profesaba. Heredó cl.a­
rai;; >dotes de ,attista que plasmó en . realidad a 
través dehemnosos dibujos, aun c::uando sufría 
de una severa discromatopsia. En 1965 con­
trll;jp ma~irp,onio con Edda I3ruzzpne Casté, 
de cuya unión nacierop. sus hijos Luis Enrique 
y Edda Graciela. · 

Realizó sus estudios secundarios en e1Ins­
tituto de Humanidades Luis Campino y el Ins­
tituto Nacional. Cursó Medicina en la Univer­
sidad de Chile, i niciando su labor docente en 
·calidad de ayudante alumno ad honorem en la 
Cátedra de Histología del Instituto de Biolo­
gía.Juan Noé en 1949. Recibiq su título¡<:le 
médico-cirujano en octubre de -1954 condis­
tinción máxima, una vez aprobada su memo­
ria . que versó sobre)a . "Interacción entre 
tiroides e insulina eúelciclo déla glucosa en 
el diafragma aislado de rata". 

_Posteriormente, entFe los años 
1956y 1959,.se desempeñó comp . 
ayudante •dé p:rofesoFerr ei CénflJE> 
de Estudios Antropológicos del 
Departament~ de ~ntropología Rí­
~iozydela Uniyersidad deC~ le:Asi± 
misrno, fue nómbrado prnfesor de 
l'Te11robiología;Psícoantrópologíay 
Psi901ogía fü;olutiva e11el 
fari:iento de Psicología dé la Facu 

tad de Filosofía y Educación, entFe 1.os años 
1968 y 1973. 

El 23 de noviembre qe 1971 se le otorgó la 
jerarquía de profesor tit11Jar de la Facultad de 

Mellfpina .deJ~JJnivel"§i~ll;B de ~hilé. ~ 
riormente, el '.25 de agosto. de 1981 fue no 
brado profesor de Morfología Experimental de 
la misma facultad, sienqo designado pireetor 
delDepartamento de Cíén~ias Biológ<l.cas 
la División de Ciencias Médicas Occidente 
la Facult¡i.d dé Medicin_ll;. en 1981, sargo que 
desern,peñó bªsta 

Entre los años 1981 yJ 985 realizó una in­

terisaactivida~. académit~ p~ icipa1.1do ~n di­
versas comisiones de la;FacuHad de ·Medici­
na. Además, ocupó el cargo de Director de la 
Unidad de Bipestructurajy Coordinador de los 
Cursos de N<;i!Iroanatorníáy Antr&pplogía ert 
la Facultad deMedicina @ccidenté, desde 1972 
hasta 1983. 

Supasión"]lpor la docencia y süinmenso 1 

amor por la Universidad de Chile le llevaron a 
programar pni •• magnífü.~<1;.fur~o d 
y Ultraestructura del Bulbo Ocul 
tema Visual, que dictó dufante 32 ininterrumpí-
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dos .tños .. al. rri1er Añ.o del. ~µrso de F
1 

mación de Oftalmólogos, a p'::wti:r de 196 
A pesar de su grave enfermedad, jamás 

la ide realizar el Curso 33º, 
' ., ...... . 1·:·¡, 

su máxima aspirnción. 

cos, conocen, los tremellC!los sacrifici 
. ' •tT .. ·il •• ,, J i 1 

veios étid P¡;of. S.trozzi 1j:>ara tratar 
perf(,cciona,r año tras año la calidad de 
cho Curso qµe akanZó ·, gran;.prestigio y 

nivei!insupérablé·. lElCúrso significaba p 
é'l un preciado tesoro y motivo de legítimo 
orgullo, de tal forma que.su v·; ·raba pe 1-

. n:temdnte ljen t.Q,rno . ºdgi,i 
enriquecerlo, para dedieársel.o a sus alum­
nos, a quienes eonsidera:ba sus hijos. 

Hermosos recuetdo,s afloran a rni mem.0-
ria cuando en 1980 tuve fa fortuna de acom~ 
p ~ le a 

V: 

ernarnbuco. 

n reconocimiento a su 
ión pür fa docencia de 

sus valiosas contribuciones en el campo de 
la inve~tigación,, recibió la distinción dé 
Miembro.Hon9rario de la Sociedad Chilena 
de 0ftalmología en abril de }996, ocasión 
en la. que le corresport¡:iió el honor de dictar 
por ter.ceu a¡Clase Inaug,ural der Curs:o 
de Formación de Oftalmólogós. 

:'. E'.¡a 1992, una 
1
reestructu.ración de la F~­

cultad de Médicirra m0tivó su traslado des­
de el Campus Occidente, que fuera su se-

hog ranfe tantos años. Tuvimos 

. la ho.nrAY la f~licidad qe recibirlq en: el 
vicio de Oftalmología del Hospitál Clínico 
de la Universidad de Chile, donde continuó 
impulsando el .. desarroll.o de la lllicroscopia 
.electrónica en el Laboratorio de Ultra­
estructura. Desde entonces y con la dedica­

ció.n que le caracterizaba, asumi,p¡a,.c:lemá~ 
respónsabilidac:l de dirigir el Cursó de Ana­
tomía y Fisiología Ocu1ar de la Carrera de 
Tecnología Médica. 

Miembro de diversas sociedades cientí­
ficas que sería largo de enumerar y autor de 
numerosas publicaciones y presentaciones 
tanto en Chile como en el extranjero, me co­
rrespondió compartir con él múltiples viven­
d.as qué recuerdo conmucho af~cto y e¡no­
oión. 

. JEl p110fes()r Strozztna . .tan sólo destacó 
como un granacadémiéo, poseedor de una 
vasta y sólida cultura que maravillaba a quie­
nes éscuchaba11 sús brillantes. conferencias, 
sino también por su extraordillaria ~afüdacl 
humana. Nos harán mucha falta, su compa~ 

a'1 dsc 
:.. ' ···! .·. ·· :/· ; ', ... :J,f/: : . 

s , sus y cnt mtervenc1ones, 
su amena y chispeante charla y observar su 
pausado caminar por los.pasillos de nuestro 
servicio. 

Si bien su forma visible se ha desvaneci­
do, nos quedán su memoria, sus múltiples 
virtudes y su magnífico ejemplo, de tal rna:. 

ner~que su recuerdo dehonibre bueno per0 

durará 'por siempre ViVO 'en todos rtqsotros. 

.Prof. Dr. Hernán Valenzúela Haag. 









OLOPA TA DINA 0 . 1 % 
Solución oftálmica estéril 

TRIPLE ACCION 

ACCION 
ANTIHISTAMINICA 

Eliminando los signos 
y síntomas de la 

alergia ocular 

ACCION 
ESTABILIZADORA 
DEL MASTOCITO 

Previniendo 
nuevos episodios 

INHIBICION 
DE LA SECRECION 

DE CITOQUINAS . 
Previniendo 

el daño epitel ial 

11 

Actúa en minutos Efectivo por horas 11 

Patanol" 
DESCRIPCION: PATANOI."·" 0.1 % es una solución 
oftálmica estéril que contiene olopatadina, un 
antagonista relativamente selectivo de los receptores 
de histam in a- H, e inhibidor de la liberación de 
histamina de los mastocitos, de aplicación tópica 
ocu lar. COMPOSICION: Cada mi de PATANOE" 
0.1 % Solución Oftálmica estéril contiene: Activos: 
1.11 mg de clorhidrato de olopatadina equivalente a 
1 mg de olopatadina. Conservador: cloruro de 
benzalconto al 0.01%. Inacti vos: fosfato dibásico de 
sodio; ácido clorhídrico o hidróxido de sodio (para 
ajustar el pH) y agua purificada. FARM.ACOLOGIA 
CLINICA: La olopatadina es un 1nh1b1dor de la 
liberación de histamina de los mastocitos y un 
antagonista relativamente selectivo de los receptores 
de histamina H, que inhibe las reacciones tipo 1 de 
las reacc iones inmediatas de hipersensibilidad in 
vivo e in vitro . La olopatadina no presenta efectos 
sobre los recep tores alfa adrenérgicos , de la 
dopamina, muscarínicos Tipo 1 y 2, y serotonínicos. 
Después de ser administrada en forma de tópico 
ocular en humanos, la olopatadina demostró tener 
una baja in fluencia sistémica. En dos estudios 
rea lizados en vo luntarios normales (tota l = 24 
personal), con una dosis de solución oftá lmica de 
olopatadina al 0.15% en ambos ojos cada 12 horas 
durante un período de 2 semanas, se encontraron 
concentraciones en plasma generalmente menores 
que al límite de medida cuantitativa del ensayo ( <0.5 
ng/mL). Las muestras en las cuales la olopatadina 
fue cuantificab le se encontraron típicamente dentro 
de las 2 horas de la administración y oscilaron entre 
0.5 y 1.3ng/ml. La vida med ia en plasma fue 
aproximadamente de 3 horas y la eliminación ocurrió 
predominantemente por la vía de excreción renal. 
Aproximadamente el 60-70% de la dosis fue 
recuperada en la orina sin modificaciones. Dos 
metabolitos, e l monodesmetil y el N-óxido fueron 
detectados a bajas concentraciones en la orina.Los 
resultados de los estudios realizados exponiendo la 
conjuntiva a antígenos demostraron que cuando los 
s ujetos eran expuestos a los a ntígeno s 
inmediatamente después de la administración de 
PATANOl::M O, 1 % y a las ocho horas después de la 
dosis, esta fue significativamente más efectiva que 
su veh ícu lo para prevenir la picazón ocular asociada 
a la conjuntivitis alérgicas. INDICACIONES Y USO: 
Para la prevención temporaria de la picazón ocular 
debida a la conjuntivitis alérgica. POSOLOGIA Y 
ADMINISTRACION: Instilar 1 o 2 gotas en cada ojo 
afectado dos veces por día con intervalos de 6 a 8 
horas. REACCIONES ADVERSAS: Se informó una 
inc idencia del 7% de dolores de cabeza. Las 
siguientes reacciones oculares y no-oculares fueron 
informadas con una incidencia menor que el 5%: 
Oculares: quemazón o pinchazos, ojo seco, sensación 
de cuerpo extraño, hiperemia! queratitis , edema 
palpebral y prurito. No-oculares: Astenia, síndrome 
del resfrío, faringitis, rin itis, sinusitis, y mal gusto en 
la baca. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad 

~ro~~~~ifnyiia~f.5 ¡'¡,~~~~i~6fA dse ~:~: 
advertir a los pacientes que no deben instilar 
PATANOL'" (Clorhidrato de Olopatadina al O, 1 %) 
Solución Oftálmica Estéri l mientras están usando 
sus lentes de contacto. Para uso tópico solamente.No 
inyectable. PRECAUCIONES: No usar si la banda 
de seguridad del envase está dañada o ausente al 
comprar el producto. Conservar entre 4 º C y 30º C. 
Para evitar la contaminación, no dejar que la punta 
del gotero toque ninguna superficie. Mantener el 
envase bien cerrado mientras no está en uso. Tapar 
después de usar. Carcinogénesi s, Mutagénesís, 
Disminución de la Fertilidad : La administración 
oral de olopatadina no fue carcinogenética en ratones 
y ratas en dosis de hasta 500 mg/kg ./día y 200 
mg/kg ./día, respectivamente. Basadas en una gota 
de ul, estas dosis fueron 78,125 y 31,250 veces más 
elevadas que la dosis ocular máxima recomendada 
(DOMR). No se observó potencial mutagénico cuando 
la olopatadina fue estudiada en una prueba de 
mutación bacteriana invertida in vitro (Ames) , en un 
ensaxo in vitre de aberración cromosómica en 
mam1feros o en una prueba en vivo en micronúcleos 
de ratones. Cuando la olopatadina fue administrada 
en ratas machos y hembras en dosis orales 62,500 
veces más elevadas que el DOM A produjo una 
pequeña disminución del índice de fertilidad y redujo 
la ve locidad de implantación; no se observaron 
efectos en la función reproductora con dosis 7,800 

~:~~~;;!15o]~t~~~~~~~ E~t~r~;~cc~;:~~~?: &ª~ 
olopatadina no presentó efectos teratogénicos en 
ratas ni en conejos. Sin embargo, las ratas tratadas 
con 600 mg/kg./día, ó 93,750 veces la DOMR y los 
conejos tratados con 400 mg/kg./día, ó 62,500 veces 
DOM A, durante la organogénesis presentaron una 
disminución de la vida de los fetos. No se han 
efectuado estudios adecuados y bien controlados 
en la mujer embarazada. Debido a que los estudios 
ena nimales no siempre pueden predecir las 
respuestas en los humanos, esta droga debe ser 
usada en mujeres embarazadas solamente si el 
beneficio potencial para la madre justifica el riesgo 
potencial para el embríon o el feto. Madre en período 
de lactancia: La olopatadina ha sido identificada en 
la leche materna de ratas en período de lactancia 
después de haber sido administrada por la vía oral. 
Se desconoce si la administración tópica ocular 
podria provocar una absorción sistémica suficiente 
como para producir cantidades detectables en la 

~ei~~ ~~t:~~:~=~~·0N~eº~~~~~:t~ade~¡ T9l~'¿f~ 
O, 1 % (clorhidrato de olopatadina solución oftálmica 
estéril ) a las madre du rante la lactancia. Uso 
pediátrico : No han sido establecidas la seguridad 
ni la efectividad en pacientes pediátricos menores 
de 3 años. Presentación: DROP-TAINER de 5 mi 

Alean 


