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DISCURSO DE BIENVENIDA 

XIX CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGÍA 

Señor Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología Dr. Rodrigo Donoso R., 
Señor Presidente del XIX Congreso Chileno de Oftalmología Dr. Adolfo Schweikart S., 
Señor Presidente Honorario del Congreso, Profesor Dr. José Espíldora C., Familiares, Autoridades 

Regionales, Invitados extranjeros, amigos oftalmólogos, señoras y señores. 

Es grato para mi, en representación del Comité Organizador y de los oftalmólogos de Valdivia hacerles llegar 
nuestro más cordial saludo de bienvenida a este XIX Congreso Chileno de Oftalmología que por primera vez 
se realiza en nuestra ciudad, situación que por cierto nos enorgullece. 

Es nuestro deseo que este Congreso sea motivo de unidad entre nosotros, tanto para compartir experien­
cias científicas como para cultivar nuestra amistad. 

Estamos seguros de que vuestras expectativas científicas serán ampliamente satisfechas, dado el alto 
nivel académico de todos los invitados, tanto extranjeros como nacionales. 

En esta oportunidad nos corresponde homenajear al Presidente Honorario del Congreso, Profesor Dr. 
José Espíldora Couso, quien ha dedicado una vida entera al quehacer médico, a la investigación y a la 
docencia; destacándose como un educador, además de un sinfín de características humanas que lo convier­
ten en un verdadero ejemplo para nosotros y las generaciones futuras . 

Por último, quisiera invitarles a que en estos 4 días de encuentro olviden un poco la agitada rutina diaria 
que muchos de ustedes desarrollan para disfrutar de la sana convivencia favorecida por el encanto de esta 
ciudad y sus alrededores . Como anfitriones estamos a vuestra disposición para que así sea. 

Dr. Julio Bustos S. 
Coordinador General 

XIX Congreso Chileno de Oftalmología 
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HOMENAJE 

PROFESOR DR. JOSÉ ESPÍLDORA COUSO 

Seiioras v Seiiores: 

Agradezco a la Directiva del XIX Congreso la opor­
tunidad de presentar al Presidente Honorario del 
Congreso. 

Hace ya más de treinta y cinco años, la vida ínte­
gra de un romano, conocí al Profesor José Espíldora 
Couso. Fue mi tutor en el desarrollo de mi beca en el 
Hospital del Salvador, mi maestro, mi benefactor y mi 
amigo. Junto a él y a Angel Mahave iniciamos la labor 
regular del Servicio de Oftalmología del Hospital 
Sótero del Rio en 1970. La atención profesional había 
sido ya iniciada por una Dra., seguramente presente 
en la sala y cuya identidad me reservo para evitar 
cálculos aritméticos del público. Fue una suerte te­
nerlo como jefe. El Servicio se amplió rápidamente y 
recibimos el aporte de los Drs. Bravo, Galleguillos, 
lván Villaseca, González Bañares y del Dr. Ramón 
Quiroz. Se integraron nuestros primeros becados 
Cristián Luco y Eugenio Maul. Fiel guardiana de nues­
tro trabajo fue Eglantina Díaz. Todos guardamos los 
mejores recuerdos de esos m1os. Posteriormente tra­
bajé junto a él, por muchos años, en el Hospital del 
Salvador. Donde también fue mi jefe. 

Cuando se ha dedicado una vida entera al que­
hacer médico, a la investigación y a la docencia y 
se ha logrado un contacto permanente y renovado 
con varias generaciones, cuando se ha compartido 
en un plano equilibrado con gente de todos los ni­
veles, estratos y estamentos ( desde Barraquer has­
ta el cuidador de autos), y se ha ido enriqueciendo 
el espíritu con el conocimiento de sus inquietudes, 
cuando se ha mantenido en línea una constante re­
novación del acervo espiritual como el caso de nues­
tro homenajeado de hoy, las palabras difícilmente 
logran reflejar la justicia de este reconocimiento. 

Une el Profesor a su preparación académica un 
bagaje cultural que recibiéndolo de la familia ha sabi­
do ampliar y perfeccionar. Entre los oftalmólogos siem­
pre ha sido reconocido como un educador. En opi­
nión de Stenson "Educar no es hacer a la persona 
capaz de cuidarse o ser independiente, sino capaz de 
preocuparse por los demás". Un verdadero maestro 
logra que los que lo rodean capten lo invisible, lo que 
emana insensiblemente de sus actos, tal condición 
ha caracterizado siempre al Dr. Espíldora. 

Nos ha enseñado a profesar la cortesía, sin la prepo­
tencia del poderoso ni el servilismo del débil, esto es 
posible si junto a ello se encuentra la prudencia, una de 
las virtudes cardinales, la ciencia de las cosas que hay 
que hacer y de las que no hay que hacer. Siempre he 
agradecido sus enseñanzas. Sobre todo la de la hones­
tidad. Virtud ésta que debemos preservar, evitar que 
con los ai1os comience progresivamente a debilitarse. 

En el liceo de Val paraíso, donde estudié y cuya divi­
sa es Honor, Deber y Unión, nos predicaban que el bien 
más preciado que uno debía preservar era el honor. 

Que el honor traería consigo la unión, pues este 
valor es reconocido por los pares, y ésta haría com­
prender fácilmente el deber, pues de ella nace la 
solidaridad. 

El Dr. Espíldora siempre ha pregonado que lo 
que uno debe tratar de alcanzar no es la fama entre 
los pacientes, ni el éxito económico, que se logra 
con zalamería y fanfarria, sino el respeto de sus 
iguales. Esto sólo se obtiene con la observancia de 
la honestidad, virtud celebrada por todos, cumpli­
da por muchos y necesaria siempre. 

Desafortunadamente hoy importa cada vez más 
el cómo me veo, cómo luzco o cuán elegantemente 
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vivo. El entorno social parece más poderoso que las 
buenas intenciones. 

Muchos domingos de mañana en el hospital, visi­
tando a nuestros pacientes, recibí lecciones de vida y de 
apego a las más nobles tradiciones de la medicina que 
siempre he agradecido. El Dr. Espílclora nos ha enseña­
do a compadecer, qué es sufrir con otrn y todo sufii­
miento es al fin también una enseiianza. Compasión y 
simpatía tienen en giiego igual fonema. Dice Kant: "Que 
la compasión no es un deber pero debemos desmrnllar 
en nosotros la capacidad de expe1imentarla". 

Muchas de sus enseiianzas han tocado también otros 
ángulos y tampoco han siclo indiferentes para mí ... 

... en una ocasión me comentó que los verdade­
ros pintores se conocían por la forma en que repro­
ducían las manos. Desde entonces muchos conno­
tados pintores que he tenido la ocasión de conocer 
en muchos museos han siclo víctimas de mi despre­
cio. Él es un amante de la pintura y su personal 
pinacoteca es valiosa. Cuando uno conjuga la cien­
cia con el arte, en todas sus manifestaciones, como 
muchos de nosotros debiera hacerlo, obtiene de la 
existencia satisfacciones que moldeando el espíri­
tu hacen que la virtud se haga más cercana. 

El Dr. Espíldora ha ocupado todos los cargos en la 
especialidad, tanto en la Sociedad como en la Docen­
cia, fue profesor, como su padre, por muchos m1os en 
la cátedra de Oftalmología de la Facultad de Medici­
na de la Pontificia Universidad Católica. En el Servi­
cio público ha sido Médico Jefe del Hospital Sótero 
del Río y del Servicio de Oftalmología del Hospital del 
Salvador, meta muy ansiada por él y que había ocupa­
do anteriormente su progenitor, y en los últimos años 
de ejercicio de la especialidad entusiasta tratante en el 
consultorio de la Fundación los Ancles. 

En la Sociedad Chilena de Oftalmología ha sido 
Director del Curso de F.Y.P. y brillante Presidente de la 
institución. 

Y ya ha recibido antes numerosos homenajes. Fal­
taba éste ... que viene a premiar su constante esfuerzo 
por dignificar la profesión, afincándonos en sus tra­
diciones. Añoro esos años en que nos quedábamos en 
el Sótero del Río muchas más horas que las contrata­
das, y entregábamos a nuestros pacientes el consuelo, 
la comprensión y las esperanzas de mejoría con el 
arte que el Profesor supo transmitimos. En esos tiem­
pos no conocíamos todavía la agitada vida para el 
mercado que en la actualidad nos agobia, vivir era 
más importante que sobrevivir .. . 

Yo y todos sus discípulos además de aprender a tra­
tar los glaucomas aprendimos a tratar a las personas. 

Quizás é I ha exagerado siempre un poco arrastrando los 
problemas de sus enfennos hasta comprometer su des­
canso. Recuerdo a muchos de ellos que no sólo han 
recibido su consuelo sino incluso pm1e de su hacienda. 

La familia paterna del Dr. Espíldora proviene 
de un pueblo andaluz, Alora, esto explica su gala­
na figura de caballero espa11ol , en los que el senti­
do del honor, la magnanimidad y el valor son vir­
tudes históricamente reconocidas. 

Se ha dicho que "el honor es un artificio que 
alcanza todos los extremos de la existencia 
ennobleciéndola, buscando para ella la dignidad, 
preciándose del ingenio y burlándose de lo mera­
mente utilitario" . 

La estadía en el Instituto Barraquer de Barcelona 
incrementó su español gracejo ya algo debilitado por 
la pugna cotidiana con tanto alumno mal hablado. 

El sentido del Deber y la concepción del Honor 
como un preciado tesoro del ser, la necesidad de vol­
car en nuestros pacientes no sólo los fármacos o las 
destrezas, sino también el consuelo y la considera­
ción han sido para nosotros, estoy seguro de interpre­
tar a todos quienes lo han conocido, su verdadera he­
rencia, la académica, tan variable con la avasalladora 
tecnología, la quirúrgica tan arriesgada en nuestros 
días por la amenaza mediática y legal, están sujetas al 
vaivén de los tiempos. Los otros legados, los de la 
ética permanecerán siempre vigentes mientras sea­
mos capaces de transmitirlos a los que nos siguen. 

Podríamos estar largo tiempo enumerando los 
merecimientos académicos de quien fuera profesor 
por tantos años, personificar a quienes han sido sus 
discípulos directos y felicitar a los que han sido sus 
discípulos dilectos, sus numerosos aportes en la lite­
ratura médica nacional e internacional, el prestigio 
que goza entre sus colegas, sus aportes quirúrgicos, 
su buen tino como Jefe de Servicio y muchas otras 
facetas de su personalidad, pero quisiera resumir lo 
que a mi juicio significa su vida para los que lo co­
nocemos bien: Un ejemplo de cómo devolver lo que 
los dioses, cada quien con el suyo propio, nos han 
pennitido alcanzar en la vicia y transmitir estos va­
lores a nuestros alumnos, instándolos a incrementar 
su acervo moral para que la herencia sea engrande­
cida cada día. 

Muchas Gracias. 

D,: René Muga M. 
Jefe de Servicio de Oftalmología 

Hospital del Trabaj ador de Santiago 
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CURSO 
ÚLCERACORNEALTRAUMÁTICAAFUSAR/UMSP.: 

CASO CLÍNICO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA 
DR. SERGIO TABILO LATTAl'IAT1' 

INTRODUCCIÓN 

Las úlceras comeales secundarias a trauma ocular 
constituyen con frecuencia casos laborales de difícil 
manejo, dado el alto nivel de contaminación de mu­
chos entornos de trabajo, especia lmente los rurales. 

Presentamos un caso de úlcera cornea! traumá­
tica a hongos, que fue refractaria a todos los trata­
mientos médicos y quirúrgicos, que culminó con la 
pérdida del globo ocular. El diagnóstico microbio­
lógico defínitivo so lo se obtuvo en forma muy tar­
dí a. Luego de la presentación del caso, se revisan 
nuevas opciones de diagnóstico etiológico precoz y 
algunos avances en nuevas drogas antimicóticas. 

CASO CLÍNICO 

P.H.S, de 53 años, fecha de accidente: 3 de febrero 
de 2003. Jardinero, recibe golpe de cuerpo extraño 
en el ojo izquierdo (01), mientras cortaba pasto con 
una máqu ina orilladora. No usaba protección ocu­
lar. Consulta en el Instituto de Seguridad del Traba­
jo, luego de estar en tratamiento en forma particular 
durante 20 días. Trae diversos colirios, entre los que 
se encuentra un frasco de Natamicina al 5 %, venci­
do, según etiqueta. 

Relata intenso dolor y pérdida profunda de vi­
sión por el ojo afectado. 

Al examen oftalmológico se encontró: Ojo dere­
cho nonnal, agudeza visual (AV) 20/25. AV de su 
ojo izquierdo: luz buena proyección. Biomicroscopia 
0 1: Gran úlcera central, profundidad aprox imada 
70 % del estroma. Tyndall +++, hipopion 1/8 de 
cámara anterior. 

Diagnóstico de ingreso: úlcera cornea! ¿micótica? 
parcialmente tratada. Adelgazamiento cornea! secun-

dario. Tratamiento realizado luego de su hospitaliza­
ción fi.te: Cefazolina I g c.v. cada 6 hrs, Amikacina 
500 mg i.111. cada 12 hrs, Profcnid 100 mg c.v. cada 8 
hrs. Al día siguiente se agregó Fluconazol 100 mg cv 
cada 8 hrs. Ketoconazol co lirio 1 % cada 4 horas. La 
evolución en los días siguien tes füe favorable, con re­
solución ele la infiltración y del hipopion. El aspecto de 
la lesión al cuarto día se muestra en las Fotos I y 2. 

Fofo/ . Lk<'m , ·omcul 0/. luego el<' ./ dios de 1m1,1111ic11111. 

F1110 :! . Ú l c<' ra rnmrnl 01. dewlle de i11/ilm1ciri11 . 

• Insti tu to de Seguridad del Trabajo, Sant iago. Presentado en el Curso de Trauma. XIX Congreso Chileno de Oftalmología , 

por los Drs. Manue l González y Rud y Monsalve. Va ldi via. diciembre 2003 . 
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Luego de esta remisión inicial favorable, se indi­
có lente de contacto terapéutico con el fin de acele­
rar la reepitelización. Se produjo una reactivación 
aguda del cuadro, con reaparición del hipopion y 
aumento significativo de la infiltración estromal. 
A partir de éste momento la evolución fue suma­
mente tórpida, con remisiones y reactivaciones su­
cesivas del cuadro. Se tomaron muestras para exa­
men directo de Grarn y cultivos repetidos en Agar 
sangre, chocolate y Sabouraud. Luego de 15 días 
de evolución se observó progresión del adelgaza­
miento, con la aparición de nuevos focos satélites, 
los que se observan en la Foto 3. Se decidió reali­
zar un recubrimiento conjuntival tipo Gündersen 
para evitar la perforación ocular, el que se llevó a 
cabo el 19 de febrero de 2003. 

Foto 3. Detalle de f ocos .,·at,;lites. 

El injerto presentó necrosis central a los cinco 
días del postoperatorio. Esta vez el aspecto de la 
córnea era de fusión completa, con perforación ocu­
lar y colapso de la cámara anterior AV: luz mala 
proyección. Se procedió a la evisceración el 26 de 
febrero. Durante la cirugía se observó humor ví­
treo de aspecto claro, aparentemente no compro­
metido. Se envió el polo anterior in to/u a examen 
histopatológico. 

Con respecto a los cultivos, éstos fueron inicial­
mente negativos, incluso se tomaron muestras de 
humor acuoso, las que no arrojaron gérmenes. Una 
última muestra (biopsia corneal) se envió separa­
damente a dos laboratorios. En el primero se hizo 
el diagnóstico de Tricophy/11111 R11bru111 , por el as­
pecto macroscópico rojizo-anaranjado de las colo-

nias obtenidas. En un segundo laboratorio ( Labora­
torio de Microbiología Campus San Joaquín, Uni­
versidad Católica) también se obtuvieron colonias 
de color anaranjado, con centro de aspecto cremoso, 
de rápido crecimiento. Esta vez el diagnóstico mi­
croscópico fue categórico identificando F11sari11111 
.1p., en gran cantidad. Fotos 4 y 5. 

Foto 4. Aspecto macroscópico de colonias Fusarium sp. 

Foto 5. Aspecto microscópico de Fusarium sp. 

COMENTARIOS 

F11sari11111 sp. pertenece a la familia de hongos 
filamentosos. Como su nombre indica, presenta una 
forma aguzada, con tabiques que son visibles a la 
microscopia óptica, y que tiene varias característi­
cas morfológicas complejas. Es capaz de generar 
esporas que son movilizadas por el viento y la llu­
via, por lo que es considerado un microorganismo 
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de ubicac ión universa l, pero con preferencia por los 
climas tropicales o subtropicalcs. 

De las in fecc iones micóticas que se conocen, la 
infección por F11sari11111 es una de las más difíciles 
de tratar. debido a la frecuente resistencia que este 
género presenta a las drogas antimicóticas. 

l. Casos reportados en la literatura 
Una revisión sistemática de la literatura demuestra 
que las in fecc iones oculares por hongos son un tema 
recurrente en el med io on almológico nac ional , ya 
sea por la complej idad de su diagnóstico o por la 
relativa escasez de med icamentos antifúngicos ade­
cuados 1 

• '· ). •
1
• 5· 6· 

7
• 

No encontram os reportes previos de infección 
cornea l a F11sari11m sp. en los Archi l'Os Chilenos 
de O/ia /1110/ogia , y debemos reconocer que para 
nosotros el diagnóstico fue absolutamente ines­
perado. 

Dursun , F crnándcz y Al fon so', del Instituto 
Bascom Palmer en Florida reportan 159 casos 
de in fecc ión cornea! por F11sari11m entre los aiios 
1997 y 2000. Di ez de es tos casos progresaron a 
endoftalmiti s. Las espec ies aisladas en estos ca­
sos fuero n F Oxrspori11111 en 7 casos. y F So/ani 
en 2. En uno el tipo de F11.rnri11111 no pudo ser 
identi fícado. 

La causa ele las infecc iones en estos diez pac ien­
tes se di stribuyó de la siguiente manera: trauma 
ocular en 6 casos, uso crónico de corticoides en 2 
paci entes. combinac ión de uso crónico de corticoi­
des y lentes ele contacto en uno de los dos pacientes 
anteriores, cirugía LASlK y trauma ocular en un 
caso, y uno no especi Iicado. 

Los hallazgos más relevantes fueron úlcera 
cornea! de bordes plumosos con o sin les iones 
satélites y defecto epi telial. Los casos que se com­
plicaron ele end oftalmitis prese ntaro n adem ás 
plac as cndoteliales y diferent es niv e les de 
hipop ion. 

En cuanto al tratamiento, todos los casos rec i­
bieron Ketoconazo l o Flucon azo l ora l. y Na tami­
cina tópica al 5 %. En dos casos se inyect ó 
Anfotericina B intravítrea . En cuanto a los resul­
tados, cuatro neces itaron queratoplas tí a penetran­
te , do s requirieron de la combinación de 
queratoplastía y vitrectomía pars plana, uno desa­
rrolló pti sis bulbi y dos fueron a la evisceración. 
Este grupo concluye que la combinación de 

imidazo lcs (Fluconazol o Kctoconazol) y Natami­
cina tópica es ineficaz contra la infecc ión severa 
por F11.rnri11111. 

También concluyen que el diagnóstico precoz es 
impo11ante. ya que la gran mayoría de los casos que 
ellos recibieron no tení an siqui era la sospecha 
diagnóstica. 

2. Diagnóstico precoz: Técnica PCR 
Esta experiencia nos enseña la importancia de po­
der rea li zar un diagnóstico etiológico precoz de 
manera lo más exacta posible, ya que la sensibili­
dad de los hongos a los medicamentos actualmente 
di sponibles resulta ser bastante heterogénea, y la 
utili zac ión de un antimicótico ele amplio espectro 
puede generar resultados poco previsibles. 

También se demuestra la utilidad prácticamente 
nula que pueden llegar a tener los cultivos conven­
cionales y el examen directo. En el caso particular 
ele los cultivos fúngicos se requieren condiciones muy 
especiales para su desarrollo. y los resu ltados pue­
den llegar a demorar 15 días y más. 

Un método relativamente nuevo ele diagnóstico 
microbi o lóg ico es el PCR. s igla en ing lés ele 
Polimerase Clwin Reaction. que se está extendien­
do rápidamente a todas las úreas de l diagnóstico 
médico''. Es una técnica ele genética molecular, crea­
da y descrita por Mullís en 1986, lo que le va lió el 
Premio Nobel. Su finalidad es detectar canticlacles 
mínimas ele Ác ido Desox irribonucleico (ADN) en 
una mu es tra a tra vés ele c ic los suc es ivos ele 
replicación, para luego identificarlo. 

Consta de tres etapas sucesivas, a diferentes tem­
peraturas (20 a 40 ciclos que se repi ten) : 

1 . Se produce la separac ión ele las dos hebras 
del ADN. mediante la aplicación de calor, 
proceso denominado Des11a/11ralizació11 . 

2. Se agregan cadenas nucleotídicas cortas lla­
madas Primer.1·, que se alinean con las zonas 
de interés a replicar. 

3. Ambas hebras inclepcnclie ntcs son conver­
tidas cada una en una mol écula de ADN 
exactamente igual a la original , gracias al 
trabajo de un a e nz ima l lam acl a A DN 
Poli111erasa. El medio debe ser rico en ba­
ses nitrogenadas y la enzima debe se r 
termoes tab le, para que los cambios de tem­
pera tura no la denaturen a su vez. 
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Al cabo de varios ciclos se obtiene ADN en cantidad 
amplificada más de 100 mil veces. El anúlisis de las 
muestras permitirá identificar el ADN obtenido en 
cuestión de horas. 

En síntesis, el método utili za tecnología para 
replicar, amplificar e identificar las cadenas en es­
tudio, y a diferencia ele los cultivos tradicionales 
solo necesita de algunas horas para lograr su obje­
tivo. Es un método altamente especí fico , ya que 
multiplica segmentos de información genética que 
son propios ele bacterias u hongos cuyas secuen­
cias ya se conocen y se encuentran en bases de da­
tos alrededor del mundo. 

Aunque el uso de PCR para hongos aún se en­
cuentra en sus inicios, Mishra y cols. 111 comunican 
recientemente una técnica desarrollada por ellos para 
la identificación y clasificación adecuada ele F11sari11111. 
Utilizando primcrs ele oligonuclcótidos fluorescentes 
han siclo capaces ele identificar y tipificar F11sari11111 
Ave11ace11111 , C11/111oru111. Equiseti. O,-_¡-spori11111 y 
Sa111b11ci1111111 . La técnica sería específica, rápida y 
di sminuiría la necesidad del contacto del operador 
con Bromuro de Eticlio, reactivo potencialmente 
carcinógeno. Elimina además la necesidad ele la 
electrofores is en gel. 

Reportes clínicos documentados del uso ele PCR 
en infecciones corneales severas por hongos corres­
ponden al grupo de la Universidad de Alicante. En 
el primer caso 11

, se trataba de una úlcera cornea! 
que había estado en tratamiento antibactcriano du­
rante meses, sin resultados y con empeoramiento 
progresivo ele la visión. El segundo caso era simi­
lar, aunque se encontraba menos avanzado 1

'. Fac­
tor común a los dos pacientes fue el traumatismo 
con elemento vegetal. En ambos, el estudio me­
diante PCR permitió identificar los microorganis­
mos causantes como pertenecientes a la especie 
A/ternaria, también hongo filamentoso, e instau­
rar el tratamiento adecuado en forma precoz. Los 
cultivos tradicional es confirmaron el agente 
etiológico a los I O y 6 días, respectivamente. 

La técnica también ha sido utilizada con muy buen 
rendimiento en el diagnóstico ele enclolialmitis por 
Candida albicans 11

• 

Para concluir con PCR, hay que agregar que se 
trata de una técnica aún algo engorrosa, que re­
quiere del apoyo ele un laboratorio especializado. 
Si la muestra no es bien manejada puede arrojar 
falsos positivos, y es costosa. 

3. Nuevas drogas antimicóticas: 
Voriconazol 

Como se sabe, las drogas antimicóticas se carac­
teri zan por tener escaso poder de penetración 
tisular, potencialidad tóxica en mayor o menor 
grado, y aú n mús, lo que resulta inquietante es 
que el espectro de los antifúngicos es bastante 
limitado si lo comparamos con los antibióticos 
modernos, que han logrado coberturas antimi­
crobianas nunca antes pensadas. En el caso de 
los hongos se da con frecuencia que la sensibili­
dad el e una espec ie difiere mucho de otra, exhi­
biendo concentraciones inhibitorias mínimas 
(CIM ,

0 90
) que muestran una amplia variabili­

dad . De ahí que la identificación precoz del tipo 
de hongo puede marcar la diferencia entre un 
resultado ex itoso y el fracaso . 

Un med icamento nuevo es Voriconazo/14
• 

15
, de­

rivado imiclazó lico que está demostrando mejor 
penetración y espec tro que Fluconazol. Brevemen­
te recordemos que los imidazoles actúan sobre la 
pared del hongo , impidiendo la síntesis de 
Ergosterol al inhibir una enzima dependiente del 
citocromo P-450, la 14 cx-demetilasa. Esto trae 
como consecuencia la acumulación de 14 O'.-metil 
esteroles, lo que produce un daño definitivo en la 
estructura del hongo. 

Un estudio reciente comparó la efectividad In 
Vitro de Yoriconazol, Itraconazol y Anfotericina B 
en su efectividad contra diversos tipos de hongos 
filamentosos, obtenidos de cepas de laboratorio 16

• 

Se probaron en 11 O cultivos provenientes de 11 es­
pecies de hongos filamentosos y se definieron las 
siguientes concentraciones: Concentración Inhibi­
toria Mínima 50 y 90, Concentración Letal Míni­
ma 50 y 90. Yoriconazol se mostró menos efectivo 
que los otros antifúngicos probados contra el géne­
ro Muco,: pero al igual que Jtraconazol fue fungicida 
contra 5 de las 11 especies probadas, en particular 
contra Aspergil!us. 

Para el caso específico de Fusarit1111, Yoriconazol 
y Anfotericina B fueron más efectivos que 
ltraconazo l. Los autores concluyen que Yoriconazol 
y Anfotericina B presentan el mejor espectro para 
F Solani. 

Aplicado a la clínica, un reporte reciente co­
munica buenos resultados en un caso de queratitis 
por Scedosporium apiospermium , tratado me­
diante injerto cornea! y Yoriconazol 17

• Los auto-
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res monitorearon los ni ve les de la droga en el plas­
ma y la compararon con la alcanzada en el humor 
acuoso, observando que la concentación en este 
último ll egaba al 50 % del nive l pl asmático. Según 
lo obse rvado por el los, es ta co ncentración fu e 
mucho más alta que la CIM para el hon oo en 

'.' O b 

cues ti ón. 
Para completar la susceptibil idad de F11sari11111, 

debemos dec ir que hay consenso a la fecha de que 
aunque es uno de los hongos más resistentes, las 
drogas generalmente recomendadas son Natamicina 
y Anfote ric ina B". Voriconazo l ha demostrado a la 
fec ha mejor efecto que Fluconazo L pero aún fa ltan 
estudios que confirmen una alta efecti vidad clínica 
con ni ve les de toxicidad aceptables. 

Por último destacamos el hecho de que Ketoco­
nazol, la droga que hoy usamos como primera lí ­
nea en fo nna tópica se ha demostrado absolutamen­
te inejica: contra este hongo. Esto nos obliga a 
rev isar nuestro esquema antifúngico actual, agre­
gando de entrada por lo menos alguna de las dos 
drogas mencionadas más arriba. 

AGRADECIMIENTOS: Dra. Ana María Guzmán. Lab. 
Microbiología, Universidad Católica de Chile. 

CONCLUSIONES 

l . El trauma ocular con elemento vegetal es el prin­
cipal mecanismo de inoculac ión micótica, pudien­
do generar úlceras de muy di fic il tratamiento. con 
riesgo de pérdida del globo ocul ar. 
2. Por lo anterior el diagnóstico precoz es fundamen­
tal e incide directamente en el pronóstico visual. 
3. La téc ni ca PCR es una técn ica de ge néti ca 
molecular que perrni te identificar materia l genético 
invasor en cuestión de horas. Su uso no excluye la 
neces idad de tomar cultivos de acuerdo a la sospe­
cha cl ínica. 
4. Natamicina y Anfo teri cina B son las drogas más 
frec uentemente usadas en la literatura, con resul­
tados variables. La aparición de nuevas drogas como 
Voriconazol promete un mejor espec tro con meno­
res nive les de efectos colatera les . 
5. Fusarium debe es tar co nsiderado ac tualmen­
te dentro de las pos ibilidades etiológicas en un 
pac iente portador de úlcera corn ea! de ori gen pre-

sumi blementc micó ti ca. Es to nos ob liga a revisar 
las drogas ac tualmente consideradas de primera 
línea. 
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TRABAJOS ORIGINAL:ES-

ESTUDIO PROSPECTIVO DE IMPLANTE DE LENTE 
INTRAOCULAR MULTIFOCALARRAY EN PACIENTES 

HIPERMÉTROPES PRÉSBITAS 
DR. ALEJANDRO STROBL VIVIANI ~' 

RESUMEN 

Objetivo: Eval11aci<í11 del i111pla111e de le11/e i111raornlar (L/0) multifocal Array co1110 cirugía refi·acliva en 
pacie111es hipermétropes préshitas. 
Método: Es111dio prospeclivo ele resultados visuales ohjelirns _1· .rnhjelivos en hipermélropes préshilas 
some1idos a cirugía de crislalino claro con implan/e ele L/0 Arrm· desde enero 200 /. 
Resultados: /11/or111e con 26 ojos de 13 pacie11tes co11 edad pro111edio 6/. 7 aiios. La agudeza vi.rna l (.1 V) 
110 corregida preoperaloria .fi11> O, / 4, con eq11ivale111e es(érico + 2.84 dioplría .1· _i· AV corregida l . Se 
colocó L/0 para emelrupía (grnpo E). safro e11 4 ojos de 2 pacie11tes que se planeó leve hipermetropía 
(grupo H ). 

La AV no corregida para lejosfiie mejor en el grupo E comparado con el grnpo H (p< 0.()5) d11rn11te el 
seg11i111ie11to (A V O. 9 7 en E y O, 63 en Ha la primera semana: O. 95 en E_¡· O, 69 en H al primer mes y O, 96 
en E y 0.65 en H a los seis meses). 
Ta111bié11 la AV 110 corregida para cercafite mejor en el grnpo E co111parculo con el grnpo H (p<0,05) 
durante el seguimien/o (AV para cerca O. 70 e11 E y 0,45 e11 Ha la pri111era se111a11a: 0,86 e11 E _l' 0,5 e11 H 
al primer mes. y O, 9 e11 E y O. 5 en H a los seis meses). 
El eq11 ivale11 te esferico obtenido jite +O, /O para E y + O, 72 parn H (p< 0.05). 
La A V corregida e11 a111bos grnposfite I para lejos y para cerca. 
E11 co11j1111to la ca/1jic:ació11 subjetiva de visiónfite 6.5 para lejos. 6.8 para distancia i11ter111C'dia y 6.2 para 
cerca. 
El efec/o colateral másfi·ec11e11te.fiie la i•isión de halos en amho.1· grnpos. 
Co11c/11sió11 : Esta téc11ica refi-c1ctiva oto,ga AV útil para cerca junto con /mena AV para lejos si11 correc­
ció11. El resultado hipermelrópico disminuve A V 110 corregida para lejos y cerca. por lo que su beneficio 
para dis111i1111ir efectos Óplicos indeseados requiere 111 ayor ewi/11ació11. 

ABSTRACT 

Purpose: To assess the ef/icacv o/AMO Arrm• Mu/tifócal flltraornlar Lens (LIO) as a refi·active s11rgen1 

in presbyopic hvperopic patients. 
Methods: Prospective s11rve_1· o(ohjective and suhjective visual res11/1s in presbyopic hyperopic palients. 
who 1111denve111 clear lens extrnction 11•ith an AJ\10 Arrn_,, i11traoc11/ar lens i111p/a11t. since Ja1111my 200 / . 
Results: Reporl with 26 eves o( 13 patienls, wilh c111 avernge age o( 61. 7 years. Th e 1111corrected 
1·i.rnal acuity (AV) 11·as 0./4 in th e preopera/ory exami11atio 11 , with a spherical eq11ivale11 t 0(2.84 

* Hospital San Cami lo, Mira flores 2085. San Fel ipe-V Región. 
alcjandro@strobl.cl 
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D. Corrected visual acuity was 1.0 in ali palien/.~. !1 11 intraocular lens calculatedfor emmetropia 
was i111planled (Group E) in ali bul 4 palients . where a small a111ou111 of hyperopia was desired 

(Group H). 
Distance uncorrecled visual acuity ivas belter byfar in group E. compared wilh group H (p < 0.05) during 
the.follow up (AV0.97 in E and 0.63 in H aljirsl week; 0.95 in E and 0.69 in H atfirsl 111011th. and 0.96 in 
E and 0.65 in H al six 1110111/,s). The uncorrecled near vision was better in lhe group E. comparecl wilh 
group H (p<0.05) during th e follow up (Near A V O. 70 in E and 0.45 in H at.first week: 0.86 in E and 0.5 in 
H al.first 111011th , and O. 9 in E. and 0.5 in H al six 111 011/hs) . Sph erical equivalen! obtained was O. Ijar E and 
O. 72/ar H (p< 0.05). Corrected visual acuity jar bolh groups 11 1as / . Ojar dislance and near vis ion. Regarding 
subjeclive visual califica /ion , it ivas 6.5 .far distance vis ion. 6.8/ar intermedia te vis ion and 6.2 f ar near 
vis ion. 
Most Ji-ec¡uently reportee/ complaints ivere halos in both groups. 
Co11c/11sio11s: This re/i·active technique allows use/it!I AV/ar distance and near vis ion. ivithout correction. 
Hyperopic post operative refi ·action diminishes uncorrected visual acuityfar both distances. and its use 
in order to avo id 1111wa11ted cóisphotopsia requires more eva/uation in the fitture. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de catarata reali zada por cirujanos ex­
pertos en facoemulsificación , cálculo de lente 
intraocular (LIO) y manejo de astigmatismo es 
un procedimiento refracti vo. Poder planificar la 
refracc ión pos toperatori a permite considerar 
como cirugía refractiva el reemp lazo del crista­
lino c laro por un LIO en paci entes présbitas. Un 
grupo espec ial son los pacientes hipermétropes 
présbitas que no han usado lentes por muchos 
años e inician una presbic ie precoz ele rápido 
avance, acompa1'í acla posteriormente de necesi ­
dad progresiva de aumento para ve r de lejos. 
Muchos de ellos no desean usar anteojos perma­
nentes ni de gran poder, por lo que se motivan al 
plantear un recambio de cristalino claro por un 
LIO multifocal (PRELEX, del ing lés "Presbyopic 
Lens Exchange"). 

OBJETIVOS 

1. Medir agudeza visual (AV) para lejos y para 
cerca con PRELEX en pacientes hipermétro­
pes. 

2. Evaluar calidad visual subjetiva y efectos ópti­
cos indeseados con este procedimiento. 

3. Comparar resultados visuales objetivos y subje­
tivos entre paciente s con hipermetropía y 
emetropía postoperatoria. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Desde enero del 2001 se realizó un es tudi o 
prospectivo de pacientes con hipermetropía y 
presbicie que consienten el recambio de su cristali­
no claro por un LIO multifocal Array (Aclvanced 
Medica! Optics) . Luego de un examen ofta lmoló­
gico completo se les explica los objetivos y ri esgos 
de la cirugía, la necesidad de un procedimiento bi­
lateral y los procesos de adaptación esperables con 
este LIO multifocal. 

Con anestesia local se realiza capsulorhexis cen­
trada de 5 a 5,5 mm, facoasp irac ión por túnel de 
2,85 mm en córnea clara e implante de LIO Array 
en el saco. Se selecciona poder de LIO para hiper­
metropí a postoperatoria en un primer grupo y 
emetropía en un segundo grupo. 

En los controles al primer día, primera semana, 
primer mes y sexto mes se miden AV para lejos sin 
corrección y, salvo el primer día, para cerca sin 
corrección. La medición del diámetro pupilar se 
reali za al primer mes y la refracción al primer y 
sex to mes, junto con entregar una encuesta para 
evaluar calidad visual en actividades de la vida dia­
ria y para diferentes di stancias, que incluye pre­
guntas sobre frecuencia de presentación de efectos 
ópticos indeseados. 

Se hace un análi sis estadístico no paramétrico 
de los resultados. Las AV se trabajaron en logMAR 
y se expresan en escala dec imal. 
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RESULTADOS 

Se operaron 26 ojos de 13 pacientes: 12 mujeres y 1 
hombre. 

Se planificó hipermetropía postoperatoria en 2 
pacientes y emetropía en 11 . 

En 15 casos se usó anestesia tópica y en 11 
peri bulbar. 

Todos tienen más de 6 meses de seguimiento. 
Los resultados del total y por grupos se presen­

tan en las siguientes tablas: 

Tabla 1 
PROMEDIOS DE EDAD Y MEDIDAS PREOPERATORIAS 

Grupo Total Hipermetropía Emetropía 

Edad (años) 61 ,7 62,5 61 ,5 
AV sin corrección 0, 14 0,09 0, 15 
Equivalente esférico (D) 2,84 3,19 2,72 
AV con corrección 1 1 
Astigmatismo queratométrico (D) 0,49 0,25 0,53 
Queratometría (D) 43,77 42,81 43,95 
Longitud axial (mm) 22,40 22,79 22,36 

Poder LIO para emetropía (D) 23,01 22,59 23,08 

Poder LIO implantado (D) 23,19 22,25 23,36 

Tabla 2 
PROMEDIOS DE AV NO CORREGIDA POSTOPERATORIA 

AV para lejos AV para cerca 

Total Hipermetropía Emetropía Total Hipermetropía Emetropía 

Día 1 0,89 0,85 0,89 

Día 7 0,92 0,63 0,97 * 0,62 0,45 0,70 

Día 30 0,9 1 0,69 0,95 0,8 1 0,5 0,86 * 

* p < 0,05. 

Tabla 3 
PROMEDIOS DE REFRACCIÓN Y DIÁMETRO PUPILAR POSTOPERATORIOS 

Total Hipermetropía Emetropía 

Equivalente esférico (D) 0,17 0,72 0,10 * 
Astigmatismo (D) 0,38 0,56 0,37 

Adición para cerca (D) 0,50 1,88 0,25 

Diámetro pupilar escotópico (mm) 3,6 3,8 3,5 

Diámetro pupilar fotópico (mm) 2,3 2,4 2,2 

* p < 0.05. 
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Tabla 4 
PROMEDIOS DE AV CORREGIDA POSTOPERATORIA 

AV para lejos con corrección 
AV para cerca con corrección para lejos 
AV para cerca con adición 

Total 

0,99 

0,93 

Tabla 5 

Hipermetropía 

0,72 

Emetropía 

0,99 

0,96 

VISIÓN BINOCULAR SIN CORRECCIÓN POSTOPERATORIA* 

AV para lejos 
AV para cerca 

Total 

0.97 
0,79 

* Sólo(, pacientes pidieron lentes para cerca de uso ocasional. 

Tabla 6 

1-1 ipcrmetropía 

0,89 

0,57 

Emetropía 

1 

0,9 

RESULTADOS ENCUESTA DE CALIDAD DE VISIÓN 

Total 1-1 i pcrmetropía Emetropía 

Ver televisión 6,9 7 6,9 
Reconocer gente en la calle 6,9 7 6,9 
Manejar de día 7 7 
Manejar de noche 5,2 5,2 
Ver precios en vitrinas 6,7 6,7 6,7 
Caminar y esquivar obstáculos 6,8 7 6,7 
Cocinar 6,8 7 6,8 
Peinarse, afeitarse o maquillarse 6,8 7 6,8 
Comer, revo lver la taza 6,9 6,7 7 
Leer titulares de los diarios 6,9 7 6,9 
Leer un libro o una revista o el diario 6,1 5,7 6,2 
Leer letra chica (ej.: guía telefónica) 4,5 4 4,7 
Trabajar con henamientas o tejer o coser 5,9 6,2 5,8 

Visión para lejos 6,5 7 6,3 
Visión para distancia intermedia 6,8 7 6,7 
Visión para cerca 6,2 5,5 6,6 
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Tabla 7 
ENCUESTA DE DISFOTOPSIAS (% DE RESPUESTAS) 

Total 

Visión de halos 

nunca. rara vez o a veces 23 
a diario o con frecuencia 77 

Deslumbramiento 

nunca, rara vez o a veces 92 
a diario o con frecuencia 8 

Mala visión en penumbra 

nunca. rara vez o a veces 69 
a diario o con frecuencia 31 

CONCLUSIONES 

Con el reemplazo del cristalino claro en pacientes 
hipennétropes présbitas usando un LIO multifocal 
Array se obtiene excelente AV para lejos y muy 
buena AV para cerca sin corrección, lo que permite 
al paciente no depender de anteojos. 

La visión obtenida es bien evaluada para dife­
rentes distancias y actividades de la vida diaria . El 
efecto indeseado más frecuente es la visión de halos. 

El resultado hipermetrópico disminuye AV no 
corregida para lejos y cerca. Por lo tanto su benefi­
cio en di sminuir los efectos colaterales requiere 
mayor evaluación. 

H ipcrmetropía Emctropía 

50 11 
50 89 

100 89 
o 11 

75 67 
25 33 
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RESUMEN 

TRAUMA OCULAR POR TAPÓN DE SIDRA 
EXPERIENCIA CLÍNICA DE 15AÑ0S 

DRS. MARIO DÍAZ C., MARIO HERNÁNDEZ C., RAÚL TERÁN A.* 

Objetivos: A11alizar las características c/í11icas y co11sec11e11cias del trauma ornlar por tapó11 de sidra. 
Materiales y Métodos: Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de 26 pacientes que co11s11/ta11 por 
trauma 0C1da1; desde 1988 hasta 2003 co11 seg11imie1110 clí11ico co111pleto. 
Resultados: 26 pacie11tes: 23 varo11es (88%) y 3 mujeres (12 %). de edades compre11didas e11tre los 12 v los 
83 wfos. con 1111 promedio de 40 r11ios. la latencia de co11s11/ta desde el mome11to ele la lesión varía ele 
unas horas a 90 días. El ojo afectado 111ásfi·erne11teme11te.fite el izquierdo (64%) . Las visiones de ingreso 
júeron en 1111 27% inferiores a 0,05 v 1111 54% superiores a 0,5. las visio11es/i11ales/iiero11 en 1111 95. 7% 
superiores a O, 7. Las lesiones más ji-ec11e11tes Júero11: lridociclitis 13 ojos (50%), Co11moció11 retina/ 9 
(35%). Catarata y/o S11bl11xació11 cristali11ia11a 6 casos (23%), Hi/ema primario 5 ojos (19%). Glaucoma 
traumático 4 (15 %). DR 2 ojos (8%). Req11iriero11 trata111ie11/o quirúrgico 4 casos (15 %). 
Co11c/11sio11es: De acuerdo a los resultados obte11idos se co11c/11ye que el trauma ocular provocado por 
1apó11 de sidra es 1111a e11 tidad que ajee/a marnritariame11te a varones de edad media, co11 1111 impacto 
visual sig11(/icativo. Si11 embargo. se observa 1111 b11e11 pro11óstico de ésta e11 la gra 11 mayoría de los casos, 
110 comparable co11 el trauma ocular co111 11so por otros eleme11tos. 

ABSTRACT 

Purpose: To a11azvse the cli11ical characteristics a11d co11sec11e11ces of oc11/ar trauma caused by a cork o{ 
Sydra. 
Met/10ds: Retrospecti ve analysis o{ 26 patients 1\'ho were treci!ed for ocular trauma. firn11 1988 1111/il/ 
2003. with a completefol/01 v up. 
Results: Populatio11 ivere 26 patie11ts, bei11g male in 23 cases (88%). a11dfemale i11 3 cases (12 %). Mea11 
age was 40 years, with a ra11ge ji-om J 2 to 83 years ole/. The time to request atte11tion ra11gedfrom hours to 
90 days ajier the inilial trauma. l eji eye was the most ji-eq11e11tly C!ffected (64%). /11itial visual acuity 
ra11gedji·o111 0.05 or /ess (27%) to 0.5 or more (54%) al thejirst e.rnmi11atio11. Final visual acuities were 
beller th a11 O. 7 in 95. 7% o{ cases. /vlost ji-ecuentzv fo1111ded lessions were: iridocilytis in l 3 eyes (50%). 
retina/ conmotion in 9 (35%), cataract a11d!or le11s /11.rntio11 i11 6 cases (23%) . primmy hyphe111a i11 5 eyes 
(19%), traumatic glaucoma i11 4 (15 %) . retina/ detach111 e11t i11 2 eres (8%). Fo11r cases required surgical 
treatment ( J 5%). 
Co11c/11sio11s: Accordi11g to our results, we co11cluded that orn/ar trauma caused by Sydra cork is a 
cli11 ical entity that ajfects midd!e aged males. whit signi(icative visual impact. Neverth!ess, we observed 
a good visual prognosis in the vas! 111ayority of cases. 110! being comparable with other kinds ofblunt 

ocular trauma. 

* Instituto Oftalmológico Maga ll anes. Enrique Abe ll o 705. Pun ta Arenas. teléfono: 6 1-237799. 
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INTRODUCCIÓN 

En nu es tro medio el trauma oc ul ar es una de 
las causas más frecuent es de pérdid a de visión 
monoc ul ar, siendo és ta susceptibl e de se r mo­
difi cada por acciones prevent ivas , tanto en lo 
laboral como en lo dom és ti co y deportivo. 

El trauma oc ul ar contu so constituye una en­
tidad pro pia de l adult o j oven y sexo masc ulino 
en una pro porción 4: 1 en re laci ón al sexo fe me­
nino . Su eti ología va rí a con la pobl ac ión es tu­
di ada y período el e eva luac ión. Es tudi os norte­
amer ica nos muestran que la causa más frecuente 
de l trauma co ntuso es la pro vocada por ag re­
siones. En Chil e no existen es tudi os tendi entes 
a busca r un perfil epid emi o lóg ico act ual de l 
trauma contu so, con objeto de tomar las medi­
das pertinentes en di sminuir la inci dencia y/o 
gravedad ele es te tipo el e trauma. 

En la reg ión de Maga llan es la sidra, bebida 
alcohóli ca gaseosa, const ituye la bebida el e ce­
lebrac iones por ex celencia. Tras aii os en la zona 
no es di fícil notar la fr ecuencia el e accidentes 
producidos por el impacto del tapón el e botella 
el e sidra a ni ve l ocul ar y por lo mi smo no es 
moti vo infrecuente de consulta oftalmológica, 
espec ialm ente en las fes ti vidades de fi n de aii o. 
Es por es to, y observa ndo una canti dad impor­
tante de casos en consulta ex trahospitalari a, que 
nos pl anteamos desc ribirl os y eva luar el impac to 
sobre la visión fin al de es tos pac ientes afec ta­
dos por es te mecani smo traumát ico . 

OBJETIVOS 

General 

Determinar el impacto visual por el trauma ocular 
contuso provocado por el go lpe del tapón de bote­
lla ele sid ra. 

Específicos 

- Describir epidemiológicamente el grupo afecta­
do en cuanto a sexo, edad. 

- Describi r el tipo de lesiones y determinar sufre­
cuencia. 

- Describi r visiones de ingreso y fi nales . 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo retrospectivo 
Se anali zan las fi chas clínicas de 26 pac ientes que 
consultaron en el sistema extrahospitalari o por tra u­
ma ocular causado por tapón de sidra en el período 
comprendido entre 1988 y 2003, consignándose las 
siguientes variables: edad, sexo, circunstancias del 
trauma, latencia desde el trauma a la consulta, vi­
siones de ingreso y finales, lesiones y tratamientos 
efectuados. 

Los datos ex tra ídos de las fi chas fueron incor­
porados a una base de datos especialmente di seiia­
da y ana li za dos mediante uso de progra ma 
computac ional EPI lnfo2002 . 

RESULTADOS 

Los res ultados se resumen en la Tabla 1. 
Durante el período anali zado se encontraron 26 

pacientes de los cuales 23 eran varones (88%) y 3 
mujeres ( 12%). Ver Gráfico 1. 

Las edades fluctuaron entre los 12 y los 83 años, 
con un pro medio de 40 ai'ios. 

El mecanismo causante de las les iones en 24 
casos fue el impacto di recto del tapón de sidra en 
el ojo, en 2 casos se produjo en forma indirecta por 
rebote de éste en la pared. 

La latencia de consulta desde el momento de la 
les ión varí a de unas horas a los 90 días, en prome­
dio 11 días . Ocho personas consultan el mismo día 
del accidente (34,8%), y 6 ( 18%) después de la pri ­
mera semana de ocurrido el trauma. 

El ojo afectado más frecuentemente fue el iz­
quierdo, 16 casos (62%). 

Agudezas visuales iniciales se presentan en la 
Tabla 2. 

Las agudezas visuales variaron desde visión 20/20 
a percepción luz. 

En dos casos no se consignó agudeza visual de 
ingreso. 

Catorce casos (54%) presentan agudeza visual 
mejor a 20/40. 

Tres casos ( 19%) con visión entre 20/50 y 20/400. 
Siete (27%) AV inferior a 20/400. 
Los resultados visuales finales fueron los si­

guientes: 



Tabla I 

Nº Edad/Sexo Latencia Ojo Vis ión Les iones Tratamiento Vis ión Final 

3 1 f 2 1 0.8 lridoc icliti s. edema de Berlín Médco ( co rtico ides tópicos y v.o.) 

2 33 111 2 1 1 lridociclitis. conmoc ión retina!, desgarro retina! Médico+Fotocoagulación lúscr 

3 46 m 3 d 0.4 Abras ión cornea!. uvcíti s ant., rotura esfínt er pupilar Médico- Cirugía (catara ta ) 0.7 

Catara ta y subluxac ión cri stalini ana. conmoc ión retiniana 
4 45 f o 1 0.4 Uveítis. conmoción retina l. glaucoma Méd ico 
5 33 111 4 i 1 Hi fc ma primario (li neal ) Méd ico 
6 44 m 3 el 0.5 lridoc icliti s Médi co 
7 37 111 6 d 0.9 lriclocicliti s Médico 
8 3 7 m o 1 0.7 Abras ión comea l. hilc ma primari o Médico 
9 83 m 1 luz lriclod iálisis. sub lu xac ión crista lini ana. hcrnoví trea. DR Mécl ico+Ci rugía'1 

10 3 1 111 25 el luz Hemorragia vítrea. DR 
11 58 111 15 el ecl Rotura es fínter pupilar. hi lema primario. Médico 0.7 

Conmoc ión retina!. glaucoma 

12 47 111 1 111111 DR cróni co. glaucoma Fuera alc.Qx 111 111 

13 30 m 5 1 0.5 Uvc ít is. rot ura csf. pupi la r. subluxación cris talini ana Médico 
Glauco ma 

14 - 111 30 el 1 lricloc icliti s Médico 
15 27f o 1 0.7 Uvcítis. conmoc ión reti na!. desgarro retina! Méd ico+Fotocoagulac ión láser 
16 43 111 27 1 111111 Hilc ma. catarata parcia l. conmoción re tina! Méd ico 0.8 
17 37 111 7 d 0.8 Sin les iones 0.8 

18 56 111 d 0.5 Catarata C irugía 
19 41 m 1 1 Abrasión cornea! Médico 

20 28 111 o i 0.7 Abras ión cornea!. uveí tis. conmoc ión reti na! Médico 

2 1 12 m 1 i 0,4 lri cloc icliti s Méd ico 
22 55 111 90 1 Desprendim iento vít reo posterior 0.7 
23 36 m o d - Hemorrag ia subconjunti va l. uvcíti s Médico 
24 39 111 o 1 cd Hematoma submaeular. rotura coroidea Méd ico 1 
25 25 m o d luz 1-lifema. conmoción ret ina! Médico 0.8 

26 28 m o 1 0,5 Abrasión cornea!. uvcítis. conmoc ión retina! Médico 
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Ver Tabla 3. 
Las visiones de ingreso y finales se ilustran en 

el Gráfico 2. 
Destaca que un 27% fueron inferiores a 0,05 y 

un 54% superiores a 0,5. 
Las visiones finales fueron en un 95. 7% superio­

res o iguales a 0,7 (sin considerar que en los 3 casos 
más graves no se logró determinar visión final). 

En cuanto a los meses de mayor ocurrencia, se ob­
serva una gran mayoría de lesiones ocurridas en di­
ciembre y enero (8 y 9 casos, respectivamente), lo que 
habla de un 65.4% del total de casos. Ver Gráfico 3. 

Las lesiones descritas fueron las siguientes: 
- Abrasión cornea] 4 
- Uveítis 13 
- Rotura de esfínter pupilar 3 
- lridodiálisis 1 
- Hifema primario 5 
- Catarata 3 
- Subluxación cristaliniana 3 
- Hemorragia vítrea 2 
- Conmoción retina! 9 
- Hemorragia submacular 1 
- Rotura coroidea 1 
- Desprendimiento de retina 2 
- Glaucoma 4 

Tabla2 
VISIONES DE INGRESO 

AV CASOS (%) 

o o 
LU Z 3 (12 ,5%) 

MM 2 (8,3%) 

CD 2 (8.3%) 

0,05 o 
0, 1 o 
0,2 o 
0,3 o 
0,4 3 (12.5%) 

0.5 3 (12.5%) 
0,6 o 
0,7 3 ( 12,5%) 
0,8 2 (8,3%) 
0,9 1 (4,2%) 

4(16,7%) 

Las causas más frecuentes fueron: lridociclitis 
13 ojos (50% de los pacientes), Conmoción retina! 
(macular o periférica) 9 (35%), Catarata y/o sub­
luxación crista liniana 6 casos (23%), Hifema pri­
mario 5 ojos ( 19% ), Glaucoma traumáti co 4 ( 15%). 
DR 2 ojos (8%). 

Ver Gráfico 4. 
Veintidós pac ientes requirieron algún tipo de tra­

tamiento, de los cuales 18 fue sólo manejo médico 
(85%). 

Requi1ieron tratamiento quirúrgico 4 casos ( 15%): 
2 cirugías de catarata electivas (1 EEC+LIO y 1 
FACO+LIO) y 2 fotocoagulación de desgarros retinales, 
en otros 2 casos de absoluta indicación quirúrgica no 
se logró comprobar si éstas se efectuaron. 

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye 
lo siguiente: 
1. Que el trauma ocular provocado por tapón de 

sidra es una entidad que afecta mayoritariamente 
a varones de edad media. 

2. Que se presenta en época mayoritariamente es­
tival (festividades de Navidad y Aiio Nuevo). 

Tabla3 
RESULTADOS VISUALES FINALES 

AV CASOS(%) 

o 
LUZ 

MM 1 (4 ,3%) 

CD 

0,05 

0,1 

0.2 

0.3 

0.4 
0,5 

0,6 

0,7 3(13,0%) 

0,8 3 (13.0%) 
0,9 

16 (69,5%) 
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3. Produce un impacto visual inicial significativo. 
4. Compromete en gran parte de los casos, fundamen­

talmente el segmento ante1ior con una mediana gra­
vedad y de recuperación total. Sin embargo, en 3 
casos se rep011an lesiones de carácter grave con evi­
dente deterioro pennanente de la visión del pacien­
te. Lamentablemente en 2 casos no se logra deter­
minar el resultado final de sus lesiones. 
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o 

Gráfico 1 
DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

Sexo 

Masculino 

D Femenino 

Gráfico 2 

5. Se demuestra que en prácticamente la totalidad 
de los pacientes el tratamiento médico fue sufi­
ciente para el manejo del cuadro. No obstante 
se debe tener en consideración que en 4 pacien­
tes se realizó intervención quirúrgica, 2 de ellas 
de urgencia (fotocoagulación de desgarros 
retinales) y 2 electivas (cirugía de catarata), en 
otros 2 casos de indica cirugía; sin embargo, no 
se logra un seguimiento de éstos. 

DISCUSIÓN 

La sidra constituye la bebida alcohólica clásica de 
celebración en la región de Magallanes. A diferen­
cia de la champaña, la sidra posee un tapón de plás­
tico sujeto fomemente por una cinta plástica, lo 
que otorga una mayor dificultad en su destape en 
comparación con la champaña, por lo que no es 
dificil encontrar casos en los que se utilicen los dien­
tes para este fin, siendo por tanto de alto riesgo el 
impacto del tapón en alguna región facial y en par­
ticular el ojo. Es de notar que, como lo demuestra 
el estudio, las lesiones habitualmente compromenten 
de manera mayoritaria el polo anterior y que el pro­
nóstico visual final de éstos es muy bueno. Sin em­
bargo, en los casos en que ha habido compromiso 
de polo posterior el daño suele ser grave, y por lo 
mismo, de un aparente alto impacto final en la vi-

VISIONES DE INGRESO Y FINALES 

16 ~------------------------, 

14 

12 

10 

8 
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4 

2 

o 
1 0,9 0,8 O, 7 0,5 0,4 0,2 0,05 CD MM LUZ 

~ Visión inicial 

D Visión final 
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Gráfico 3 
DISTRIBUCIÓN DE LAS LESIONES POR MESES 

Diciembre 

Noviembre 

Octubre 

Septiembre 

Agosto 

Julio 

Junio 

Mayo 

Abril 

Marzo 

Febrero 

Enero 

1 

1 

o 

u 

u 

u 

IJ 

u 

2 4 

Gráfico 4 
LESIONES TRAUMÁTICAS PESQUISADAS 
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Sexo 

D Masculino 
D Femenino 

sión, lamentablemente en este trabajo no se logra 
demostrar las visiones finales ele los 2 pacientes 
con mayor compromiso anatómico ele polo poste­
rior (pacientes 9 y 1 O). 

A di fcrencia de otros reportes en que se descri­
ben importantes lesiones perioculares tales como 

• 

6 8 10 

laceraciones palpebrales o fractura ele piso de órbita, 
en nuestro estudio no se observan casos, esto expli­
cado probablemente por la fonna y la menor energía 
cinética del objeto. Se estima que la masa del corcho 
de champaña (símil al tapón de sidra) es de unos 9 
gramos, alcanza una velocidad de 30 m/seg con una 
energía cinética de 4 J. A modo de referencia un 
balón de tenis tiene una masa de 57 g, su velocidad 
promedio es de 45 m/seg ( 100 mph) y su energía 
cinética llega a 570 J. 

Al intentar comparar los resultados con publi­
caciones nacionales e internacionales, nos hemos 
encontrado con que no existen reportes similares 
en cuanto al mecanismo ni objeto de lesión; en con­
secuencia, este estudio no es comparable con el trau­
ma ocular contuso por otros elementos descritos en 
otras publicac iones, corno pelotas de tenis , 
"paintballs", cuerdas elásticas, globos de agua, etc ., 
en los cuales se demuestra un severo compromiso 
tanto de segmento anterior como posterior con con­
secuencias funestas para el ojo. 

Nos parece también importante sc11alar que en 
la etiqueta de la botella de sidra no se explica la 
forma en la que debe manipularse el tapón, sólo se 
indica el hacerlo con precaución. 
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Creemos necesario legislar al respecto, ya que si 
bien es cierto es infrec uente la pérdida de visión por 
este mecanismo, un caso just ifica el esfuerzo para la 
prevención de futuros acc identados . 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

l. Bullock J, Ballal D, Johnson O, Bullock R. 
Ocular and Orbital Trauma from Water Baloon 
Slingshots. Ophthalmology 1997 ; 104: 878-
887. 

2. Sacata M, Haber S. Bi so n von Faber, 
Barbosa Souza L, Jorge Scarpi M. Aspectos 
epidemiológicos do traumatismo ocular fecha-
do contuso. Arquivos Brasileiros de Oftalmo-
logía. Volumen 64-fascíc ulo 1. 

3. Hargrave S, Weakley D, Wilson C. Compli-
cations of ocular paintball injuries in children. 
J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 2000 Nov-
Dec; 37(6): 338-43. 

4. Liggett PE, Pince KJ, Barlow W, Ragen M, 
Ryan SJ. Ocular trauma in an urban population. 
Review of 1132 cases. Ophthalmology 1990; 97: 
58 1-4. 

5. Zagelbaum BM , Tostanoski JP, Kerner 
DJ, Hersh PS. Urban eye trauma-a one-year 
prospective study. Ophtha lmology 1993; 100: 
85 1-6. 

6. Larrison WI, Hersh PS , Kunzweiler T, 
Shingleton BJ. Sports-related ocu lar trauma. 
Ophthalmology 1990; 97: 1265-9. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

Wong T, Klcin B, Klcin Ronald. Thc Prcvalence 
and 5-ycar Inciclenc e of Oc ul ar Trauma. 
Ophthalmology 2000; 107: 2196-2202. 
Fineman MS, Fisher DH, Jcffe rs J B, 
Buerger DG, Repkc C. Changi ng trencls in 
paintball sport-rclated oc ul ar injuries. Arc h 
Ophthalmol 2000 Jan: 1 18( 1 ): 60-4. 
Ng CS, Sparrow JM, Strong NP, Rosenthal 
A R. Factors relatecl to the fina l visual outcome 
of 425 patients with traumat ic hyphema. Eye 
1992: 6 (Pt 3): 305-7. 
Blight J, Heart JC Dean. Structu ral changes 
in thc outher re tin a) laye rs fo ll owing blunt 
mec hanical non-p erforatin g trauma to the 
globe: an ex perimen tal st udy. Briti sh J. o f 
Ophthalmology 1977; 61: 573-587. 
Dclori F, PomerantzeffO, Cox MS. Defonnation 
of the globe under high-speecl impact: its relation 
to contusion injuries. lnvest Ophthalmol Vis Sci 
1969; 8: 290-301 . 
Holmcs Sc llors PJ. , Mooney D. Funclus 
chan ges after trau mati c hyph ema .B rit. J . 
Ophthalmol 1973; 57: 600. 
Chcrry P. Inclirect Traumatic Ruptu re of the 
Globe. Arch Ophthalmol 1978: 96: 252-256. 
Cascairo M, Mazow M, Pragcr T. Pecliatric 
Ocular Trauma: A Retrospecti ve Survey. J Pediatr 
Ophthalmol Strabismus 1994: 31: 312-317. 





Arch. Chil. Orta l. Vo l. 60. N" 2. púgs . 3 1 - 34. 2003 

RESULTADOS EN EL LARGO PLAZO DE LA TEN OTO MÍA 
CERCANAA LA INSERCIÓN DEL OBLICUO SUPERIOR 

EN EL SÍNDROME DE BROWN 
DR. RODOLFO QUINTANO R.* 

RESUMEN 

Objetivo, Material y Método: Estudiar el efecto a largo plazo de la tenotomía del oblicuo superior (OS) 
a nivel de la i11serción en 2 pacientes. 

Resultados: El caso N"I presentaba e11dohipotropía izquierda, déficit total de la elevación en aducción 
y downshoot. Se operó a los 6 a,ios: des inserción del OS izquierdo y retroceso de 1111 recto medio . Dieci­
siete m"ios después tiene microtropía alternante y motilidad prácticamente normal. El caso N" 2. con S. de 
Brown puro, del ojo derecho, se le efectuó tenoto111ía del OS a 4 111111 de su inserción, casi a los 2 a,ios de 
edad. Trece mios más tarde está ortotrópico, con visión binorn/ar incompleta e hiperfi111ción secundaria 
del oblicuo inferio1; sin s ign(ficancia clínica. 
Co11c/11sio11es: En los 2 casos la restricción estaba a nivel del tendón ele/ OS. El tratamiento.fiie exitoso y se 
fue manifestando gradualmente hasta meses o mios después. No hubo necesidad de segunda intervención. 

ABSTRACT 

Purpose: To assess the long tenn e.f!ect of thenotomy ofsuperior oh/ique (OS) at the leve/ o/ insertion in 
two patients. 
Results: Case N' 1 presented with leji endol11jJotrophy. total deficit o/e/evation in adduction a11d downshoot. 
He was operated on when he was 6 years o/d: desinsertion of/efi superior ob/ique and medial rectus recession. 
Seventeen years afie,; the palien! has a/tema/e 111icrotropia and his ocular moti/ity is practica//y normal. 
Case N · 2 presented as apure Brown Syndrome. right eye. A Superior Ob/ique thenotomy ivas pe1/or111ed, 
4 mm jiwn its insertion. Th e palien! was 2 years ole/. Thirteen years /ater he is ortotrophic, 1\/ith cm 
incomp/ete binocular vision and seconda,y i11ferior ob/ique hyp e1.fi111ction , without c/inica/ signljlcance. 
Conc/usions: In both cases the restriction was at the insertion of OS tendon. Treatment was succesjii// and its 
benefits were increasing/y evident months ar years afier the swge,y. Secondmy interven/ion \Vas not needed 

in neither case. 

INTRODUCCIÓN 

El Síndrome de Brown es un estrabismo restricti­
vo descrito por el Dr. Harold Brownl, de Nueva 
York, en 1950 como una anomalía congénita, per­
manente, debida a un acortamiento inextensible 

de la vaina del tendón del músculo oblicuo supe­
rior (OS). Posteriormente se han reconocido otras 
etiologías, que han tenido mayor relevancia, ubi­
cadas a nivel del tendón o la tróclea, algunas de las 
cuales son adquiridas, otras intermitentes y algu­
nas de recuperación espontánea. 

• Instituto Oftalmológico Profesor Arentsen (!OPA). Avda. Los Leones Nº 391, Prov idencia, Santiago. 
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Clínicamente se caracteriza por una limitación 
severa ele la elevación en aducción del ojo. con ele­
vación normal o casi normal en abducción. El test 
ele clucción forzado es siempre positivo, cuando se 
intenta elevar el ojo en aducción. lo cual descarta 
la parálisis del oblicuo inferior a una simple 
hipcrfunción del oblicuo superior. Otras caracterís­
ticas , ele menor importanci a son hiperfunción mí­
nima o ausente del OS, depresión en aducción 
(clownshoot). anisotropía en V o Y y discreto au­
mento ele la hendidura palpcbral en aducción. 

El tratamiento quirúrgico está reservado para los 
casos más severos en que hay hipotropía manifies­
ta en la posición primaria ele mirada (PPM) o posi­
ción viciosa ele la cabeza' (generalmente elevación 
del mentón). También cuando existe clownshoot 
exagerado' o marcada limitac ión ele la elevación 
en aducción del ojo afectado. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas no hay con­
senso ele cuál es el mejor procedimiento y éstas han 
ido evolucionando ele acuerdo al conocimiento ele 
la etiología. 

Así, aunque se han publicado algunos buenos re­
sultados, el corte transversal ele la vaina o su remo­
ción. dejando desnudo el tenclón 1

••
1
· ' , ha fracasado en 

la mayoría ele los casos, aun usando suturas ele trac­
ción al final ele la cirugía por algunos días". En 1976 
se preconizó el debilitamiento del tenclón7, basado 
en la teoría ele que la causa sería un tendón del OS 
corto, tirante. La tenotomía y tenectomía del OS ha 
sido el procedimiento debilitante más aceptado, el 
cual se hace a nasal del recto superior (R.S.) y prác­
ticamente siempre elimina la restricción de la eleva­
ción en aducción, pero ocasiona un 66 a 85% de pa­
rálisis yatrogénica del OS que requiere una 2ª cirugía 
en la mayoría ele los pacientes)· x. 9

. A raíz de esto, 
algunos agregaron un retroceso simultáneo del obli­
cuo inferior a la tenotomía del OS 10

. Posteriom1ente 
se han postulado procedimientos menos debilitantes 
del OS, como la elongación del tendón. la dcsinserción 
del OS y más recientemente. Wright 11

, el uso del ex­
tensor de si licona en el tendón. 

OBJETIVO, MATERIAL Y MÉTODO 

El objetivo fue estudiar el efecto en el largo plazo 
de la tenotomía del OS a nivel de la inserción a 
través de un abordaje por el lado temporal del RS. 

en 2 pacientes con síndron.1e de Brown congé1:ito 
que tenían indicación qu1r:1rg1ca. Se les cvaluo la 
motilidad ocular. la pos1c1on de la cabeza, la agu­
deza visual corregida cuando fue posible , el pris­
ma cover test de lejos y cerca, y la sensorialidad 

( fusión, es tcreopsis ). 

RESULTADOS 

A continuación se describen los dos casos clínicos. 

Caso Nºl (R.G.N.) 
Niiio que comenzó a desviar el ojo izq uierdo hacia 
adentro a los 5 meses de vida y que empezó trata­
miento a los 2 aiios de edad con oclusión 4 x 1. A 
los 3 aiios tenía cndohipotropía izq ui erda (EhTi). 
déficit total ele la elevación en aducción y down­
shoot. haciéndose el diagnóstico de sí ndrome de 
Brown izquierdo (Foto 1 ). Se le prescribió lentes 

Foto I 

para corregir hipermetropía y astigmati smo mode­
rados y continuó con la oclusión 4 x 1. En junio de 
1987, a los 6 años de edad, se le practicó desinser­
ción del OS izquierdo, negativizándose el test de 
ducción forzado que era francamente positivo. El 
tendón del OS se encontró tenso y su inserción era 
más posterior que lo habitual. Además se le retroce­
dió 5,5 mm el recto medio derecho por ETi de + ¡ 7 
D con sus lentes. En el preoperatorio había logrado 
cierta alternancia y sus visiones eran de O. 7 parcial 
en cada ojo, con lentes. La altura era 00/01 140 en 
PPM. En el postopcratorio quedó con Eh Ti mínima 
alternante, estéticamente bien. La rec uperación de 
la motilidad y del downshoot fue lenta. Después de 
3 ai1os postoperado desapareció el downshoot y 
elevó el ojo en aducción casi normal (Foto 2). Nun­
ca ha presentado estereopsis al Titmus test. En la 
actualidad, a los 24 aiios de edad. tiene vis ión f .O 
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en cada ojo con sus lentes (001: + 2.00 cil. a 90"). 
mi cro ET alternante. sin anisotropía en A ni V. sin 
downshoot y tiene un leve déficit de elevación en 
aducción (Foto 3). 

••••• 
' I ~ ~ . A 

• 
Fufo l 

Fnto3 

Caso Nº 2 (J.I.C.) 
Niiio que desde los 4 111escs le notan incapacidad 
para elevar el ojo derecho y que frecuentemente le­

vanta el 111cntón. A los 6 111escs de edad se le diag­
nostica síndro111c de Brown derecho. con délicit to­
ta l de la e leva ción en aducción. downshoot. 
hipotropía derecha pequciia y tortícoli s (eleva el 
mentón) (Foto 4). En marzo ele 1990. con celad de 1 

aiio y 1 1 111cscs se le practicó tcnotomía del OS a 4 
111111 ele su inserción. nor111ali zúndosc el test de 
ducción forzado( +). que era 111ús que 111 odcraclo. En 
la intervención no se apreció la vaina o el tendón 
restrictivos. pero sí que el tendón se insertaba más 
posterior que lo esperable. La recuperación no fue 
inmedi ata. El tortícolis y el clownshoot se corrigie­
ron bien a las 6 semanas postopcrado. La elevación 
en aducción se mejoró bastante a los 2 meses. pero 
5 aiios después aún existía un leve défi cit. En el 

presente. con 15 aiios ele edad ( 13 aiios de opera­
do) . tiene visión 1.0 en cada ojo. cstú ortotrópico de 
lejos y cerca. tiene hipcrfunción algo más que mo­
derada del oblicuo inferior derecho, sin anisotropía 
en A o V (Foto 5). con maniobra de Bicl schowsky 
levemente( +) sobre el hombro derecho. sin tortíco­
lis. con amplitud ele fu sión algo insulicicntc y con 
cstcrcopsis al Titmus test a la mosca , animalito A y 
círculos I al 3. 

Fu1u./ 

Foto 5 

CONCLUSIONES 

Los dos casos presentados corresponden a sín­
drome de Brown Congénito en que el problema res­
tricti vo estaba a ni vel del tendón del OS y en que la 
tcn oto mía cercana a su in serción dio muy buen 
resultado en el largo plazo, so lucionando el tras-
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tomo de la motilidad ocular sin crear otro de impor­
tancia clínica que requiera una 2ª intervención qui­

rúrgica. 
El Caso Nº 1, que ten ía también un estrabismo 

horizontal, no desarrolló vis ión binocular, y a pe­
sar de esto no se sobrecorrigió con e l procedimien­
to hecho una tenotom ía del OS a ni ve l escleral 
(desinserción), que es menos debilitante. En el Caso 
Nº 2, en que el Síndrome de Brown no estaba aso­
ciado a estrabismo ho~i zontal, la tenotomía se hi zo 
a 4 mm de la inserción del OS, la que probable­
mente es algo más debilitante que la desinserción, 
hubo desarrollo de visión binocular no completa, 
que controló la sobrecorrección tardía. 

En el síndrome de Brown, la tenotomía cercana 
a su inserción produce efectos inmediatos que son 
apreciados por la fami li a del paciente, pero debe 
tenerse en cuenta que sigue una mejoría gradual 
que puede durar varios ai1os. 

En comparac ión con otros procedimientos no tan 
debilitantes, como la elongación del tendón y el ex­
tensor de si licona de Wright, que también dan buenos 
resultados, tienen el inconveniente que deben hacer­
se en el cuadrante nasal superior, lo cual es más difi­
cil, requiere mucho más manipulación y está más 
expuesta a complicaciones: no encontrar el tendón, 
hemorragia, ptosis de párpado superior, adherencias 
postoperatorias. En cambio, el abordaje temporal del 
OS es más fácil de hacer, más seguro y más predecible. 

En el extensor de silicona se han descrito casos 
en que se ha desa rroll ado granuloma 12 en las 
suturas, expulsión del extensor (reacción de cuer­
po extraño), adherencia a la esclera con limitación 
de la motilidad ocular13• 
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USO DEL ÁCIDO TRI CLOROACÉTICO, COMO 
COMPLEMENTO DE LA BLEFAROPLASTÍA, 

EN EL PÁRPADO INFERIOR 
DRS.: ANTOLÍN LOSADA RODRÍGUEZ* , GUIDO SEPÚLVEDA 

RES UMEN 

Objetivos: Descrihir r ernluar el e/i:cto de usar so /11 cio11es de ácido tricloroacético al 20 r al 25% como 
co111ple111 e1110 de la ble/ároplastía . 
Material y Métodos: Un total de 20 pacientes f e111e11i11os, p ieles Fitzpatrick I a 11< q11e jÍlero11 sometidos 

a cirngia dr! hle/ároplastía de p á1pados s 11periores/Íl ero11 tratados e11 fo rma complem e11taria con ácido 
tricloroacético al 20 o a l 25% en sus párpados i11/i:riores y región cantal. El asp ecto de la piel tratada. 
colornción, arrngas, r la e rnluación subjetil'C1 del pacirn te Ji 1ero 11 documentadas. 
Resultados: En la totalidad de los pacientes se ohtuvo satis/acció11 con el resultado q11ir1Írgico. En dos 
pacientes se ohserl'(lron alternciones de la pigmentación y en tres hubo retrasos de la cicatrización. 
Co11clusio11 es: El uso de ácido tricloroacético es un procedimiento aceptahle p ara mejorar el resultado 
c¡uiní,g ico de la ble/ároplastía . No se obserl'(/ron co111p licacio11es s ignificativas. 

ABSTRACT 

Purpose: To describe and measure the ef/ect 0( 20% and 25% tricloroacetic acid in blepharoplasty. 
Met/10d: 20 blepharoplast_1· patients, al/ \\ '0111 en, Fit::patrik ·s ski11 pigmenta/ion hetw ee11 011e and /0111: 
were studied 20% and 25% tricloroacetic acid solutio11s ivere 11sed to improve lmver eyelids ski11 appeare11ce. 
Severa / variables related to the m orpholog1' o/ ski11 , cohJ1; wri11k/es di11 a111ic , and subj ective p atie11t 
perception 11 ·ere eva/11ated 
Results: Al! patients 1Fere satisfied 11·ith their results. /-frpo, hFperp ig 111 entation, a11d re/arded cicatriza /ion 
werefound i11 111•0 all(/ three patie11 ts respecti11elr. 
Co11clusio11s: Chemichal pecling 1rith 20% al/(/ 25% tricloroacetic acid is a11 effective coadjuva11t in 

hfep/wrop/as/r sw gen '. 

* Toba laba 4059 . Providenc ia . Santiago. Chil e. E mai \: drlosada@drl osada.c l. Fono: (56-2) 2094295. 
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INTRODUCCIÓN 

El fin último de la blefaroplastía es la recuperación 
funcional y estética de los párpados y del área 
periorbitaria. El manejo de la piel del párpado in­
ferior es un reto para el oftalmólogo, ya que no per­
mite su ablación y estiramiento sin comprometer 
la funcionalidad del borde palpebral. La piel del 
párpado sufre de los mismos procesos de envejeci­
miento que el resto de la piel. Este proceso tiene 
dos variables, el daño cronológico, que clínicamente 
se reconoce por una piel delgada, atrófica, de un 
color pálido, y arrugas finas apenas perceptibles, y 
el daño fototóxico por exposición a la luz del sol y 
que condiciona la aparición de cambios en la pig­
mentación, lesiones precancerosas como el léntigo 
y aiTUgas más marcadas y profundas. Las an-ugas 
son además más frecuentes en las zonas de la cara 
que se pliegan con la expresión facial. La búsque­
da de substancias que retrasen o reviertan el enve­
jecimiento ha llevado a reconocer la importancia 
de los procedimientos exfoliantes en el tratamien­
to de la piel envejecida. Los exfoliantes actúan en 
diferentes niveles de la piel y activan la síntesis de 
nuevo colágeno, lo que mejoraría las condiciones 
estructurales de este tegumento. El uso de diferen­
tes procedimientos para mejorar el aspecto del pár­
pado inferior incluye el uso de la dermoabrasión, 
del láser Co2 y ele la exfoliación química mediante 
ácidos orgánicos. El ácido tricloroacético ha sido 
utilizado desde hace muchos at'ios para el tratamien­
to de la hiperpigmentación en la cara y zonas ex­
puestas al sol. Su uso es por lo tanto seguro, siem­
pre y cuando sea utilizado en pieles de coloración 
del tipo Fitzpatrick I a 111. Su empleo en pieles tipo 
IV es controversia!. 

Aunque de uso amplio en dermatología , la 
abrasión química de la piel es muy poco usada por 
el oftalmólogo, incluso aquellos que practican la 
plástica ocular. El propósito ele este trabajo es de 
evaluar el empleo del ácido tricloroacético al 20 y al 
25% en la cirugía del párpado inferior. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Un total de 20 pacientes, sexo femenino, con colora­
ción de piel tipo Fitzpatrick de I a IV, fueron someti­
dos a este procedimiento, 12 de ellos como procedí-

miento primario y 8 como complemento de cirugía 
del párpado superior, entre 1999 y 2002. En todos 
los pacientes se obtuvo su consentimiento antes de 
la cirugía. Se solicitó que los pacientes dejaran de 
fumar y se les aplicó protector solar los quince días 
previos a la cirugía. La zona a tratar fue limpiada con 
alcohol al 70%, se aplicó ácido tricloroacético en la 
concentración elegida, se esperó cinco minutos a la 
aparición de blanqueamiento, y de no obtenerse éste 
se volvió a aplicar una capa. El ácido tricloroacético 
al 20% se aplicó en pacientes con pieles Fitzpatrick 
III a IV y al 25% en pieles de I a I!, hasta obtener el 
blanqueamiento de la zona. Se aplicó luego suero 
fisiológico helado por 30 segundos y se cubrió la 
zona con hielo. En el postoperatorio se indicó lim­
pieza diaria con agua y jabón y el uso de un ungüen­
to dérmico antibiótico por I O días . Al salir la costra 
se indicó uso diario de protector solar factor I 5 o 
superior por tres meses. Los pacientes fueron cita­
dos a control a los 7 días, 30 días, 3 meses y 6 meses. 
Fueron tomadas fotos de control en al menos dos 
de estas ocasiones. 

Foto/ . AplicacilÍn TCA . 

RESULTADOS 

Todos los pacientes refoieron mej01ía subjetiva de su 
as~ecto palpebral. Objetivamente hubo un blanquea­
miento y una disminución de las líneas de expresión 
en la piel tratada. En dos casos la cicatrización se 
acompañó de zonas de hiperpigmentación moderada 
que disminuyó con el tiempo y desaparecieron con 
una nueva aplicación. En el intraoperatorio, sobre todo 
en lo_s p1in~eros casos, el dolor y el ardor fueron signi­
ficativos, estos se controlaron con la aplicación si-
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multánea de hielo local y de un analgésico sistémico. 
El efecto de la exfoliación química fue menor en las 
zonas alejadas del reborde orbitario. En tres casos hubo 
un retraso de la cicatrización. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La exfo li ació n química (pee lin g) co n ác id o 
tricloroacético es un procedimiento utilizado por 
los dermatólogos desde l 926 para el tratamiento 
de la piel. La piel sufre un proceso de envejec i­
miento paulatino que es más acentuado en las zo­
nas expuestas de la cara. La piel se adelgaza, se 
decolora, y pierde sus anexos. La abrasión de las 
capas más superficiales de la piel, es decir, del es­
trato córneo y de la dermis papilar, es benefic iosa 
para la regeneración de esta, ya que estimu la la 
división ce lular y el engrosamiento de la epider­
mis, destrnye las capas malformadas y genera una 
inflamación intensa que favorece la producción de 
colágeno y nuevos glicosaminglicanos. 

Rubiil describe cuatro niveles de profundidad: 
muy superfic ial o exfoliación cuando sólo se remue­
ve el estrato córneo y no sobrepasa al estrato granu­
loso; superficial o epidérmico cuando abarca del es­
trato granu loso a la membrana basal; profundo o 
dérn1ico reticular cuando la necrosis abarca hasta la 
dennis reticular. La profundidad de la acc ión va a 
depender del producto químico, de su concentración. 
y del tipo de piel sobre la que es aplicado. 

La piel del párpado es una de las más finas del 
cuerpo, carente de anexos, carece casi de celular 
subcutáneo. Por lo anterior el uso de un agente quí­
mico exfo liante a este nivel debe estar suj eto a con­
sideraciones especiales. El Dr. Rodríguez Sains del 
Manhatan Eye and Ear lnfirmary', fue de los pri­
meros en utilizar el ácido tricloroacético al 30%, 
como coadyuvante de la cirugía palpebral. La deci­
sión de utilizar el ácido al 20 y al 25% está dada por 
la mayor pigmentación de nuestra población y por 
la mayor incidencia de tabaquismo en las mujeres 
que se someten al procedimiento. La preparación 
preoperatoria de la piel se mantuvo en niveles míni­
mos mientras duró el protoco lo para homologar a la 
poblac ión estudiada. 

A pesar de estas limitac iones los resultados han 
sido más que satisfactorios, para los pacientes y para 
el cirujano. En la totalidad de los casos hubo dismi-

nución de las líneas del canto palpebral (patas de ga­
llo) y mejoría en el aspecto y pigmentación de la piel 
del párpado inferior. En dos casos se observó una asi-

Cuadro 1 
AGENTESEXFOLIANTESY 

PROFUNDIDAD DEL EFECTO 

Efecto superficia l: 

- Ácido tricloroacético I O al 20% 
- Solución de Jcssner 
- Alfa Hicl rox iác iclos 

Efecto medio: 

- Jcssner más aciclo tricloroacético al 35% 
- Ácido glicólico 70º!., mús úcido tricloroacético 

al 35% 
- TCA 50% 

Efecto profundo: 

- Fenal 

Foto l . Preoperatorio 

Foto 3. Postoperatorio 30 días . 
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metría de coloración postratamiento entre zona tratada 
y áreas anexas que fue corregida con un aumento del 
área asistida. Aunque la bibliografia dennatológica re­
comienda el tratamiento de toda la cara para evitar 
asimetrías de coloración, encontramos más que satis­
factoria nuestra fomrn de administración. Sin embar­
go, es importante recalcar que los pacientes deben 
seguir el protocolo postoperatorio, ya que en los dos 
casos que se produjeron alteraciones de la pigmenta­
ción las pacientes se expusieron en forma exagerada 
a la luz del sol en el postoperatorio temprano. 
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RESECCIÓN EN MONO BLOC CONJUNTIVA 
Y MÚSCULO DE MULLEREN EL TRATAMIENTO 

DE LAS PTOSIS MENORES 
DRS. CRISTINA HIDALGO*, MERHAD HAMEDANI* , SERGE MORAX* 

RESUMEN 

Objetivo: El objetivo de este estudio retrospectivo es mostrar nuestra exp eriencia en la técnica de la 
conj11ntivo-111u//erectomía, indicación operatoria, y resultados. 
Material y Método: Es tudio retrospectivo descriptivo que analiza una serie de 22 pacientes portadores 
de ptos is, operados por conjuntivo-111 111/erectomía entre enero 200 1 y diciembre 2002 (27 cirug ías, 6 
casos bilaterales). 

la indicación operatoria júe ji·ente a ptosis menores (/ a 3 111111 ), con buena fi111ción del 1111Ísc11lo 
elevador del pá1pado superior (EPS) y test a la neosinefi'ina (TNF) positivo. 

Se define como buen resultado operatorio la obtención de una posición del borde libre del pá,pado de 
I a 2 111111 bajo el limbo y principalmente simétrica con respecto al pá,pado contralateral. 
Resultados: 21 pacientes, 14 mujeres y 7 hombres, promedio de edad de 43 a,ios ( I O a 71 wios). Se 
efec tuaron 2 7 cirugías. Etiología: 8 casos de ptosis senil, 2 congénitas, 7 Síndromes de C/aude 
Bem ard Home,; 3 ptosis asociadas al uso de lentes de contacto y I caso pos/cirugía lasik. 25 
cirngíasjúeron rea lizadas bajo anestesia loca l y 2 bajo anestesia general. Seguimiento promedio de 
3.2 meses( / a 12 meses) . 

Se reali::.ó una resección de 6 111111 , 3 de 7 111111, I 3 de 8 111111 y I I de I O 111111 . 
Hubo dos casos de fracaso (7%) v en 11110 se reporta una reacción alé1gica al material de sutura 

(vic,yl). En ambos se realizó una cirugía sobre EPS con buen resultado pos/operatorio. 
En nuestra serie de pacientes hubo un buen resultado en 25 pá,pados (93%) y .fi'acasó en 2 (7%). 

Co11c/usio11es: la co11juntivo-111ullerecto111ía es una técnica quiní,gica simple para el tratamiento de las 
ptosis menores, con buena júnción de EPS y TNF positivo. Sus ventajas principales son la preservación 

del tarso v la predictibilidad de sus resultados. 

ABSTRACT 

Purpose: To show our experience in th e conjuntivo - 11111//erectomia tec/111ique indications and ils results. 
Methods: Retrospective data analysis o/ a serie ol 22 patients diagnosed o/ptosis, operated by th e 
technique o/ conjuntivo - 111ullerecto111ia, between Januarv 2001 and Dece111ber 2002 (27 s 111 geries, 6 
bilateral cases) . Swge,y indication was done in mi/e/ ptosis cases (/ to 3 111111), with normal superior lid 

eleva/ar muse/e (EPS) fi111ctio11 and positive neosinephrvne test (TNF). 
Succesfú/1 outcome was de.fined by the inferior border o/ the superior lid lying spontaneously I to 2 

111111 une/e;· the superior limbus, being symmetric with th e co11tra/ateral eye. 

* Servicio de Oftalmología de Dr. Morax , Fundación Ofta lmológica Adolphe de Rothschild, 25 rue Manin , 75019, Parí s, Francia 
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· · ¡ 7 ¡ , . . , . " ' wc 11 ·ui· 4? \"('{l/'.I" (rungc JO- 71). Til"Cnlr Re.rnlts: Therc 11 •ere 21 pa11e11ts. 14./enwle eme 11w e, me' ac,c e,.., · - . . . . . , , . . 
1 · · · . . .. , ·¡ , . · . 1/ . 11- , 1· co,we1111ul J e u .1e .1. Cluuclc Bu ,w, 1 seven s111·aenes 1rere per/vnnec/. Et10/oa1 11 a .1 .1011 l JJIO.\I.\ ' u· l. · ,., . . 

0 
· º· . · . ¡ ¡ .. , ¡· .1 L ,·ik 1-111 v eiT. T1re11/1· /n·e swgencs Homer S\'1ldro111e 7, /ens contact re/a1ed plo.11.1 3), w11 u1.,c o po., u. ' · e, . . · · , 

1 
· · / ? / , · f , ·thniu frl!l'll"l' /ollm1 · IIJJ 1rns _) __ 1rere per/om1ed under topiat! a11aesthe.1·w 11111 - 1111c c'r gem' a c11wc ·1 · · ' ,.., . 

. · · ó / · · 7 ' · 1 · , ,. 1/ 111111 /? ca1"e.1· JO 111111 11 1110111/is (range I -12). Lenght o/ reseclecl /1s.\"lle 1rns: 1 111111 e a.1e, 111111 .) L e .,e · ' .. - · · 
) . ·¡ / 7 () / ) / . //, . \" 1) \"//(///"(' 1//(//('J'ial ( I /Cl'd) \\ "(/.\" J'('l)O/"/Cd .·/ 11 cases. Th ere 1rere _ /cu ec cases ( / r, . a111 111 one w1 a e' g 1 · . 1· 

additiona/ s11raer1• 1~11 superior lid elernlor 11 ·as per/imnecl i11 ho/h C{l.1cs. 11 ·i1/i goodl" rc.rnlts. 
/11 our seri: 0Í"patie111.1· there iras a goocl rcs11/1 in J 5 licls (93 ° o) and/ái Is in 1 ( 7 ':,,,,). . . 

Co11d11sio11: Th e co11j1111/irn - lllllllerec/0111ia is (1 simple surgical tech11iq11e Jor lll/1/0r JJIOSI.I", H'J//i goocl 
EPSJi111ctio11 and posilil'e TNF /es/. /1.1· 11wi11 adrnntages are /ur.1·11.1· preserl'(l/ion Ull(/ a goocl preclictalnlit_\·. 

INTRODUCCIÓN 

El manejo quirúrgico ele las ptosis menores se re­
duce a dos principales técnicas quirúrgicas. la téc­
nica ele Fasanclla-Scrvat 1 que consiste en una re­
sección por vía posterior a nivel del borde superior 
del tarso ele un bloque tarso-conjunti vo-músculo ele 
M ullcr y la técnica descrita por Puttcnnan y Urist ' 
que comprende la resección por vía posterior en 
monobloquc de la conjuntiva y músculo de Muller 
( conjuntivo-mullerectomía). Ambas técnicas con­
sideradas exitosas según la literatura podrían dife­
renciarse en que la cojuntivo-mullerectomía es una 
técnica que preserva el tarso, elemento esencial en 
la posición del pliegue palpcbral y podría tener una 
preclictibiliclacl mayor '· ·1• 

El objetivo ele este estudio retrospecti vo es mos­
trar nuestra experiencia en la técnica ele la conjuntivo­
mullerectomía, indicación operatoria y resultados. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo descripti vo que anali za una 
serie ele 22 pacientes operados entre enero 2001 y 
diciembre 2002. Se operaron 28 púrpaclos. ya que 
existieron 6 casos ele cirugía bilateral. 

La indicación operatoria fue frente a ptosis me­
nores ( 1 a 3 111111), con buena función elevador del 
párpado superior (EPS mayor o igual a I O mm) y 
test a la neosinefrina (TNF) positivo, es decir, el 
párpado se eleva a un nivel normal y simétrico con 
relación al párpado contralatcral sano o en caso ele 
ptosis bilaterales se eleva cubriendo ele I a 2 mm el 

limbo superior, 1 O minutos después de la instilación 
de una gota de neosincfrina al 10%. 

Como criterios ele exclusión se consideró: ptosis 
mayores. rcopcraciones y seguimiento postopera­
torio menor de I mes. 

Se define como buen resultado operatorio la ob­
tención de una posición del borde libre del párpado 
a 2 mm bajo el limbo y principalmente simétrica 
con respecto al púrpadu contralatcral. 

Protocolo operatorio 
La intervención por lo general se realiza bajo anes­
tesia local. El uso de la anestesia general se limita 
a los nii'tos o por solicitud del paciente. 

Se reali za una inyección ele xiloca ína-adrenalina 
1 ó 2'½, a nivel del borde libre del púrpaclo y borde 
superior del tarso. evitando infiltrar entre el plano 
conjuntiva! y el músculo de Mullcr, s ino que más 
profundo bajo el plano muscular. 

Evers ión del párpado con una placa o un 
separador ele Dcsmarres previa colocación ele un 
hilo ele tracción a ni vel del borde libre del párpado 
(seda 4/0) . Incisión a nivel del borde superior del 
tarso ele un extremo al otro. Disección cuidadosa 
ele un colgajo que cornprenelc la conjuntiva y el 
músculo de Muller. Resección en rnonobloquc del 
colgajo conjuntiva-Mulleren relación a la respuesta 
al TNF preoperatoria. Sutura continua con mono 
filamento 6/0 o material rcabsorbible en los nii'tos 
(vicryl 6/0), tomando conjuntiva y músculo ele 
Mullcr y suturándolo al borde superior del tarso . 
Los dos c~trernos ele la sutura transfixian el párpa­
do Y son ltpelos por stcri-strips sobre la piel. evi­
tando que froten el globo ocular. 
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La cuant ía de la resección es determinada por la 
respuesta al TNF: si el párpado se eleva a un ni ve l 
simétrico con relac ión al lado sano la resecc ión será 
de 8 mm. Si al TNF hay respuesta positiva pero 
con una I igera hi pocorrecc ión. resección entre 9 a 
1 O mm . por e l contra ri o s i ex isti ó una li ge ra 
hipcrcorrección será de 6 a 7 mm. 

Los cuidados postoperatorios son simples. no se 
requiere de oclusión . La sutura es retirada a los 15 
días postoperatorío. cortando un ex tremo y tirando 
del otro hasta recuperar toda la sutu ra. 

RESULTADOS 

Fueron incluidos en este estudio 21 pac ientes. 14 
muj eres y 7 hombres, con un pro medi o de edad de 
43 ai1os ( 1 O a 7 1 a11os). Se reali zaron 27 cirugías. 
12 de párpado superi or derecho y 15 izquierdos. 

La etiología ele las ptos is fueron 8 casos ele ptos is 
senil , 2 ptos is congénitas, 7 Síndromes ele Clauclc 
Bernarcl Horner, 3 ptosis asoc iadas al uso ele lentes 
de contacto y I caso postcirugía de Lasik. 

25 cirugías fueron rea li zadas baj o anestes ia lo­
cal y 2 bajo anestes ia genera l. 

En relac ión a la cuantía de la resección y el re­
sultado postoperatori o se muestra en la Tabla 1. 

Tabla 1 
RESECCIÓN Y RESULTADO 

CONJUNTIVO-MULLERECTOMÍA 

Resección N" casos éxito fracaso 

6mm o 
7mm 3 3 o 
8mm 13 11 2 

10 mm 11 11 o 

Tiempo de seguimiento promedio fue ele 3.2 me­
ses ( 1 a 12 meses). 

De los dos casos de fracaso. las eti ologías eran 
senil y congénita. En el caso de la ptosis congénita 
se documenta una reacción alérgica al materi al de 
sutura (Vicryl). En ambos pac ientes se rea li zó una 
cirugía sobre EPS con buen resultado postopcratori o. 

En nuestra seri e hubo un buen resultado en 25 
púrpados (93% ) y fracaso en 2 (7 °/ti ). 

DISCUSIÓN 

El músculo de Muller se encuentra inervado por el 
sistema simpúti co. al se r es timul ado produce una 
retracc ión palpebra l que no sobrepasa los 2 mm. 
La estimulación fa rmaco lóg ica del músc ul o ele 
Mull cr a través del TNF permite evaluar la res­
puesta que tendría la conjuntivo-mullcrectomía y 
determinar la cuantía ele la resección' · 3· '' · 

111
• La re­

secc ión produce un aco rtami ento de la lúmina pos­
teri or simulando el efecto de la cont racción fi sioló­
gica de l músc ul o el e Mull er 1

• Putterman y co l. 
postul an que al ser el origen del músculo de Mull cr 
la aponeurosis del EPS , su resecc ión conlleva a un 
avance ele ésta en relación al tarso, lo que explica­
ría por qué esta téc ni ca es exi tosa en patologías 
co mo Síndrome el e Ho rn er. don de hay un a 
dencrvac ión tota l de l mú sc ul o el e Mull er-1_ La 
nega ti vidad del TNF o la fran ca hipocorrecci ón 
contraindica fu ertemente la rea li zac ión de esta téc­
nica' · ''· 111

• siendo reemplazada por una cirugía de l 
EPS; o el e la aponeurosis", según la patología. 

Esta técnica a nues tro parecer ti ene múltipl es 
ve ntajas: facilidad de ejecución. rúpida. no requi e­
re ajuste intraopcratorio. por lo que es confo rtab le 
para el pac iente y del punto ele vista anatómico per­
mite la preservación del tarso. 

Numerosos estudios clínicos demuestran que la 
conjunti vo-mullcrectomía no produce alteraciones 
en el film lagrimaF· 11

• 

Cuando ex iste ptos is menor. TNF posi ti vo y un 
prob lema cutáneo asoc iado ( dcrmatochalas is. au­
sencia de pliegue palpcbral ). postulamos la rea l i­
zac ión de una "dobl e vía de abordaje", es decir, la 
rea li zac ión de la conjuntivo-mullcrcctomía por vía 
pos teri or y la resecc ión cut áneo-orbi cular y/o 
reformac ión de l pli egue por vía anterior''. 

En nuestra experiencia la conjuntivo-mullerectomía 
es una técnica prcdictible y segura. 
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MANEJO DE LAS ALTERACIONES OCULOMOTORAS 
EN LAORBITOPATÍADISTIROIDEA 

DRS.: CRISTINA HIDALGO'", CORII\I\E 80K, SERGE MORAX'". 

RESUMEN 

Ohietiw,: El ohjerirn es definir 1111 prowcolo ope/'{/forio rl!proc/11crihll! ji-l!nll! a la cli¡,!opiu en pacil!nles 
¡wrwclores ele orhiro¡JC/IÍa elisrimiclea (ODT). 
:Waterial y Método: Es111dio rermspecri1·0 clescriptirn 1¡11e anali::a 1111a serie ele J 7 J}(tcirntes opet'([(/0.1· 
entre .1eprie111hre ele /998 .,· ahril 2003 ele cirngia de retroceso 11111.1c11lw: bajo anesresia genl!m! o aneste­
sia t<Í¡Jirn potl!nciali::ada . .finlfe 1111a cliplopia inrnlidanle en ¡wsicián ¡Jri111aria r 1!11 posicián di! lectura. 
La cleremli1wciá11 de la c11a11tía del re/rocl!so depenc/i<Í ele la l!rn!11aciá11 perio¡Je/'{//oria dada por el te.1·1 
ele c/11cci!Ín/()r::acla (TDF) _,· el tes/ ele l!!o11gaciú11 11111sc11/ar (TE1\/J. Se cle/inió conw h11e11 res11/raclo pos/ 
o¡Jernrorio la cle.rnpariciá11 ele la cliplopia 1!11 pusici<í11 prinwria r de lectura con 1111 seg11i111ie11to 111í11i1110 
ele 3 111eses. 
Resultados: 26 11111jeres _,· I / ho111hre.1. eclacl pro111eclio 5 I a11os _,· seg11i111ie11w ele 9.4 111eses. Se fi/'C/Clica­
m11 ]7 cirugías sohre diploJJia.1· 1·ertirnle.1· r 14 suhre cliJJlo¡Jias lwri::onra!es. En las cliJJlopias 1·erricales 
se sigui<í el pmrocolo de TEM ( -1- ). e.1· deci1: I 111111 rcrmceso por I 111111 hipoexrensihiliclad. con lmen 
res11/wc!o en 25 pacientes. En las diplupia.1· hori::onwles. 2 cirugías con .1· 11/11/'{/.1· aj11srah/es. con h11e11 
re.rnlraclo r en el resto se practicaron I 111111 retroceso por 3 DP de cles\'iaci<Ín. _1·a 1¡11e el TE1\;/ em le\'e111e11-
re posiri,·o o 11or111al _,· el res11//(l(/o/Íle IJ//eno 1!11 8 ca.,·os. 
Co11c/11sio11es: Pensamos c¡11e el hecho ele reali::ar 1111 rc/mceso 11111sc11/ar en relacirín a la c11a111ía de la 
jihmsis co11sri111n' 1111 gesro/isiolágico .. ·lsí 26127 cirugías ¡Jmcrirndas según prolocolo de TEM 1111·iem11 
h11e11 re.rnlrado. La cirugía aj11swhle nos parece 1111a !mena a/1ernati1·a en el caso ele diplopia.1· lwri::011/a­
les con 11110 jihmsis 111oclerada ele recios inrernos. 

ABSTRACT 

Pu,ywse: To descrihe a reprod11ctih!e .rn1gical prorocol ro rreat cli¡J/opia in /}([fienrs af/l'cred hr rhrmid 
orhirlw¡JC/lr rODT). 
fl!/etlwds: Rermspecril·e s11n·e.1 · 0110/i::ing a serie o/3 7 /}({fienrs. oper(t!ed 011 he111·ee11 sepremhl!I' 1998 ancl 
UJJril 2003. 11·irh 11111scle retmce.1·sio11 .rnrger\', 1111der geneml or local anesthesia. in orcler ro corrc'cl an 
i11\'(//idati11g diplopia in pri111arr ga::e al/(/ reading position. 

The decision o( retrocessiun 11wg11i111de 11 ·as hasecl 011 jiJrced d11ctio11 test (TDF) al/(/ the 11111sc11/ar 
elongation rest (TEM). S11cessfit!I u11tco111e 1rn.1· defined as a total re111issio11 o(diplopia in pri111arr ga::e 
all(/ reading position, H'ith a 111i11i11111nfiJ/lrnl' 11p o(J 111011/hs. 
Re.rnlts: 26 fema/e and I I 1110/e. 01·emgc age 5 I _1·ear.1· allil a jiJ/lml' 11p o( 9.4 111011/hs. fo·e111_1· .1·e1·e11 

su1geries \l'cre per(ormed to corree! \'l!l'lical d1jJ/opia and I 4 to corree/ lwri::onwl diplopias. In 1·errical 

Sen·icio de Oftalmología de Dr. Morax. Fundación Olialmológica Adolphe de Rothschild. 25 rui: ivlani n. 7~0 19. París. Francia . 
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· · · · ¡ ¡· .. · ¡· · , , ·, / 111m o/ln·¡,oertensii·itr. 11"i1/i d1plopws 1/ie TEM (+ ) 11·a.1-Jol/011·ed, 111ea11111g 111111 o rece.1.11011_ 01 e vu_\ . . .· · 
· · · ¡ ¡ · ¡ · 7 · . ·¡¡ -¡ · ·1 /¡f , 1·11111 rn I u I h "ººel rc.rn I 1.1 good rcs11/1s 111 25 pal1e11/s. /11 hon:01110 e 1p opw. - .rn,genes 111 1 ac.111.1 0 l · · · "' 

· · · · ¡ · · / / TE\1 · - .¡· /11/1·¡Jo1·iti1·e or nonnal. Cl!l(f and I 111111 of recesswnfor e1·e1y 3 DP of ( eiw/1011. wca11se 1 1e I 1 11 as .1 1g . · 
tlic res11/1 11 ·as good in 8 cases. . . . 
Co11c/11sio11s: We 1/iink //l(i/ pe1for111i11g a 11111sc11/ar re/rocession rclated lo the ex/en/ of.f1hros1s rc¡Hesenl.i 
(/ phrsiologic approach. lnfácl, 2ó/2 7 ofperfon11ed surgeries according /O TEM prolocol shm'.·cd good 
res11/1s. Adj11s1ah/e .rn1ge1T rcprcsen/.1· a good a/1cma1i1 •e in /iori:011/al diplopías 11 ·i1h 11wdem1c.fihrosi.i 0 1 
thc i111emal rec/us. 

OBJETIVO 

El compromiso de la motilidad ocular en la Orbito­
patía distiroidca (ODT) es frecuente , y se debe 
principalmente a la fibro sis de la mu sculatura 
cxtraocular ( 1) La manifestación clínica es la 
diplopía, que principalmente es vertical por com­
promiso de la elevación. La severidad ele la diplopía 
no sólo depende del grado de fibrosis, sino tam­
bién de la asimetría ele ésta ( 1 ,2,3 ). El tratamiento 
quirúrgico del estrabismo en la ODT consiste ge­
neralmente en el debilitamiento de la musculatura 
comprometida (retroceso). Hoy en día se preconi­
za el uso de suturas ajustables (4 ,5, I 0). El resulta­
do quirúrgico reportado en la literatura es alta­
mente variable y oscila entre 17 a 89% (2.5). 

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra 
experiencia, con el propósito de definir un proto­
colo operatorio rcproductiblc. Por lo que se analiza 
una serie ele 37 pacientes operados entre septiem­
bre 1998 y abril 2003. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo descripti vo que analiza una 
serie ele 3 7 pacientes operados entre septiembre 
1998 y abril 2003. 

Los criterios de inclusión fueron ODT que pre­
senta una diplopía invaliclante en posición prima­
ria y en posición ele lectura, clínicamente estable 
por un mínimo de 6 meses y con una estabilidad 
tiroidea clínica y al análisis ele laboratorio de mí­
nimo 6 meses. 

Los criterios ele exclusión fueron una diplopía 
variable, incstabiliclacl tiroidea, cliplopia suscepti­
ble ele ser corregida por pri smas. protocolo opera-

torio incompleto y antecedentes mórbidos de 
estrabi smo. 

Se definió como buen resultado postopcratorio la 
desaparición ele la diplopía en posición primaria y 
ele lectura con un seguimiento mínimo de 3 meses. 

Protocolo operatorio 

Se reali zó en todos los casos una cirugía de retro­
ceso muscular, en la mayoría de los pacientes bajo 
anestesia general (35) y en 2 pacientes bajo aneste­
sia tópica potcncializada, que fue indicada cuando 
existió una contraindicación a la anestesia general 
o en el caso de diplopías horizontales que presen­
taban fibrosis moderada del recto interno . La de­
terminación de la cuantía del retroceso dependió 
de la evaluación pcriopcratoria dada por el test de 
clucción forzada (TDF) y el test de elongación mus­
cular (TEM). 

Las cliplopias mixtas fueron operadas en dos 
tiempos, en una primera etapa la verticalidad y lue­
go sobre la horizontalidad. 

Todas las cirugías se reali zaron bajo microsco­
pio operatorio. 

Protocolo quirúrgico bajo anestesia general 
Previo al inicio de la cirugía, se realiza TDF en 
todas las posiciones. Se aborda el músculo a re­
troceder por una colgajo conjuntiva! con base 
fornix , disección roma muscular. sección de 
alerones conservando la vaina. Ai slado el múscu­
lo (sin desinsertar) se reali za TEM para evaluar 
cxtensibilidad, si éste es positivo, es decir, existe 
una hipoextensibilidad correlacionada con la clí­
nica , se reali za I mm de retroceso por mm de 
hipocxtcnsibiliclacl. En caso de TEM negativo 0 

mínima alteración en relación con la clínic;, se rea-
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li za l mm ele retroceso por 3DP ele desviación. Al 
retroceder el músculo éste se sutura a la esclera 
por vicryl 6-0, utili zando una hansa para calibrar el 
retroceso. Cierre conjuntiva! y pequeño retroceso, 
con vicryl 7-0. 

Protocolo de cirugía aj ustablc bajo anestesia 
tópica potencializada 
Utilizac ión ele co lirio ele tct raca ína asociada a seda­
ción endovenosa (miclazolarn), bajo microscopio 
operatorio, abc1tura conjuntiva! a nive l limbar, disec­
ción muscular, sección ele alerones y conservación ele 
la va ina, clcsinserción muscular, se reali za retroceso 
muscular, colocación ele suturas ajustab les ele vicryl 
6-0, con la colaboración del pac iente y evaluando la 
desaparición ele la cliplopia en visión cercana y lejana 
se procede al ajuste en la tabla operatoria. El objetivo 
es lo¡rrar la ortoforia al final ele la intervención. Cie­
rre c;njunti va l con vic,y l 7-0 y cuidados habituales. 

RESULTADOS 

Treinta y siete pacientes fueron incluidos en este 
estudio. 26 mujeres (70%) y 11 hombres (30%). 
cuya celad promedio es 5 1 aiios (39 a 75 años), con 
un seguimi ento postopera tor io promedio ele 9,4 
meses (3 meses a 5 aiios) 

La etiología ele la ODT encontrada fue 36 pa­
cientes Enfe rmed ad el e Basc cl ow. 1 paciente 
Tiroiclitis ele 1-!ashimoto. 

El anális is del compromiso oculomotor se mues­
tra en el Gráfico 1. 

Las características ele las diplopías encontradas 
se resumen en la Tabla 1. 

Tabla) 
CARACTERÍSTICAS DE LAS DIPLOPIAS 

Tipo cliplopia 

Vertical 
Limitación elevación 
+ lim itación abducc ión 

Horizontal 
Limitación abd ucc ión 

+ limitac ión elevación 

Mixta 
Limitación elevac ión 

+ limitación abducción 

Número 

23 

23 
5 

10 

7 

10 

4 

4 

4 

En nuestra serie hay 15 pacientes que fueron be­
nefic iados de una orbitotomía (OT) previa: 1 pac iente 
1 pared. 1 1 pacientes 2 paredes y 3 pac ientes 3 parc­
eles. Tocios los pacientes presentaban diplopía pre­
via a la OT. En un pac iente se reali zó primero la ciru­
l!Ía oculomotora (OM). dacio que presentaba sólo la 
diplopía y luego desarrolló el cxo!talmo que requi­
ri ó la OT y ésta produjo la reapa rición ele la diplopía 
que fue manejada con prismas. 

Cons iderando que en el caso de las cliplopias 
mixtas se operó en un primer ti empo la ve rti ca li­
clacl y en un seg und o tiemp o quirúrg ico la 
hori zontalidad. se practicaron 27 cirugías sobre 
cliplopias vertica les y 14 sobre diplopías horizon­
tales. 

En el caso ele las diplopías verti ca les, 26 presen­
taban un TEM + (hipocxtensibiliclacl) y un caso ele 
TEM normal. Se siguió el protocolo ele I mm retro-

D RINF 

D R INr + R lnt 

D R INF + R Sup 

D R Sup + R lnt 

Gráfico I. Alteración ocu lomoto ra . 
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ceso por I mm ele hipoextensibiliclacl en el caso ele 
TEM +yen el caso ele TEM normal 1 111111 retroceso 
por 3 DP ele desviación. Resultado postoperatorio 
fue bueno en 25 pacientes y hubo 2 subcorrcccioncs 
que correspondieron al caso de TEM normal , y en el 
otro TEM -12 un retroceso múximo de 12 mm. 
Ambos casos se manejaron con prismas. 

En las diplopías hori zonta les hubo dos cirugías 
en que se utili zó sutura ajustable y en el resto de 
los casos ( 11 cirugías) se practicó I mm retroceso 
por 3 DP de desviación, puesto que el TEM era 
levemente positivo en 4 casos y en resto era nor­
mal. El resultado fue bueno en 8 casos y en hubo 3 
subcorrcccioncs que se han manejado con prismas. 
En los dos pacientes en que se practicó una cirugía 
ajustable bajo anestesia tópica, en un caso ex istía 
una contraindicación a la anestesia general y el 

Tabla2 
TIPO DE DIPLOPIA Y PORCENTAJE 

DE ÉXITO POSTOPERATORIO 

Diplopia Éx ito Fracaso Total 

Vertical 25 (93'%) 2 (7%) 27 
l lori1011tal 11(79%) 3 (21'½,) 14 

segundo paciente presentaba una librosi s modera­
da de rectos internos a l examen clínico pre y 
perioperatorio, ambos con buen resultado post­
operatorio. 

DISCUSIÓN 

El compromiso de la musculatura extraocular en 
la ODT puede aparecer en estados iniciales ele la 
cnfcrmeclacl. Yill alilicl '' reporta un compromiso 
muscular en el 7 1 % ele las RNM orbitarias en pa­
cientes portadores de patología tiroidea sin ODT 
clínica. En nuestra experiencia el 40% de las ODT 
presenta diplopía y casi en un 100% existe un au­
mento del volumen de la musculatura extraocular 
al examen de imagen 1• 

En orden de frecuencia el compromiso muscu­
lar es en primer lugar el recto inferior, luego el 
recto interno, recto superior y el recto externo . 

Aunque en forma infrecuente los músculos oblicuos 
también pueden ser afectados-. El compromiso fre­
cuente de l recto inferior exp li ca la limitación de la 
elevación que se traduce en una clip lopia ve rtica l. 
Pucuc ocurrir una tibrosis de recto inferior bilateral 
y simétrica que se expresa en una incapacidad de 
clcrnción en ausencia de dip lopía. En nuestra expe­
riencia es frecuente encontrar este compromiso bi­
lateral y simétrico de rectos inferiores en pacientes 
que presentan una desviación hori zontal. Al mismo 
tiempo hemos encontrado una correlación impor­
tante entre la desviación ve rtical y la libros is de rec­
to inferior, que no se presenta en el compromiso de 
rectos internos en las formas horizontales. 

Nuestra estrategia operatoria, en caso ele cirugía 
electiva, comprende en primera instancia la cirugía 
ósea (orbitotomía), luego la cirugía oculomotora y 
finalmente la cirugía palpcbral (tratamiento de re­
tracción palpcbral. etc.). Obviamente cada caso debe 
ser analizado en forma particular, pudiendo existir 
variaciones según la forma clínica ele la ODT 1

• 

Los pacientes que fueron bcnetic iaclos con una 
OT en su mayoría previa a la cirugía ele la cliplopia, 
ésta ya se presentaba y no fue producto de la cirugía 
ósea. En ningún caso la OT creó un problema oculo­
motor si la musculatura estaba sana. Pensamos que 
el practicar OT a través de una vía de abordaje am­
plia permite una expos ición satisfactoria de las es­
tructuras orbitarias y un control sobre éstas. 

En re lación a los resultados constatamos que las 
formas fibrosas, clínicamente invalidantes son de 
buen pronóstico. En efecto e l 26/27 cirugías prac­
ticadas según protocolo ele TEM tuvieron un buen 
resultado, al parecer el hecho de retroceder un 
músculo fibroso, fa lto de extcnsibi liclacl perm ite 
posicionar el globo ocular "derecho" en posición 
primaria. Sin embargo, graneles retrocesos ele recto 
inferior pueden alterar la depresión y la posición 
de lectura. En el único caso en que pract icalllos un 
retroceso mayor ele 8 mm, el resultado fue sin em­
bargo ele hipocorrccción. Pensamos que resulta lllás 
fisiológico realizar como máximo un retroceso de 
8 mm ele recto inferior y complelllcntar con retro­
ceso de recto superior contralateral. 

Todos los fracasos postoperatorios fueron en la 
forma de hipocorrccción, en esta serie no ex istc nin­
gún caso de hipcrtropia secundaria, compl icación 
frecuentemente citada en la litcraturac '· -. PcnsaI11os 
que el hecho de realizar un retroceso muscular en 
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rel ac ión a la cuantía ele la iibrosis constituye un enfo­
que fisiológico. 

El uso ele la cirugía ajustable bajo anestesia tópi­
ca potencial izada nos parece una buena alternativa, 
que hemos comenzado a utilizar en abril ele 2002 so­
bre las formas clínicas de fibrosis moderada princi­
palmente ele rec to interno o en casos de contraindi­
cación a la anestes ia genera l. La cirugía aj ustabl e 
evita las subcorrccc iones, es una técnica fácil de 
rea li zar y podría ciar a largo plazo mejores resulta­
dos''· 1". Igualmente se han reportado en la literatura 
su uso en cliplopias vert ica les con buenos resulta­
dos' . Nuestra casuísti ca hasta el momento limitada 
tanto por el número de casos operados, como por el 
seguimiento postopcratorio, no nos permite compa­
rar en forma cient ífica ambos grupos. 

CONC LUS IONES 

Nuestra conducta terapéutica frente la cliplopia en 
la ODT se resume en: 
1. El manejo es idéntico en todos los pacientes, 

hayan tenido o no OT previa. 
' Nuestro protocolo quirúrgico frente a las cli­

plopias vertica les, operadas bajo anestesia ge­
neral es: 

TEM + : 1 mm retroceso/ 1 mm hipoextensibiliclacl. 
TEM -: 1 mm retroceso/ 3 DP de desviac ión. 

3. Frente a las diplopías hori zontales, operadas bajo 
anestesia genera l practicamos I mm retroceso/ 
3 DP de desviación. Pensamos que la cirugía 
aj ustable es una buena alternat iva en el caso de 
cliplopias horizontales con una fibrosis modera­
da de rectos inte rnos. 

4. Los buenos resu ltados obtenidos sin eluda están 
ligados a la buena capac idad de fusión de estos 
pacientes, en ausencia de antecedentes estrabo­
lógicos. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁ FICAS 

1. Morax S. Orbit opa thi c Dys thyroicl iennc. 
Rapport ele la soc iété frarn;:aisc cl" ophtalmologie. 
Parí s: Masson. 1998: 455-480. 

2. Nguycn VT, Park D, Lnin L, Fcldon SE. 
Corrcct ion of rcs tri ctcd cxtraocular musc lc 
motility in surgica l managcmcnt of strabism us 
in Graves' Ophthal mopathy. Ophthalmology 
2002, 109 (2). 384-3 88. 

3. Liu D, Fcldon SE. Thyroicl ophthalmopathy. 
Ophthalmol Clin North Am 199 ::2 : 5: 597-622. 

4. Jampolsky A. Curren! teclmique of adj ustab le 
strabismus surgery. Am J Ophthalmol 1979: 
88 (3): 406-418 . 

5. Dycr JA. Thc ocu lo ro ta ry musc lc in 
Gravcs'discasc. Trans Am Ophthalmol Soc 
1977: 74: 425-456. 

6. Villalilid MC, Yocoyarna 1' . Izumi M. 
Untreated Graves· d iseasc pat icnts with out 
clinical ophthalmopathy dcsmo stratc a hi gh 
frequency of intra ocul ar cnlargc mcnt by 
magneti c resonance. J Cli n Enclocr inol Metab 
1995. 80. 2830-2833. 

7. Rootman J, Nugcnt R. Gra\·cs'orbithopath y in 
disease of thc orbit. J.B. Lippinco tt. Phi ladc lph ia 
1988: 24 1-280. 

8. Chow PC. Stab ility of one-stagc adjustable suture 
far thc co1Tcction of horizontal su~1bismus. Br .1 
Ophthalmoljul:73 (7): 541-546. 

9. Mourits MP, Koornecf L. \'an Mourik­
Noodcnbos AM. Extraocular musclc surgcry 
for Graves · ophth a lm ophathy: clocs prior 
trcatment inlluenec surgica l outcome'!. Br .J 
Ophthalmol 1990: 74: 48 l--.+ X3 . 

1 O. Kosc S, Urctmcn O, Emrc S, Pa mukcu K. 
Reccssion of the inferior rcc tus rn uselc uncler 
topical cnesthcs ia in th yroi d op hthalmopath y. 
J Pecliatr Ophthalmol Strab ismus 2002 Nov­
Dec: 39 (6) 33 1-335. 





Arc h. Chil. Oftal. Vo l. 60. N" 2. púgs. 49 - 54. 2003 

DOS NUEVAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA 
RECONSTRUCCIÓN TOTAL DEL PÁRPADO INFERIOR 

DR. GERARDO SCHWEMBER F* . 

RESUMEN 

Objetivo: Se presentan e/os térnicas q11iní1gica.1· pam reco11st/'l/cció11 total del párpado i11ferio1; procedi­
mien tos c¡ue 110 se e11co11traro11 descritos en la literatura. 
Material y Método: Seis pacie11te.1· operndos. Una tJrnica i11clu1 ·e 1111 colgajo dejúscia tempornl superfi­
cial ro/licio hacia la región palpehml i11ferio1; complementado por 1111 injerto de muco.rn oml a 1111 lado.,· 
1111 injerto de piel total retroauricular al otro. 

La segunda térnica, es 1111 colgajo con una proporción ancho-lw go variable. Nace a la altura del eje 
de la hendidurn palpebrnl y lateral a una línea l'ert ica l imaginaria 1111e pasa por la región rnnwl lateral: 
lo11git11di11alme11te va caudal hacia la mejilla. La mtación del colgajo desc{//ga la te11si<Í 11 en el eje 
transversal r ninguna en sentido l'ertical, sin riesgo de producir ectmpión. 
Resultados: En los seis pacientes se consigue el reempla::::o palpebrnl, con ll11e11a oclusi<Ín _,. sin e1n/ora. 
Co11cl11sio11es: Ambas térnicas son simples de rea li::::ar parn cirlljc111 osfamiliari::::ados en la especialid(/(I r 
representan dos altemativa.1· adicionales a las técnicas ya existentes. 

ABSTRACT 

Pwpose: Tirn ne\\· swgical techniquesfor total inferior lid reco11.1·trnctio11 are presented. These pmcedures 
irere 11ot fo1111d described in the curren/ literature. 

Metlwds: S111 geries irere perfárm ed in six palien Is. One tec/111it¡11e included th e crea/ion o/ a júscia 
temporal lamina, heing mtated to the inferior palpehrnl area. This sheet is complemented hi· an oml 
mucosa gra(i hr one sirle anc/ a total skin gmfijimn the retroauricular a rea. b_i· th e other side. The second 
technique is the crea/ion o/ a 11ariable di111e11sio11 sheet. lt arises al the axis o/ palpebral jis.1·11re all{I 
lateral toan imaginan- fine. extenwl~,· to the la!ernl cantal region. Lo11gi111di11a//_1 ·, it goe.1· caudal to the 

cheek. Th e rota/ion o/ the sheet relieves the torsion in the trnnsl'ersal axis and crea/es 110 one in th e 

vertirnl axis, irithout risk o/ectropion. 
Results: /11 six patient.1· replacing o{the inferior lid 11 ·as achieved, ll'ith good occ/11sio11 and 110 epiphom . 
Co11cl11sio11s: Both technic¡ues are relatil'elF simple to performfór .rn1geo 11sfamiliari::::ed H'ith 1he speciali!F, 

and represrn/.1· /\\ 'O neH· adc/it ional techniques. 

* C línica Ale mana de Santiago. Lo Arca ya 2830. Tckl'onn: (11 -237799, Vi lac ura. Fono-Fa x: 218 6722. 
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INTRODUCCIÓN 

Pérdidas completas y ele espesor total ele los párpa­
dos ocurren en una variedad ele problemas que in­
cluyen resecciones tumorales, trauma y quemadu­
ras. Evaluación y reconstrucción requieren un 
conocimiento fundamental de la anatomía y la fun­
ción de la región, así como conocimientos en la ci­
rugía oculoplústica ele estas estructuras. Las técni­
cas quirúrgicas habituales empicadas para pérdidas 
ele espesor total y del 75°!., o más del párpado infe­
rior son el colgajo ele mejilla ele Mustarclé. el frontal 
de Frickc o el colgajo ele trasposición temporal. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Técnica Quirúrgica 
El primer procedimiento presentado aquí nació ele 
la necesidad ele reemplazar una reconstrucción 
palpcbral fallida mediante un colgajo clásico ele 
mejilla ele Mustarclé en una mujer ele edad mediana, 
hipertensa, en que se había extirpado un 20% de su 
párpado superior y un 80% del inferior por una neo­
plasia extensa mediante la técnica de Mohs con re­
construcción inmediata. Ella presentó una crisis 
hipcrtcnsiva gravísima. que requiere ventilación me­
cánica durante 48 horas y consccucntcmcntc pre­
senta un hematoma severo en la zona operatoria. 
Evoluciona con necrosis extensa del colgajo de me­
jilla. Fotos 1, 2, 3 y 4. Es necesario esperar dos me­
ses y cli sciiar un método de reconstrucción que no 
aiiacla cicatrices visibles adicionales a la cara de la 
paciente. Se disciia un colgajo de fascia temporal 
superficial. que se rota y pasa a través de un túnel 
hacia el úrea del párpado inferior faltantc. Su exce­
lente irrigación y estructura. le permite ser el esque­
leto ele soporte del nuevo párpado, sin necesidad ele 
agregar estructuras de soporte cartilaginoso. Ade­
más recibe el complemento ele un injerto ele mucosa 
oral, que aporta la cubierta conjuntiva! y por el otro 
lado, un injerto ele piel total rctroauricular. que pro­
porciona la cobertura cutúnca. Esta piel abarca tocia 
la unidad estética para un mejor resultado morfoló­
gico. Dibujo A, Fotos 1, 2 y 3. 

El canalículo lagrimal permaneció indemne. a 
dos milímetros del borde lesionado. La paciente 
evoluciona sin epifora y con un resultado estético 
aceptable. Fotos 5, 6, 7 y 8. 

Las pacientes tratadas con esta técnica son dos . 
ambas mujeres que presentaban neoplasias exten­
sas en el ¡;úrpado inferior de cada una de ellas .. 

La segunda alternativa quirúrgica es más s1111-

plc y se ha empleado en tres pacientes hombres y 
una mujer, que presentaban neoplasias extensas 
del párpado inferior. con compromiso de espesor 
total y de más del 75%, del púrpado. Se disciia un 
colgajo que incluye piel y celular subcutáneo de 
la mejilla. La base se ubica lateral al borde lateral 
de la resección palpebral y a una altura que coin­
cide aproximadamente con una línea imaginaria 
horizontal que cruza la región cantal lateral. El 
colgajo se levanta de caudal a cefálico y al aproxi­
marse al reborde orbitario infcrolateral, éste pue­
de incluir músculo orbicular. para asegurar la irri­
gación. ya que en esa parte la piel y el celular 
subcutáneo se adelgazan. La zona caudal del col­
gajo debe adelgazarse antes de suturarlo, ya que 
esa parte es mús gruesa. tanto en el celular como 
en la piel. pero siempre con cautela para no 
dcsvasculari za rlo. El forro conjuntiva! puede ser 
proporcionado por un injerto de mucosa oral. Di­
bujo B. esquemas I y 2 muestran las directrices 
del disciio y abordaje quirúrgico. 

Uno de los pacientes operados con esta segunda 
técnica. muestra edema en el resultado postopcra­
torio a los seis meses. porque el colgajo estú grueso 
y debe ser adelgazado. Fotos 9. 1 O y 11. 

RESULTADOS 

Los seis pacientes operados con una ele las dos téc­
nicas evolucionaron sin epifora y con buena oclu­
sión palpebral. Por otra parte, no presentaron insu­
ficiencia en su irrigación y vitalidad tisular. Hay 
que destacar que en uno de los pacientes se había 
hecho un primer intento de reconstrucción con un 
método quirúrgico bien conocido. como es el col­
gajo de mejilla ele Mustardé, pero que fracasó por 
una complicación médica severa. como fue la cri­
sis hipcrtcnsiva inicialmente incontrolable . La al­
ternativa de reconstrucción con colgajo de fascia 
temporal superficial nos parece válida y segura. ya 
que no agrega cicatrices visibles a la cara y la fascia 
ele esa área tiene una excelente irrigación y tejido 
en cantidad suficiente que puede ser injertado por 
sus dos caras: la cutánea y la conjuntiva]. 
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La segunda técnica presentada. a la que denomi­
naré colgajo vertical de mejilla. es simple de ejecutar 
y se encuentra en un área que habitualmente cuenta 
con tejido suficiente en el eje hori zontal. Se debe 
tener la precaución. tal como muestra la fotogralia 
ya sei'ialada. de adelgazar la porción del colgajo más 
gruesa o tener la expectativa futura de una revisión 
quirúrgica adiciona l. 

CONCLUSIONES 

A juicio del autor. las téc ni cas presentadas tienen 
algunas ve ntajas sobre otras ya conocidas: Dejan 
menos cicat ri z que e l co lgajo de Mustardé. Con 
respecto al colgajo ele Fricke. éste es más grueso y 

F11111 /11 

~ , 
7/_:y"n . ... 

. -~ 
,' 

.... 
' ... , 

deja como secuela una elevac ión ele la ceja ele ese 
lacio. El co lgajo ele trasposición tempora l tiene mús 
inconve ni entes que el ve rtical ele la mejilla propues­
to por el autor. porque se loca li za en un área más 
limitada entre el canto latera l y la zona ele la pati ­
ll a. ele manera que en muchas personas es inviable 
o debe ser di sciiaclo ele un ancho mús estrecho. li­
mitando su ap licación. El co lgaj o vertical de la me­
jilla propuesto por el au tor cuenta en muchos casos 
con más disponibilidad de tejido en el ancho y no 
distorsiona estructuras veci nas. Por otra parte. des­
carga la tensión en sentido horizontal y nunca ver­
tical. por tanto no hay posibiliclacl ele cc tropión . 
Comparado con el colgajo de mejilla descrito por 
M ustardé. es te colgajo ve rti ca l dej a menos cicatri z. 
es mús facil y ele rápida ejecución. 
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TRATAMIENTO DEL EDEMA MACULAR DIABÉTICO 
DIFUSO CON VITRECTOMÍA Y REMOCIÓN 

DE MEMBRANA LIMITANTE INTERNA 
DRS.: RODRIGO PINCMEIRA P.'", JUAN VERDAGUER D.'", LUIS FILSECKER L."' 

RESUMEN 

Objetivo: Ernluar resultado l/llirúrgico de 20 pacientes portadores ele eele111a 111ac11lar di/úso 1rawdos 
con 1·itrec10111ía pars plana, se¡Hll'acirín de la hialoides posterior r re11wcirí11 de 111e111hrww li111ita11/e 
i111e,·1111 (lvl L/J. 
Método: Es1udio re/ros¡1ec1irn de 20 ¡){/cienles con ede111a macular dijúso , agude::.a 1·i.rnal ele O./ o 
i11/l'rio1: /ii1ocor1g11lados. sin opacidad de medios. lra!ados con 1·i1rec10111ía Swndard .,· re111ociá11 de /vil/ 
asis!ida por ti11cúí11 !11docia11i11a G .. Medicirín de resultados anatrímicos . .fú11cio11ales. r grosor .fii,·eal 
COI/ OCT 
Resultados: Agude::.a ,,i.rna/ mejor o igual C'/1 75%. Promedio de 3.5 líneas ganadas ETDRS Di.1'l11i1111cirí11 
de grusor/á1·ea/ a OCT en 80%. Alguna co111plicaci<Í11 en 2 u1sos ( 1111 pacienle con cataraw en e1·0/11cirí11. 
1111 caso de despre11eli111ie1110 retina/) Seg11i111ie1110 promedio de ó. 9 meses 
Co11c/11siá11: La l'itrec/0111ía con separaci<Ín ele hia/oides posterior r re111ocirí11 de iv!Lf 111ejoní 
sig11i(icali1·a111e11/e ag11de::.a 1•i.rna/ r gm.rn,)iHni! ele11wstrado por OCT Es una altcmatirn terapé111ica a 
considerar en el 1rata111ie1110 del edc111a 111ac11/ur eliahético elijú.rn. 

ABSTRACT 

?1111,ose: To crn/uatc s111gica/ re.rnlts in 20 /){//ients a(/l'cted hr dif/iise diahetic macular oeelema. tre(//ed 
1ri1h pars plana 1·itrccto111_1'. pos/erior hia/oid pccling al/{/ intema/ limiting 111cmhra11e (ML/) resection. 
Metlwds: Retmspecti1 ·c st11dr o(20 patients 1ri1/i di(/úse diahetic 11wc11/ar oedema. visual acuitr equa/ or 
less than O. l. plwtocoag11/a1ed. \\'ithout inedia opacitr. tre(lfed 1ri1/i s/anelarel pars plana vitrecto111r and 
MU resectio11, assisteel hr Green !11docrn11i11e dring Ana!omic a11d/i111c1io11al res11/ts. /ol'ca/ thickness 
111ea.rnrec/ hr OCT 
Results: Visual arnit_1· e1¡1w/ or hctter in 75 %. Mean 1-i.rna/ arnil_l ' fines gained \\ ·ith ETDRS: 3.5. Reduction 
in(ovea/ 1hick11ess 1rith OCT 80 %. Co111p/icatio11s 1rere.fim11d in 2 cases: one palien! eleveloped cataroct. 
one de\'e/opec/ retina/ detac/1111e11t. !vlean .fá//0\r 11p ó. 9 1110111/Js. 
Co11d11sio11s: Vilrec/01111' 11·ith posterior hialoiel ¡1eeli11g (l/1(/ 1'v!L I resseclion sig11i/ica11tlr i111pm1wl visual 
arnitr c111d/ii1•ca/ thiclu;ess. dc111011strateel hr OCT 11 is a therape111ic altemati,·e to he considcreel in the 

eliahetic cli(Jiise 111arnlar or!drnw. 

* Retina. Fundación Olialinolút!ica los Andes. Las 1-iualtatas 595 1. Vitarnra. Sa ntiago. Tcklonu: 02- 370-1600. 
Pasaje Onas Nº 93. Villa Dulce Vi iia del Mar. Tclélúno: 32- -1X2X25. E 1nail : rpincheira(u entelchik.nct 
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INTRODUCCIÓN 

El edema macular diabético es la principal causa de 
disminución de la agudeza visual en estos pac ien­
tes. El estudio del ETDRS propone y estandari za 
conductas terapéuticas para estos casos. Es as í como 
se recomienda el tratamiento con láser para las va­
riedades de edema macular. Tanto el edema macu­
lar foca l como el difuso, son conocidos por todos los 
di sc retos resultados que la terapia con lúscr ofrece a 
los pac ientes. Además, a pesar de l tra tamiento. un 
grupo considerable de pacientes sigue deteriorando 
su vis ión1

• Este hecho ha ll evado a di versos grupos 
de estudio a la búsqueda de nuevas alternati vas de 
tra tamiento para los pacientes diabéticos y edema 
macular difuso. Los mejores tratamientos con láse r 
han siclo observados en los edemas maculares de 
origen focal. 

Lcwis y colab:1 en 1992 en un trabajo publicado 
en el Reti11 ajo11rnal menci onan el ro l patogénico 
que j uega la hialo iclcs posterior. la cual al es tar in­
vadida por fíb roblas tos ejerce tracciones sobre la 
macula pe rpetuándose el edema macular. Esta trac­
ción ele la hi aloides pos teri or fue después demos­
trada claramente por estudi os con tomografía ópti­
ca coherente (OCT) . Este grupo ele trabajo propone 
la vitrcc tomía como alternati va terapéutica para el 
edema mac ul ar difu so co n algún co mponente 
traccional. Pos teri ormente. Gandorfe r en el ai'i o 
200 l ·1 postul a el pro babl e ro l que puede ejercer la 
tracción ele la membrana limitantc interna como fu er­
zas de tracc ión capaces el e perpetua r el edema ma­
cu lar diabético. un poco basado en la ex periencia 
ex itosa que ha habido con la remoción ele la limitantc 
interna en el aguje ro mac ul ar. Estudios posteriores 
han sugerido la pos ibiliclacl de as istir el pce ling ele 
la limit ante intern a mediante la tinci ón co n 
lncloc ianina G. Esto último ha siclo moti vo ele bas­
tante discusión. ya que los rec ientes reportes y 
es tudi os hi stopatológicos han sugerido una pro­
babl e tox iciclacl retina!''· 7al usar estos co lorantes 
du ra nte la vitrcc tomí a, aunque no ha siclo del toci o 
cl cmos traclo. Numerosos trabajos se han publica­
do most rando buenos resultados en reso lución del 
edema macul ar diabéti co con vitrcc tomí a, aunque 
muy poco se sabe sobre el efec ti vo ro l ele la remo­
ción de la hialoides posteri or. En el presente tra ba­
jo se analizarán los primeros casos rea lizados en la 
Fundac ión Oftalmológica los Ancles . 

OBJETIVOS 

Eva luar res ultados anató mi cos y fun c io na les de 
paci entes portadores de edema mac ul ar di a bé­
tico difu so tra tad os con v itrectomía pa rs pl a na. 
separac ión ele la hi a lo id es pos terio r y remoc ión 
de membra na limitant e in te rn a (M LI) . 

MATERI ALES Y MÉTODOS 

Se rea li zó un es tud io ret ros pecti vo en paci en­
tes co n el di agnós ti co de ede ma mac ul ar di a bé­
tico difuso qu e fu ero n ope rados de vitrec tomí a 
pars pl ana en la Fundac ión Oftalm ológ ica los 
Ancles , entre enero de 200 1 y juni o ele 2002 . De l 
total ele fi chas de pac ientes se lecc ionadas . fu e­
ron tamizadas de la s igui ente for ma: 

Los criteri os de inclusión fueron: 
- Pac ien tes operados de vitrec tomía con di ag­

nósti co de edema mac ular diabéti co tipo di fu­
so o quísti co. 

- Agudeza visual ele O, 1 Snellen o infe ri or. 
- Tratados prev iamente con láser mac ular ( foca l 

o rejilla) al menos 3 meses antes . s in ev iden­
ciar mejorí a ele agudeza visual. 

Los criterios de exc lusión de este estudi o fueron: 
- Presencia de opac idad ele medios. 

Catara ta. 
Hemorragia vítrea. 
Leucoma cornea!. 

- Isquemia mac ular demostrada por angiografí a. 
- Tracción macular secundaria a pro! i fcraci ón 

fí brovascular. 
- Presencia de membranas cpirretinales 
- Rea lizac ión de cirugía combinada (Faco - LI O -

vitrectomía). 

Solo 20 pac ientes que cumplieron con estas carac­
terísticas fueron analizados en este trabajo. El tipo 
de edema macul ar fue es timado por am:iogra fí a 
fluorcsccínica. El grosor fovcal fue clctcrn1~1ado por 
análi sis de tomografía óptica coherente (OC'T) . La 
agudeza visual mejor corregida fue medida en 
Snell en. 

La técnica quirúrgica empicada para e l tra ta­
miento fu e: 
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- Vitrectomía pars plana de 3 puertos. 
- Despegue de hialoides posterior. 
- Tinción de membrana limitante interna con 

lndocianina G preparada diluida al 20%,. Du­
rante I minuto. 

- Lavado de cavidad vítrea por aspiración activa. 
- Rhexis de membrana limitante interna con 

pinza de Eckardt. 
- Cierre de esclerotomías y revisión de la peri­

feria retina!. 

El postopcratorio de los pacientes fue evaluado con 
examen de fondo de ojo, angiografia fluoresceínica 
y OCT para dete1111inar grosor foveal postoperatorio. 
La visión final fue medida en Snellen y transforma­
da a logMar para su análisis estadístico. 

RESULTADOS 

Ingresan al estudio 20 pacientes diabéticos porta­
dores de edema macular difuso. El 60% de los pa­
cientes que ingresaron eran de sexo masculino. El 
grupo presentó una edad promedio de 57 años con 
rangos que fluctuaron entre los 30 y los 71 años. 

La agudeza visual al ingreso promedio en los 
pacientes fue de 1, 1 logMar que corresponde aproxi­
madamente a visión 0,05 Snellen. 

Un 75% de los pacientes presentaba como antece­
dente retinopatía diabética proli ferativa. Todos al 
momento de ingreso tenían su retinopatía estabilizada, 
habiendo sido tratados con panfotocoagulación retina! 
asociada a la rejilla macular. El 25% restante de los 
casos presentaban el antecedente de láser focal den­
tro del área macular como tratamiento previo del ede­
ma macular. 

El examen clínico ele ingreso determinó la pre­
sencia de edema macular difuso en 80%. Lo ante­
rior pudo ser corroborado por angiograffa fluores­
ceínica. El 20% restante fue catalogado como edema 
quístico. (Gráfico 1 ). 

El grosor foveal preoperatorio fue medido por OCT 
y arrojó un valor promedio ele 452,3 micras con ran­
gos entre 230 y 673. El examen preoperatorio con 
OCT pem1itió además evidenciar tracción hialoidea 
posterior significativa en un 25% de los casos. 

La vitrectomía se reali zó en el 100% de los pa­
cientes, lográndose en tocios el los un despegue efec­
tivo de la hialoides posterior durante la cirugía. El 

Gráfico 1 
TIPO EDEMA MACULAR 

20% 

80%, 

O Difuso 

O Quístico 

uso ele lndocianina G para facilitar la visualización 
ele la membrana limitantc interna se reportó en el 
85°/i, de los casos, utilizándose por aplicación de un 
suave jet directo de lCG diluida al 20% sobre el área 
macular y ciando I minuto para la tinción. La remo­
ción de la membrana limitante interna se logra en 
fonna efectiva en el 90% de las intervenciones. Hubo 
2 casos donde fue dificultosa su visualización y la 
remoción solo fue parcial. 

Se constató alguna complicación intraoperatoria 
en un solo caso, que correspondió al descubrimiento 
de un desgarro retina! en relación a una csclerotomía 
que fue detectado por indentación escleral y tratado 
con láser diodo transescleral y recambio fluido gas. 

Complicaciones en el postopcratorio inmediato 
fu eron consignadas en 5 casos y correspondieron 
a hipertensiones oculares leves a moderadas que 
revirtieron en forma rápida y efectiva con trata­
miento tópico hipotensor. 

Complicaciones en el postoperatorio tardío se 
reportaron en 2 casos. Un paciente desarrolló una 
catarata nuclear significativa que requirió de 
facoercsis e implante de lente intraocular a los 2 
meses. Un paciente sufre un desprendimiento de re­
tina en el primer mes que requirió una vitrectomía 
para reaplicar la retina . Este mismo paciente poste­
riormente evolucionó con un glaucoma neovascular 
qu e fue man ejado con una ex ten s ión de s u 
panfotocoagulación y tratamiento hipotensor tópi­
co, logrando finalmente controlar presiones ocula­
res en rangos adecuados. 

Un 75% de los pacientes tuvo un incremento de 
su visión y un 10% conservó visión inicial. El pro­
medio de visión final para este grupo fue de O, 7 
logMar que corresponde visión de 0,2 Snellen. El 
promedio de líneas de visión ganadas fue de 3,5 
líneas ETDRS y un rango de líneas ganadas que 
fluctuó entre I a 9 líneas. Los dos pac ientes men-
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cionados con complicaciones postoperatorias tar­
días pierden I línea cada uno (Tabla 1 ). 

Tabla I 

Mejoría visión N" % 

meJOr 15 75 
igual 2 10 

peor 2 10 

11 .C. 5 

Total :w /{){) 

Se observó alguna reducci ón de l grosor fovea l 
en el 80% de los pacientes del es tudio. El pro­
medio de grosor fovea l medido por OCT en el 
pos toperatorio fue ele 3 13 micras (Tabla 2). 

Tabla2 

Mejoría N" '¼, 

mejoría 16 80 

peor 2 'º 
11 .C. 2 10 

Towl 2(/ /()() 

Es ta reducció n de l groso r foveal medid a con 
OCT resultó ser es tadí s ti ca mente s ignific ati va 
al compararla con la medi ció n preope ratori a. Si­
mi lar relac ión s ignific at iva se observó en e l in­
cremento de la ag udeza visua l en log Mar. (Grá­
fico 2). 

El promedio de seguimiento para este estudio fue 
ele 7 meses. 

Gráfico 2 
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DISCUSIÓN 

El úni co tratamiento demostrado y estandari zado 
para el edema macular diabético es la fotocoagulación 
con láse r. aunque sus resultados son discretos. Apa­
rentemente ex isten resultados más esperanzadores 
en el tra tamien to del edema mac ular focal, por lo 
cual hay consenso en la indicac ión de láser en este 
grupo de pacientes. Distinto es el caso de los pacien­
tes con edema macular difuso sometidos a tratamien­
to con láser. Los resultados visuales que se exponen 
en el estudio del ETDRS y otros son bastante pobres 
y un grupo importante de pacientes sigue deterio­
rando su visión a pesar del tratamiento 1.' -'. Este he­
cho ha llevado a la búsqueda de nuevas alternativas 
de tratamiento para enfrentar este problema, con el 
fin de mejorar las expectativas. 

La fisiopatología del edema mac ul ar diabéti­
co es multifactorial, jugando un ro l la permeabi­
li dad capilar. los fenómenos isquémi cos y los re­
cientemente ag regados factores de tracc ión ele la 
interfase vitrcorretinal' 4 · ' . y es en es te último 
factor donde la vitrectomía juega un importante 
rol. La tracci ón hialoidea posterior que ha sido 
postulada co rno un mecani smo pcrpetuador del 
edema macular. se ha podido evidenciar mediante 
los es tudi os de OCT". En nues tra se ri e. observa­
rn os que un 25 % de estos casos poseía un com­
ponente tracc ional. 

La vitrectomía permite liberar toda tracción 
ejercida sobre la mác ula, a l separar la hial oides 
posterior patológica. Se ha pl anteado además un 
efec to de mejoría de la oxigenación de la superfi­
cie retina!, aunque esto no ha sido demostrado''. 
La remoc ión de la membrana limitante interna. 
que es un procedimiento bastante aceptado para 
la cirugía del aguj ero mac ul ar' . posee escasos re­
portes sobre su utilidad en e l edema mac ul ar. Dos 
es tudi os han propuesto un eventual rol traccional 
tangencial de la limitante interna que podría con ­
tribuir en el edema mac ular. Es tos estudios han 
obtenido resultados visual es levemente superio­
res a otros publicados sin remoc ión el e la limitante 
que flu ctúan entre el 53 y 70'1/c, 1

· '' . Nuestros resul­
tados fueron buenos y comparab les a las otras pu­
bl icaciones con remoción ele la limitante. Se nece­
sitan más es tudios para determinar si la limitante 
interna juega efecti vamente un rol en la patogenia 
de es te cuadro. 

Varias publicaciones han menci onado la posi­
ble tox icidad que tendría la ICG sobre el epitelio 
pigmentari o retinaF· ' . Los estudios están basados 
en la cirugía del agujero macular, en la cual sí existe 
contacto direc to del co lora nte co n el epiteli o 
pigmentario . La toxicidad no ha siclo del todo de­
mostrada. En la cirugía del edema macular con re­
moc ión de la membrana limitante interna la ICG per­
mite visuali zarla fáci lmente, lo cual acorta el tiempo 
quirúrgico y disminuye la iatrogenia quirúrgica que 
puede ex istir con las maniobras clúsicas de remo­
ción de la limitante' . En esta serie en la cua l se usó 
ICG en el 85% de las cirugías. se obtuvo una signi­
ficativa mejoría ele la visión. en el 75% el e los pa­
cientes. por lo cua l pensamos que no hubo efecto 
tóxico retina! , aunque es necesa ri o un estudio 
prospectivo ranclomizaclo comparando remociones 
ele limitante interna con y sin ICG para determinar 
si ex iste algún menoscabo visual con el uso el e 
este colorante. 

Las complicaciones observadas en este trabajo fue­
ron ele frecuencia similar a lo esperado en la cirugía 
ele un paciente diabético y fueron susceptibles ele co­
rregir con tratamiento médico o quirúrgico. No se 
observó agravamiento ele la retinopatía ele base. sa lvo 
en un caso que finalmente respondió al tratamiento. 

Es destacable la utilidad que mostró el anúlisis ele 
OCT en este grupo de pacientes. permitiendo eviden­
ciar los componentes trnccionales maculares, la mor­
fología del edema. aclcmús que objetivó la reducción 
del grosor fovea l postoperatoria. Esto lo hace muy 
útil para el seguimiento ele estos pacientes. 

La vitrcctomía con separación ele hialoicl es pos­
terior y remoción ele membrana limitante interna 
mej oró significati vamente la agudeza visual y el 
grosor foveal demostrado por OCT. Es una alter­
nati va terapéutica a considerar en el tratami ento 
del edema macu lar diabético difuso. 
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DESPRENDIMIENTO RETINAL PSEUDOFÁQUICO 
EXPERIENCIA DE LA FUNDACIÓN 

OFTALMOLÓGICA LOS ANDES 
DRS.: RODRIGO PINCHEIRA P.*, CRISTIAN GREENE*, JUAN VERDAGUER D.*, 

LUIS FILSECKER L.*, CRISTIAN CARPENTIER* 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar resultados anatómicos y ji111ciona/es de 89 pacientes con desprendi111iento retina/ 
pseudo/áquico (DRP) operados en la Fundación con diversas técnicas. Determinar principales/actores 
de riesgo de DRP en este grupo. 
Método: Estudio retrospectivo de 93 ojos de 89 pacientes con DRP operados entre enero de 2000 y abril 
de 2002. Protocolo de datos del paciente, factores de riesgo, características ji111doscópicas. Técnica 
quirií1gica, visión final y complicaciones. 
Resultados: Grnpo de predominio masculino, de 57 aiios promedio. Principal fa ctor de riesgo j ite la 
rotura capsular intraoperatoria (42 %). Técnica de elección jite vitrectomía pars plana en 96%. Éxito 
anatómico primario de 80%, y de 97,8% con dos o más cirugías. Agudeza visual.final pro111edio de 0,25 
Snellen. 
Co11c/usió11: Resultados anatómicos yjimcionales comparables a otras series publicadas. La vitrecto111ia 
es la técnica de elección por la posibilidad de superar las dificultades q11iní1gicas asociadas a la condi­
ción de pseudofaquia. 

ABSTRACT 

Purpose: To evaluate the anatomical andjitnctional outcomes in 89 patients diagnosed ofpse11dophakic 
retina/ detachment (RDP), who were operated on at Fundación Ofialmológica los Andes, with di[!erent 
techniques. 
To determine a/so main riskfactors of RDP in this group. 
Methods: Retrospective study of 93 eyes of 89 patients with RDP. operated on between Janum y 2000 and 
April 2002. Patients protocol data, risk facto rs, fz111doscopic characteristics. Swgical technique, final 
visual acuity and complications. 
Results: There were mal e patients predo111inance, average age 53 years. Main riskfactor was intraoperative 
posterior capsule rupture (42 %). Swgica/ technique was pars plana vitrectomy in 96 %. Pri111a1y anatomic 
success in 80 %, and 97 % with two or more swgeries. Average final visual acuity was 0.25 Snellen. 
Co11c/usio11s: Anatomic and fz111 ctional results were comparable with other published series. Vitrectomy is 
the technique of choice, because of the ability to surpass swgical difficulties associated 1vith the 
pseudophakia condition. 

* Retina. Fundación Oftalmológica los Andes. Las Hualtatas 5951 . Vitacura, Santi ago. Te léfono: 02- 3 704600, Pasaj e O nas 

Nº 93. Vi ll a Dulce, Viña de l Mar. Teléfono: 32- 482825. E mail : rpincheira@entclch il c. net 
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INTRODUCCIÓN 

El desprendimiento de retina (DR) después ele la 
cirugía ele catarata es un problema que afecta se­
gún distintos reportes entre 0,5 a l %1

' de los pa­
cientes intervenidos. Corresponde a una complica­
ción muy seria con riesgo de ceguera en los operados 
de catarata, más frecuente que la endoftalmitis o la 
hemorragia expulsiva 1• 

La condición de pscudofaquia la poseen el 25% 
de los pacientes con DR. La pscudofaquia asocia 
características especiales al DR que le otorgan ma­
yor dificultad para el abordaje quirúrgico, como 
es la mala visión de la periferia por lente 
intraocular u opacidades de la cápsula posterior. 
Además son característicos de esta condición la 
presencia ele agujeros y desgarros pcquc11os y 
múltiples y la frecuente asociación a proliferación 
vitrcorrctinal ( PVR )3- ·1• 

Existen factores ele riesgo conocidos que pre­
disponen al DR pscuclofáquico, dentro ele los que 
destaca la alta miopía. la rotura capsular intraopc­
ratoria y la capsulotomía yag. esta última corres­
ponde a un procedimiento ele relativa frecuencia 
en la práctica oftalmológica diaria 12· '· ·1. ' . 

Se han reportado diversas técnicas para abordar 
estos casos. Distintos grupos ele trabajo han mostra­
do sus experiencias con cirugía convencional'·'. aun­
que la tendencia actual es la elección de vitrcctomía. 
Los resultados ele reaplicación anatómica ele la ciru­
gía fluctúan entre 75 y 85°/4, de primera intención, 
ascendiendo al 90 -99% con dos o más intervencio­
nes'· ''· 7· '· •i. La Fundación Oftalmológica los Ancles 
como centro ele derivación nacional de patología 
vitreon-ctinal ha enfrentado muchos ele estos casos 
cuya experiencia interesa evaluar en la presente re­
visión. 

OBJETIVOS 

1. Definir perfil del paciente con DR pscuclofá­
qurco. 

2. Establecer principales factores ele riesgo a DR 
pscudofáquico del grupo estudiado. 

3. Determinar resultados anató111icos y funciona­
les en la cirugía de reaplicación retina! en 
pscuclofáquicos. 

MATERIALES Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo basado en el análisis de fi­
chas clínicas ele 93 ojos ele 89 pacientes que ingre­
san a la Fundación Oftalmológica los Andes con el 
diagnóstico ele DRP y que fueron operados para 
rcaplicación retina] en esta institución entre enero 
de 2000 y abril de 2002. Los datos obtenidos se 
adjuntaron en un protocolo que incluye las carac­
terísticas generales ele los pacientes. la presencia 
ele algún factor ele riesgo. examen oftalmológico 
inicial, características funcloscópicas del DR, téc­
nica quirúrgica, visión final y complicaciones. 

El examen oftalmológico incluyó examen bajo 
lámpara hendidura ele estado ele la cápsula y posi­
ción del lente intraocular. La agudeza visual fue 
medida en Sncllen y transformada a logMar para 
su análisis estadístico . 

Las técnicas quirúrgicas usadas fueron: 

Vitrectomía pars plana ele 3 puertos consiste­
ma ele visualización gran angular. banda ele 
silicona en 360. peeling ele base vítrea asocia­
do a ta111ponaje interno con C3F8 o aceite ele 
silicona y cndofotocoagulación. 

• Cirugía convencional ele retina con i111plantc 
ele silicona y crioaplicación. 

Retinopcxia neumática no fue reali zada en esta 
sene. 

Se reali zó estudio de significancia estadística de 
agudeza visual final versus agudeza inicial, tic111-
po ele evolución ele DR, edad . sexo y presencia de 
complicaciones. 

RESULTADOS 

Las características generales del grupo estudiado 
destacan un predo111inio masculino 61 %, con una 
celad promedio de 57 a11os. Los rangos etáreos fue­
ron amplios. entre 9 y 83 a11os. Los casos de edad 
111ás corta corresponden a cataratas congénitas. La 
principal técnica quirúrgica ele facoéresis reaistra-

º da fue la facoermrlsificación en 41 % seguido de ci-
rugía cxtracapsular en 27%. Un grupo 111cnor ele 
pacientes (9%) asociaba el antecedente de otras ci­
rugías oculares. como trabcculccto111ía y cirugía 
convenc10'.1al de retma. Algún factor predisponen te 
para DR tue constatado en el 77% de los casos. 
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siendo el principal la rotura capsu lar durante la 
ci rugía de catarata ( 41, 19%). Otros factores asocia­
dos con menor frecuencia fueron la alta miopía y 
la capsulotomía yag (Gráfico l ). 

Se detenninó para este grupo el tiempo transcu­
tTido entre la cirugía de catarata al momento de de­
terminarse la presencia de un DR. La media fue de 
24 meses, con rangos entre de 1 O días a 232 meses. 

Al examen de ingreso, la agudeza visual inicial 
promedio fue de 1/400 ( 1,77 logMar), lo cual es 
expl icado por la frecuencia de comprom iso macu­
lar que asciende al 62%. La extensión del DR fue 
de 2 cuadrantes (48,4%) y de 3 ó 4 cuadrantes en 
34% de los casos. 

La búsqueda de las lesiones primarias es parti­
cularmente difici l en la pseudofaquia por di versos 
factores , esto es uno de los motivos que condiciona 
la rea lizac ión de vitrectomía para estos casos. En 
nuestra serie, alguna les ión primaria fue descub ierta 
en el examen preoperatorio solo en el 66,7%. De 
los casos sin lesión encontrada res tantes, fueron 

hallados en la ci rugía un 23,7%, quedando un 9% de 
casos con les ión nunca encontrada o no consigna­
da. Es interesante además comentar que en el 4 1 º!., 
de los pacientes operados con lesión primaria vista, 
se descubrieron en el examen intraopcratori o nue­
vas lesiones asoc iadas . 

El tipo de lesión primaria más frecuente fue el 
agujero retina! de la periferia (44 casos), seguido 
por desgarros en herradura en 32 casos. En el gru­
po estudiado, el 60% de los pacientes poseían le­
siones múltiples. constatándose en numerosos ca­
sos la coex istencia de desgarros con ag uj eros 
retina les (Tabla 1 ). 

La presencia de PVR fue detec tada al examen 
de ingreso en 7 casos (7,5'%). todos estos casos con 
un DR de larga data y tardanza en consultar. Tres 
de estos casos presentaban PVR grado C. 

La técnica quirúrgica má s ut ili zada para el 
abordaje ele estos casos fu e la vitrec tomía. rea­
li zada en el 96% (Gráfico 2). Todas asoc iaron 
métodos de tamponaje interno. El más usado fue 

Gráfico 1 
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Tabla 1 
LESIONES PRIMARIAS 

Tipo desgarro Nº % 

Agujero 44 47.3 

Herradura 32 34,4 

Ag. macular 3 3.2 
Mixtos 4 4.3 

Diálisis 1, 1 

Gigante 1 1.1 

No hubo 2 2. 1 

No consigna 6 64,5 

TOTAL 93 I 00 

la mezcla isovo lum ét ri ca de C3 f8 a l 14%. 
consignándose en el 62,4% de ellas. Fueron uti­
li zado co n menor frecuencia el Sf6 a co nce n­
trac ión isovo lum étriea y el ace ite de s ili cona , 
este último se reservó para casos que asoc iaban 
PVR al ingreso. El 92,5% de estos casos asoció 
la colocación de un a banda de si I icona en 3 60º , 
para disminuir la tracción de la base vítrea . La 
ci rugía convencional con la colocació n de im­
plante de sili co na acanalado y crioap licac ión se 
efec tuó sólo en el 4%, todos es tos casos co n DR 
pequeño, desgarro único y visibl e. 

La principal complicación consignada en el post­
opera torio fue la hipertensión ocular transitoria 

(22.6%). que ocurrió en algunos pacientes usuarios 
de tamponamiento interno gaseoso con C3 rn. de _mag­
nitud leve a moderada y que respondieron en torma 
adecuada al tratamiento hipotensor tópico. 

La segunda complicac ión en frecuencia fue el 
redesprendimi ento retina!. Para esta seri e ascen­
dió al 20% ( 19 casos). El desa1To ll o de PVR fue el 
principal factor asoc iado en este grupo que causó 
el fracaso de la reap licac ión primaria. Seis casos 
tenían PVR grado B o C al examen de ingreso y 
tres casos la desarro ll aron en el postoperatorio. 

El éxi to anatómi co primario fue de 80%. y de 
97 .8% con 2 o más procedimientos. El procedi mien­
to elegido con más frecuencia en la reoperación fue 
vitrectomía y ace ite de silicona. 

La agudeza visual fin al fue de 0,25 snel len ( 0.6 
logMar}, con un promedio de 6,4 lineas ganadas 
en este grupo. Se observó correlación estad ísti ca 
positiva al relacionar agudeza visua l in ic ial vers us 
agudeza visual fina l. P=0,0001. (A mejor vis ión 
inicial. mejor visión final) (Gráfi co 3). 

DISCUSIÓN 

Las características del grupo estudiado son si mila­
res a lo reportado por otras publicacioncs 1 

'· '. El 
principal y más importante factor que condicionó 
el DRP fue la rotura de la cápsula posterior duran­
te la facoéres is. La rotura de la cápsula posterior 

Gráfico 2 
TÉCNICA QUIRÚRGICA 
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Gráfico 3 
SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA 
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genera tracción y cambios de la composición vítrea, 
<.leterminanclo el desprendimiento vítreo posterior, 
tocios estos mecanismos fi siopatológicos cond icio­
naron la aparición de DR. Queda demostrada la gran 
importancia de ex tremar los es fuerzos para conser­
var indemne esta estructura y así prevenir esta com­
plicación que pone en gran peligro el potencial vi­
sual ocul ar. 

Las lesiones primarias características del DRP 
son los pcqueiios aguj eros rctinalcs que ti enen ubi ­
cac ión muy periférica '. En esta se ri e se observó lo 
mismo, determinando adcmús que en la mayoría 
de los casos son más de uno los defectos presentes. 
Estos agujeros son muy difíciles de detectar duran­
te el examen por su tamaiio. su ubicación y por los 
probl emas de visuali zación que asocia la condición 
de pscudofaquia, como la opac idad capsular ante­
rior o posterior, el borde del lente, prob lemas de 
midriasis , en tre otros. Es destacable el hecho que 
existieron casos en los cuales no había ningún fac­
tor de ri esgo que explicara la aparición del DRP. 
Se piensa que el mecani smo de DR para éstos está 
condicionado por el desprendi mi ento vítreo poste­
rior que se precipita lu ego de una cirugía de 
facoéresis 7. 

I 
Pos top. 

Diversas publicaciones exponen la tendencia actual 
de enfrentar estos casos con vitrcctomía 1

• ! . '· ' · ''. Los 
sistemas de visualización de gran angu lar y la 
vitrectomía penniticron superar las dificultades de vi­
sión de la periferia y así descubrir numerosos desga­
rros no observados durante el estudio prcopcratorio. 
Pc1111iticron además el tratamiento directo de las lesio­
nes con cnclofotocoagulación y la remoción de mem­
branas cpilTctinales en los casos de PVR asoc iada. Pen­
samos así como otros autores que la vitrectomía es la 
técnica de elección par el DR pscudofaquico. 

La principal complicación fu e la hipert ens ión 
ocu lar transitoria que ocurrió en algunos pacientes 
en los cua les se usó una mezc la gaseosa con C3 f8 
al 14'1/,,. El aumento ele la presión intraocular obe­
dece a la expansión vo lumét ri ca ele este gas que 
nosotros utili zamos por el largo ti empo que éste 
dura dent ro de la cavidad vítrea, asegurando así un 
tamponaje duradero (6 a 8 semanas). La hiperten­
sión fue ele magnitud leve a moderada y el total de 
los pac ientes respondió en forma adecuada al tra­
tamiento hipotcnsor tóp ico . 

El redcsprenclimicnto, segunda complicación en 
frecuencia, obedec ió a casos de desgarros no encon­
trados y a la presencia ele PVR preexistente o dcsa-
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rrollada en el postoperatorio. Ambas condiciones son 
conocidas condicionantes de fracaso en la cirugía 
de reaplicación retina! 1· 

1
•· 

7
. El porcentaje presentado 

en esta serie es también similar a otros reportes y 
coinciden en que la PVR es el principal factor. En 
esta serie, la mayoría de los pacientes aplicaron la 
retina con una nueva vitrectornía, peeling de mem­
branas epirretinales y aceite de silicona. 

Los resultados an atómicos de reapli cación 
retina!, tanto el éxito primario como el de segunda 
intención, obtenidos en este análisis son similares 
y comparables a otras se ries publicadas 1• '· '' . 

El promedio de visión fin al de 0,25 es compara­
ble a otros centros de estudios '·'·\ Queda en evi­
dencia el menoscabo visual que sufren los pacien­
tes con esta complicación, ya que en general son 
casos sin patología retina! previa''. 

La buena agudeza visual en el preoperatori o fue el 
principal factor predictivo ele mejor agudeza visual 
final. Otros factores estudiados con estadística no fue­
ron significativos a diferencia de otros estudios en 
donde la co11a evolución y la menor edad de los pa­
cientes también otorga un mejor pronóstico'·< 10

• 
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NEUROTOMÍA ÓPTICA RADIAL EN TROMBOSIS 
DE VENA CENTRAL DE RETINA. EXPERIENCIA Y 

SEGUIMIENTO ANUAL DE 20 CASOS DE LA 
FUNDACIÓN OFTALMOLÓGICA LOS ANDES 

ORES.: SANTIAGO IBÁÑEZ L., RODRIGO PINCHEIRA P., CRISTIÁN CARPENTIER G., 
J. MIGUEL RIED U., JUAN IGNACIO VERDAGUER 0., CECILI A VON BISCHHOffSHAUSEN''' 

RESUMEN 

Objetivo: Ernluar resultaelos quirúrgicos ele pacien/es so111e1ido.1· a vilreclo111ía y 11euro10111ía Óplica ra­
dial (RON) en lm111bosis de 1·e11a centml ele la retina (TVCR). 
Método: 20 pacientes con TVCR intervenidos de RON, seguimiento a 3 y / 2 meses, visión e.1·1a11dari:::ada 
ETDRS. OCT. angio/luoresceinogra(Ia. 
Resultados: Agude:::a i•i.rna/ mejor o igual en 75% (45 % superior a O, 1 ), 111 ejom angiográ/ica y reducción 
ele/ grosor/ói·eal OCT (650u preop. vs. 29311 postop.). Se observó edema 111arnlar persistente 20%, he1110-
rrngia l'Ílrea _\' catarnta en un 15%. Seg11i111ie11to promedio 12 meses. 
Co11clusió11: La Ne11roto111ia Óptica mdial mostró 11/i/idad ace/eranc/o la resolución del cuadro. Los 
resultados 1•i.rnales/iiero11 levemente superiores a la evolución 1wt11ra/ de la enfermedad. c/esp11é.1· de / 2 
111eses de seg11i111ie11/o. 

ABSTRACT 

Purpose: To eva/uate s111gica/ 011tco111 e.1· o(patients H-!w irere .rnh111it1ec/ lo vitrec/omr all(/ radial optic 
neuro1ho111v (RON) in Refina/ Centml Vein Thro111hosi.1· (T/ICR). 
Methods: 20 patients irith TVCR opem!ed 011 ll'ith RON. fo/ /mr up al 3 and 12 111011/hs. stanc/arc/i:::ed 
vision irith ETDRS. OCT. J111oroscei11 a11giogmph1•. 
Re.rnlts: Visual Arnit_\' sa111e or het/er in 75% (45 % bet/er than O. 1) angiographic i111prove111e11/ and 
reduction offovea/ thickness OCT (650 111 ocro11.1· preop. v~. 293 111icro11.1· pos/ op.). Persisten! 111arnlar 
edema 20 %, vitreous hae111orrhage and catarnct in 15 %. Mean fo//011· 11¡; 12 111011/hs. 
Co11cl11sio11s: Oplica/ Radial Neurolho111r showed utilit_1•, accelemting !he resolution o(the disease. Final 
\'i.\'l/CII acuities \\/ere s/ightz1· be/ter to natural course o/ lhe disease, a/ier 12 111011/h.1· o/Jól/mr up. 

*Fundación Oftalmológica los Andes. Santiago ck Chil e. Las Hualtatas 5951. Vitacura . Santiago. Teléfono 02 3704600. 

Ma il : Sibanezl(1ucntclchi lc.nct. Mai l: qi incheira(g,cntclchile.nct 
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INTRODUCCIÓN 

La trombosis de vena central de retina es una patolo­

gía de alta prevalencia, correspon9iendo a la 2ª pato­
logía retina[ en importancia después de la retinopatía 

diabética. Su etiología es multifactorial. Es una im­
portante causa de ceguera legal, que resulta de ex­
tensas hemorragias intraRretinales , edema e 
isquemia macular. El único tratamiento recomenda­
do es el láser que tiene utilidad en la prevención y 
tratamiento de la neovascularización, pero no tie­
ne beneficio en la agudeza visual final , según las 

conclusiones del CVOS. 
No existe tratamiento demostradamente efecti­

vo que permita una adecuada rehabilitación visual. 
Se han propuesto diversas alternativas, dentro de 

las cuales está: 
Inyección intravítrea de Triamcinolona 
Descompresión AB externo (Vasco Posada) 
Descompresión AB interno (RON) 
Cateterización vena central de retina 
Trombo lisis quirúrgica 

Otras. 
M. Oprcmcack MD. publica en octubre de 

2001 los resultados de once casos sometidos a 
vitrectomía y neurotomía óptica radial, procedi­
miento que busca la descompresión de la vena cen­
tral de la retina a nivel del anillo de Zinn, me­
diante una incis ión radial que distienda la lámina 
cribosa. El autor propone un teórico s índrome 
compartamental que se produciría a nivel del ani­
llo , que tendría un rol crucial dentro de la 
patogénesis de la TVCR. En su serie mostró ex­
celentes resultados visuales, con 73% de visión 
20/200 o superior, mejoría angiográfica y baja tasa 
de complicaciones. 

Se presenta la experiencia adquirida en la Fun­
dación Oftalmológica los Andes en esta técnica con 
nuestros primeros casos. 

MATERIALES Y MÉTODO 

Análisis retrospectivo de 20 pacientes intervenidos 
de RON entre diciembre de 2001 y julio de 2002. 

Criterios de selección: 
-Todos los pacientes con diagnóstico de Trom­

bosis de Vena Central de la Retina o trombosis de 
tronco venoso común. 

-Agudeza visual postoperatoria de O, 1 o inferior 

- Trombosis no mayor de I afio evolución 
-Si n ev idencia de glaucoma neovascular. 

Estudio preoperatorio 
-Anamnesis dirigida a factores de riesgo de 

TYCR 
- Agudeza visual mejor corregida 
~Examen oftalmológico completo 
-Angiografía fluoresceínica 

~CT 
- Campo visual Goldmann. 

Se definió isquemia retina! con los siguientes s ig­

nos clínicos: 
- Marcus Gunn (Defecto Pupilar Aferente) 
-Neovasc ulari zac ión (presencia de vasos de 

neoformación en ángulo iridocorneal, borde 

pupilar o de polo posterior) 
- Angiografía fluoresceínica (áreas de no perfu­

sión mayor de I O diámetros papilares). 

La técnica quirúrgica empleada se basó en la pre­
sentada por el Dr. M. Opremcack, con algunas pe­
queñas modificaciones propuestas a continuación: 

1. RON tradicional: 
-Vitrectomía de 3 puertos 
- Despegue de hialoides posterior 

- Hipertensión ocular automatizado asistida 
por vitrector 

-Incisión de nervio óptico en su borde nasal con 
cuchillete 20 g MRV 

-Endofotocoagulación retina! (algunos casos) 
- Revi sión periferia retina!. 

2. RON simple: 

Técnica reservada para TVCR con desprendimien­
to del vítreo posterior 

-Visualización - Iluminación mediante lámpara de 
hendidura asociada a microscopio 

-Entrada de miringótomo por una so la esclcro­
tomía. 

-Incisión de nervio óptico en su borde nasa l con 
cuchillete 20 g MRY. 

3. Cirugía combinada Facoemulsificación - RON 

Técn ica reservada para TVCR con catarata aso­
ciada: 

- Facoemulsificación por córnea clara temporal 
- Lente intraocular plegable acrílico 
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-Vitrectomía de 3 puertos 
- Despegue de hialoides posterior 
- Hipertensión ocular automatizada asistida por 

vitrector 
- Incisión de nervio óptico en su borde nasa l con 

cuchillete 20 g MRV 
- Endofotocoagulación retina! (algunos casos) 
- Revisión periferia retina!. 

Estudio postoperatorio ( a los 3 meses y a los 12 
meses) 

- Agudeza visual mejor con-egida mensual ETDRS 
-Examen oftalmológico completo 
- Angiografia fluoresceínica 
-OCT 
- Campo visual Goldmann. 

Análisis estadístico: 
- Agudeza visual fina l versus 
- Agudeza visua l inicial 
-Edad 
- Neovascularización 
- Isquemia retina! demostrada. 

RESULTADOS 

Ingresan 20 pacientes con diagnóstico de trombo­
sis de vena central de retina ( I 7 casos, 85%) y trom­
bosis de tronco común (3 casos, 15%), en el perio­
do de tiempo comprendido entre los meses de 
diciembre 200 I hasta junio 2002. Los casos mos­
traron un tiempo de evolución de trombosis pro­
medio de 3,75 meses. 

Dentro de las características del grupo estudiado 
se encontró un promedio de edad de 62,9 años con 
rangos entre 45 y 83 años (Gráfico 1 ). Se observó 
predominio masculino, con 12 casos (60%). (Gráfi­
co 2). La proporción de casos por ojo fue similar. 
Derecho I I casos (55%), Izquierdo 9 casos (45%). 

Los antecedentes mórbidos observados en el gru­
po estudiado destacan a la Hipertensión arteria l 
(65%) como principal factor, seguido por Glauco­
ma y Dislipidemia (Gráfico 3). 

La agudeza vis ual inic ial promed io de es te 
grupo fue de l ,97 logMar, lo que corresponde a 
cuenta dedos. Diez pacientes (50%) alcanzaba 
visión de tablero de optot ipos . 

La tensión ocular preoperatoria fue de 12 milí­
metros, con rangos entre los 7 y 26. 

El examen clínico preoperatorio mostró signo de 
Marcus Gunn en 5 pacientes. Rubeosis fue consig­
nada en 3 pacientes, todas solo de l margen pupilar. 
Un paciente poseía catarata significativa que indicó 
Facoemulsificación. 

El examen de fondo de ojo mostró la presencia 
de edema macular en la mayoría de los pacientes, 
con 15 casos (75%) descritos clínicamente, los cua-
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les fueron corroborados por angiografia y OCT. ( 16 
pacientes, 80% con edema macular angiográfico ). El 
grosor foveal promedio preoperatorio a la OCT fue 
de 650,4 micras (rango: 196 - 1036 micras). 

Las características clínicas y angiográficas de 
los casos ingresados permitieron agruparlos en las 
categorías: Trombosis perfundidas, isquémicas e 
indeterminadas, en la cual mostraron isquemia 7 
casos (35%). 8 pacientes fueron catalogados de 
trombosis perfundida y 5 fueron dentro del grupo 
de indeterminados (Gráfico 4 ). 

La presencia de Desprendimiento Vítreo Poste­
rior fue demostrada en 5 casos, 25%, en forma clí­
nica y ecográfica, casos que fueron reservados para 
la variante técnica de RON simple. 

El análisis de la técnica quirúrgica empleada 
muestra la realización de RON tradicional en 15 
casos, y en 5 de éstos se asoció Endofotocoagula­
ción. Un paciente con opacidad significativa de 
cristalino fue sometido a Facoemulsificación, im­
plante de LIO y vitrectomía con RON tradicional. 
Cuatro de los 5 casos con DVP presente demostra­
do ecográficamente fueron elegidos para la técnica 
de RON simple (Gráfico 5). 

Se reportaron algunas complicaciones intrao­
peratorias propias de la curva de aprendizaje 
de la técnica, en 3 cirugías ( 15 %) un caso de 
agujero retina! iatrogénico que fue detectado y 
sellado con endoláser, 1 caso de toque de cris­
talino que dejó opacidad cortical pequeiia, lejos 
del eje visual y I caso de sangramiento mode­
rado del sitio de neurotomí a que fue controlada 
con hipertensión ocular asistida por vitrector. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias 
(45%, 9 pacientes) está el Edema macular persis-
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tente (4 casos) seguido por Glaucoma neovascu lar 
(3 casos): estos últimos contaban con el anteceden­
te de isquemia demostrada en el preoperatorio y 
fueron tratados con Endofotocoagulación y trata­
miento hipoten sor. La aparición de catarata 
postvitrectomía con significativo compromiso vi­
sual se constató en 2 casos y hemorragia vítrea en 
2 casos, que requirieron recambio fluido gas para 
su resolución. (Dos pacientes padecieron más de 
una complicación). 

Se realizó angiotluoresccinografia en tre el 1 "' y 
2º mes postoperatorio en I 4 pacientes. Ocho casos 
(40%) mostraron mejoría de la perfusión retina!, 
reducción de las hemorragias retinales y reducción 
del edema macular. También se observó en propor­
ción similar el desarrollo de circulación colateral. 
Cuatro casos mostraron edema macular persisten­
te (20%). Dos pacientes se convierten a Trombosis 
isquémica ( 10% ). 

El grosor foveal promedio medido con OCT en 
el postoperatorio fue de 264,2 micras, con rangos 
entre 175 y 380 micras. La medición de grosor 
foveal de los pacientes después de 1 aiio de la in­
tervención arrojó valor promedio de 296. 

Se practicó campo visual Goldmann postoperato­
rio en I O pacientes. Se observó aparición de un pro­
fundo defecto similar a un dedo de guante en el área 
campimétrica correspondiente al sitio de la neurotomía 
radial, muy definido en 4 pacientes y esbozado en 4 
pacientes. Los otros dos campos mostraron alteracio­
nes indetenninadas por mala cooperación. 

Dentro de los resultados visuales a los 3 meses, 
se observó que 15 pacientes mejoran o conservan 
su agudeza visual inicial, correspondiendo a un 
75%. ( 12 pacientes ganan líneas, 3 conservan vi-
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sión inicial). El promedio de líneas ganadas logMar 
fue de 3,3. Sólo un 25% del grupo (5 pacientes) logra 
logMar 1,0 o inferior, que corresponde a O, 1 Snellen 
o superior. El promedio de visión postoperatoria 
ETDRS para el grupo total fue de 1,59 logMar, que 
corresponde a 0,05 a 2 metros Snellen. 

Tres pacientes (15%) pierden líneas, 2 de ellos 
desarrollaron glaucoma neovascular, dos desarro­
llan catarata significativa (un caso desarrolló am­
bas complicaciones). En dos pacientes no se pudo 
consignar la visión final (Gráfico 6). 

El examen de agudeza visual mejor corregi­
da después de I año muestra mejores re sultados 
que el examen de los 3 meses . El promedio del 
grupo fu e de 0,96 logMar (visión O, 12 Snellen), 
ex ist iendo 9 de los 11 pacientes que ac udieron 
al control de 12 meses con visión igual o supe­
rior a O, 1 Snellen. (Lo cual asciende al 45% del 
grupo tot al). Promedio de líneas ganadas de 3,6; 
45% de los pacientes no fue posible consignar 
visión fin al (Gráfico 7) . 

El examen de fondo de ojo después de l año 
de la intervención nos permitió encontrar el in­
teresante ha llazgo del desarrollo de vasos cola­
terales opticociliares, en 8 de los 11 pacientes 
eva luados a los 12 meses . 

El análisis estadístico mostró c01Telación solo en­
tre las variables agudeza visual final versus agudeza 
inicial, coll"elación de tipo positiva, lo cual está des­
crito en el estudio del CVOS, en el cual la agudeza 
visual final depende de la agudeza visual inicial. 

El seguimiento promedio de l grupo estudiado 
fue de 12 meses, con un rango de I O a 17 meses. 
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DISCUSIÓN 

Las características del grupo estudiado son simila­
res a lo publicado por otros autores, coincidiendo 
el promedio de edad, la distribución por sexo y los 
factores de riesgo donde la hipertensión arterial es 
el principal. Estos hallazgos también fueron des­
critos en el estudio del CVOS y reportado por otros 
autores. 

Técnicamente la Neurotomía Óptica Radi a l 
es un procedimiento sencillo y rápido , factible 
incluso de reali zar medi ante so lo una entrada 
con hipertens ión ocular manual, aunque impli­
ca mayor dificultad de manejo de un eventual 
sangramiento masivo. 

El procedimi ento mostró beneficio en acele­
rar la resolución del cuadro, observándose en­
tre el primer y segundo mes postopera torio una 
reducción del número de hemorragias retinalcs 
y mejoría del edema macul a r, lo que fue 
objetivado por angiografía y OCT, al determi­
narse mejorí a de la perfu s ión angiográfica y 
reducción de groso r foveal al mes ele control. 

Principal asociación significativa: agudeza vi­
sual inicial, lo cual también está descrito en el 
CVOS como principal predictor de la agudeza vi­

sual final. 
Dentro de las complicaciones atribuibles a la 

cirugía, en nuestra serie so lo se observó el desarro­
llo de catarata que fue significativa en 2 casos y 
hemorragia vítrea que fueron de baja incidencia y 
manejo simple. Aunque no se reportaron compli­
caciones graves y aunque la vitrectomía con los 
modernos sistemas e innovaciones se ha hecho cada 
vez un procedimiento más seguro, la cirugía con­
lleva el riesgo de complicaciones propias de la téc-
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nica, como por ejemplo el desprendimiento retina!, 
endoftalmitis, catarata, hemorragia vítrea, hemo­
rragia supracoroidea, entre otras. Procede conside­
rar al momento de indicar la cirugía, ya que, ex­
ceptuando a la hemorragia vítrea, son riesgos 
prácticamente inexistentes en la evolución natural 
de la trombosis de vena central. 

Las complicaciones del postoperatorio atribuibles 
a la patología de base, glaucoma neovascular y ede­
ma macular persistente, se presentaron en una pro­
porción similar al CVOS. Probablemente la 
vitrectomía no influyó en la aparición de ellas ni 
tampoco actuó en su prevención. 

Existe un defecto campimétrico en el postope­
ratorio que no ha sido publicado, el cual se corres­
ponde al área de entrada de la incisión radial en el 
nervio óptico, lo cual demuestra que el procedimien­
to conlleva un daño iatrogénico de fibras nervio­
sas, factor de considerar al momento de analizar 
los riesgos y beneficios de la cirugía. 

El 75% de los pacientes mejora o mantiene la vi­
sión, con promedio de 3 líneas ganadas, proporción 
similar a CVOS y a reportes de M. Opremcack. Esta 
serie incluyó casos con agudeza visual de 20/200 o 
inferior. La probabilidad de que la agudeza visual fi­
nal sea inferior 20/200 es de 80% según el CVOS. En 
nuestra serie, la visión bajo 20/200 se presentó en el 
75% a los 3 meses, lo cual fue similar a la evolución 
natural. 

Sin embargo, en el control de los pacientes des­
pués de 12 meses observamos que la agudeza vi­
sual se había incrementado por cifras incluso su­
periores al CVOS, con un 45% del grupo total con 
visión de O, 1 Snellen o superior. 

Observamos en la mayoría de los pacientes 
examinados a los 12 meses el desarrollo de va­
sos ptico- ciliares , que han sido descrito por otros 
autores y que pudieran explicar la mejor resolu­
ción de este cuadro para este grupo de pacientes . 

La conversión de trombosis perfundida a 
isquémica en 10% en nuestra serie es también 
similar a lo descrito por otros estudios. Aunque 
el seguimiento a 3 años muestra 34% de con­
versión, en los primeros 4 meses (nuestro tiem­
po de seguimiento) se convierten de un 1 O a 
15%. La vitrectomía más RON parece no in­
fluir en esta incidencia. 

Los reales beneficios de la neurotomía óptica es­
tán aún por demostrarse. Aunque los pacientes cur-

san una mejoría visual, ésta es muy discreta y en bajo 
porcentaje alcanza visión útil, sobre O, 1 Snellen, aun­
que logran superar levemente a la evolución natural 
de la enfermedad, descrita por el CVOS. Es necesario 
considerar los riesgos adicionales al someter a un pa­
ciente a vitrectomía, como también el mayor costo 
económico y de recursos humanos que implica una 
cirugía vítrea por sencilla que sea. Son necesarios 
mayores estudios para poder demostrar el rol que la 
Neurotomía óptica pudiera jugar en el tratamiento de 

Trombosis de Vena Central. 
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RETINOPATÍA DEL PREMATURO (ROP) EN UNA 
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DEL NORTE 

DE CHILE, IQUIQUE, 1995-2002 
DR. SERGIO GALAZ DÍAZ*. 

RESUMEN 

Objetivo: Esrudiar incidencia yjáctores de riesgo en 11ii'ios con ROP 
Material y método: Análisis de.fichas de Recién Nacidos Muy Bajo Peso (RNMBP) < 1.50/g y/o edad 
gestaciona/ (EG) 5 34 semanas en neonato/ogía del hospital de !quique. periodo /995-2002. 
Resultado: Nacieron 27.596 niiios y 253 RNMBP ingresaron a neonato/ogía. El 0,3% de neonatos y 
33.6% (85/253) de RNMBP presenta ROP Quedaron ciegos o severo dai'io visual el l, /8% (31253). 

El 0, /3 % de 11eonatos. /4,6% (371253) de RNMBPy 43.5% con ROP (37/85) presenta Etapa Umbral. 
La i11cide11cia en 5 I.OOOgji1e 8!%yentre /OO/-l 500g 28% (Etapa Umbral 42,6%y 34.1%. re.1pectivame11te). 

Factores de riesgojiie peso 5 !.OOOg. Apgar 5 5 5min. EG5 26 semanas. oxigenoterapia en 36"se111a11a. 
Factores protecrores fúero11 EG 33 semanas, peso > l. OOOg y Apgar > 5. 
Co11c/11sio11es: La incidencia de ROP está dentro de los valores i11/or111ados por otros estudios v el por­
centaje 11iiios con severo daiio visual es bajo. 
Retinopatía del prematuro (ROP) en una unidad de rnidado intensivo del norte de Chile. !quique 
/ 995-2002. 

ABSTRACT 

Purpose: To studr the incidence and riskfáctors in children 11•ith Retinopathy of Pre111aturity (ROP). 
Metlwds: Retrospective a11a~vsis of c/inica/ records/im11 ve1y /ow weight newho/'lls (RNMBP) weighing 
/ess than 1,501 g. a11dlor /ess than 34 weeks of'gestation. Loca/ion was the Neo11at/10/ogv Service at 
!quique Hospital, hetwee11 /995 and 2002. 
Results: There ll'ere 27.596 newboms. a11d 253 were classified as RNMBP. being add111itted to Neonatho/ogy 
Service. Out ofthe total newbo/'lls, 0.3 % and 33.6 % (85/253) o/RNMBP were classified as ROP Blindness 
ar severe visual da111age \\'erefound in 1.18 % (3/253). Considering the stage of the disease, 0./3 % of 
newborns. and /4.6 % (371253) ofRNMBP and 43.5 % presenting ROP (37/85) presented thresho/d stage. 

The overa// incidence c/assified hi• weight were 8 I % in less than /, 000 g, and 28 % between /, 00 f and 
1,500 g. Thresho/d stage ofthe disease werejound in 42.6 and 34./ %, respective/y. 

Wefound tiza! mayor riskfácton \\'ere ll'i:'ight /ess than l. 000 g, Apgar 5 5 al 5 111i11utes, gestationa/ age less than 
26 weeks. o.rigen theraphy al 36 11 ·eek. Protecting jáctors were gestationa/ age 33 weeks, neivbom weight more 

than 1,000 g. and Apgar 5 at 5 minutes. 
Co11c/11sio11: ROP incidence were found to be within expected va/ues, co111paring jávourab~)' ll'ith the 
published litera tu re, and the .final proporlion of severelv visual da111aged children 1vere low. 

* Hospital Regional de !quique. Pedro Lagos 1090. Of. 603 .. lquiquc sgalaz~~cntclchilc.11et 

1 

:¡ 
' 
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OBJETIVO 

Estudiar incidencia, complicaciones, factores de ries­
go y tratamiento en niiios con ROP. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se efectúa un análisis de las fichas de los Recién 
Nacidos de Muy Bajo Peso (RNMBP) < 1.50 I g y/o 
edad gestacional (EG):::; 34 semanas, además de los 
reci~n nacidos sometidos a anestesia general o so­
metidos a oxigenoterapia prolongada en el primer 
mes de vida y que sobrevivieron más de cuatro se­
manas en la Unidad de Neonatología del hospital de 
!quique, Chile, en el periodo enero 1995 a diciem­
bre 2002. Se descartaron los casos nacidos en otros 
hospitales y trasladados para tratamiento. Se anali­
zó toda la evolución y tratamientos y, posterionnen­
te, se efectúo análisis estadístico de los diferentes 
datos obtenidos. 

Por norma, el examen ocular es realizado por of­
talmólogo en la misma sala de neonatología, en la 
incubadora o cuna, bajo su habitual monitorco, por 
primera vez al mes de vida, luego el examen es sema­
nal o cada I O días según el resultado del examen pri­
mario. El examen es con dilatación pupilar, con 
blefarostato y depresión escleral. Se usa oftalmoscopia 
indirecta binocular con lupa de 28 ó 30 dioptrías. Cuan­
do se indica tratamiento éste se debe efectuar en un 
periodo de 72 horas. El tratamiento es con equipo 
fotocoagulaclor indirecto. Cuando no se puede usar 
láser usamos criopterapia. El tipo ele anestesia es pre­
ferentemente local y es efectuado en pabellón o en la 
Unidad de Oftalmología con monitoreo permanente. 
El tratamiento incluye fotocoagular toda la zona 
avascular periférica al lomo o proliferación vascular 
retina!. Posteriormente el paciente se deja con colirios 
mixtos por 4-5 días y se controla el fondo de ojo a la 
semana. 

RESULTADO 

En el periodo analizado nacieron en el hospital de 
!quique 27.596 recién nacidos vivos (RNV) y 4.001 
ni11os ingresaron a la Unidad de Neonatología, ele 
los cuales 253 (6,3%) son RNMBP. Correspondie­
ron al 0,9% del total de RNV en el hospital. 

La incidencia de ROP ele 33 ,6% (85 /253) en 
RNMBP, que constituyen el O,Y% de los RNV del 
hospital. De los 85 ni11os con ROP. 24 presentaron 
como estado final Etapa I ( 28%), 6 etapa I I ( 7%), 
52 etapa III (63%) y 3 etapa IV o V (4%). De los 
ni11os en Etapa 111, 37 ni11os llegaron en Etapa Um­
bral y se trataron, los que constituyen el 14,6% 
(37/253) ele RNMBP, 43,5% con ROP (37/85) y O, 13'% 
de los nconatos del periodo ( 130 ni11os de 100.000 
nacidos). 

Hubo 4 casos de ROP en Zona I, de los cuales 
uno falleció el día que se operaría , uno quedó 
con severas secuelas visuales a pesar de 
vitrectomía y en dos el cuadro desapareció con 
fotocoagulación ( 1 o 2 veces fotocoagulado ). Sus 
pesos ele nacimiento fueron 500g, 759g, 806g y 
920 g. Y sus edades de gestación 25, 26, 26 y 28 
semanas. 
Peso de nacimiento: La incidencia de ROP en ni110s 
< 1.001 g fue 81 % y entre l .00 l - l .500g fue 28%. Lle­
garon a Etapa Umbral 42,6% en el grupo de< l .OOOg 
y 9,6% en el grupo 1.00 l - l .500g. 

El peso promedio de los RNMBP con ROP fue 
1.039g y sin ROP 1.23 7g. Si requirió tratamiento el 
peso promedio fue 1.007g. 

En el grupo de< 1.001 gel peso promedio de los 
ROP tratados fue 886g y sin ROP 856g. En el grupo 
1.00 l- l .500g el peso promedio de los ROP tratados 
fue 1.161 g y sin ROP el peso promedio fue 1.273 g. 
Hubo un caso de ROP de 1.600g, pero con edad 
gestacional de 3 l semanas. 
Edad gestacional: La incidencia en la edad gesta­
cional :::;27 semanas, 28-29 semanas, 30-31 semanas, 
32-33 semanas y 34 semanas fue 74,5; 40,3; 29,6; 
23,8 y 12,5%, respectivamente. En estos mismos gru­
pos de EG llegaron a etapa umbral el 3 7, 14, 6, 19 y 
0%, respectivamente. 

La EG promedio de los RNMBP con ROP fue 
28,2 semanas y sin ROP 29,8 semanas. Si requirió 
tratamiento la EG fue 27, 9 semanas. 

El promedio de edad gestacional al momento 
del diagnóstico ele ROP era de 32,4 semanas y Etapa 
Umbral se encontró en promedio a las 34, I semanas. 
Sexo: El sexo femenino se encontró en 54% de los 
RNMBP sin ROP y 56% en los casos con Retino­
patía del prematuro. 
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TRATAMIENTO 

De los 37 niños en Etapa Umbral, 34 fueron tratados 
en este hospital. En dos pacientes se efectuó 
crioterapia y los otros fotocoagulación. En cinco ni­
ños fue necesario más de una sesión de fotocoagula­
ción y, en tres de éstos vitrectomía, luego que el cua­
dro progresó a pesar de primera fotocoagulación. 

El tratamiento se efectuó en nueve nii'ios con anes­
tesia general ( el caso de crioterapia y en los prime­
ros niños) y posteriormente con anestesia local sin 
mayores dificultades ni incidentes. 
Complicaciones: Hubo un niño con conjuntivitis y 
pequeña úlcera cornea! (posteriormente quedo 
leucoma). De los pequeños pacientes con anestesia 
general. varios necesitaron volver a ventilación mecá­
nica durante algunas horas por la depresión anestésica. 

Quedaron ciegos o con severo daño visual el 
1,18% (3/253) de los RNMBPy 3,5%de los ROP. De 
éstos, en uno no se autorizó vitrectomía por su mal 
estado general , y en otro caso ya existía Etapa Um­
bral avanzada con hemorragia vítrea bilateral en el 
pnmer examen. 

En el caso que requirió dos fotocoagulaciones (ROP 
en zona 1). se encontró cicatiiz vitreorretinal con trac­
ción, retina!, pero sin desprendimiento de retina. 

El resto de los pacientes presentó detención de su 
patología y buena cicatrización retina! periférica. Sin 
complicaciones en el área macular. No se encontró ca­
tarata o lesión de iris. 

En el periodo examinado no se pesquisaron o re­
portaron pacientes nacidos en el hospital con ROP no 
tratada y que hayan presentado secuela. 

Factores de riesgo: El análisis estadístico reveló que 
el desarro llo de ROP estaba relacionado significati­
vamente con los niños que presentan las siguientes 
variables (Tabla 1) EG <26 semanas, peso S-1.000g, 
Apgar menos de 5 a los 5 minutos, peso entre 1.00 l­
l .500g, oxigcnoterapia durante la 36"scmana y uso 
de venti lación mecánica. Por el contrario, factores 
protectores con significado estadístico (p <0,05) fue­
ron: peso > 1.000g, EG > 33 semanas y Apgar al mi­
nuto >5. (Tabla 2). 

CONCLUSIONES 

La ROP presentó una incidencia de 33,6% de los 
RNMBP, de los cuales el 43 ,5% requirió tratamiento 
por llegar a la Etapa Umbral. La incidencia de nues­
tros niños está dentro de los va lores altos reporta­
dos por otros estudios de los últimos años 1· 13• 

En los niños de peso S-1 .000g la ROP se encon­
tró en el 81 %. de los cuales el 43% debió ser tratado, 
a diferencia de los niños de peso mayor de 1.000g, 
de los cuales sólo presentaron ROP el 28% y sólo el 
9,6% debió ser tratado. 

Niños con ceguera o severo dar'io visual por ROP 
sólo fueron el 3,5% de los caso ele ROP, la que es una 
incidencia baja14

-21 que indica la gran efectividad del 
tratamiento para detener esta enfermedad. 

Hubo só lo cuatro casos de ROP en Zona I, ele los 
cuales sólo dos sobrevivieron sin severo dar10 vi­
sual, lo cual mantiene el concepto de ser una forma 
de enfermedad severa de ROP y con alto riesgo de 
dejar secuelas graves 22

•
25

• 

Tabla I 
FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS EN RETINOPATÍADELPREMATURO 

Odds Ratio 95% IC p 

EG <26 semanas 16,27 3,48 - 104,51 0,000002 

Apgar 5 min utos 5 5 11.05 4.81 26,01 0,000000 

Peso < I .000 I 1,05 4.81 - 26,01 0,000000 

Oxigenoterapia 36ª semana 4,88 1,71 14,56 0,0005 

Oxigenoterapia > 22 días 2,68 1, 15 - 6,35 0,0122 

Ventil ación mecánica 2,52 1,3 4 ,91 0,0030 

Apgar I minuto 5 5 2, 16 1,02 - 4 ,55 0,0273 

EG 27-28 semanas 1,96 0,98 - 3,93 0,0379 

Apgar I minuto >5 0.46 0,22 - 0,98 0,0273 

J 
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Tabla 2 
FACTORES PROTECTORES PARA EVITAR DESARROLLAR ROP 

Peso 1.001-1.500 

EG >3 3 sem 

Apgar 1 · >5 

Apgar 5' >5 

Oxigcnoterapi a 57 días 

Surfactante 

Corticoide 

EG 29-30 sem. 

EG 31-32 sem. 

Sin Oxigenoterapia 

Oxigenoterapia 15-21 días 

Síndrome hipertensivo embarazo 

NS : No significati vo. 

Odds Rati o 

0.09 

0,23 

0,46 

0,37 

0.57 

0,63 

0,63 

0.64 

0,65 

0.77 

0,83 

0,91 

Los factores más importantes para el desarrollo 
de ROP fueron la baja de peso, la baja edad gesta­
cional , el bajo Apgar al nacer y el uso prolongado de 
oxigenoterapia con y sin ventilación mecánica. Es­
tas y otras variables se han analizado en varios tra­
bajos15·9·1.i·1 7·26 con diferentes resultados estadísti­
cos. El estricto seguimiento de los ni1ios con estos 
factores es importante para pesquisar en forma opor­
tuna los casos que requieren tratamiento. 
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LA MICROCIRCULACIÓN OCULAR ESTUDIADA 
CON ECO DOPPLER COLOR EN PACIENTES 

CON GLAUCOMA Y LOS EFECTOS DE 
DORZOLAMIDA TIMOLOL EN EL FLUJO 

DR. PATRICIO GÓMEZ TOLEDO* 

RESUMEN 

El eco Doppler color permite el estudio si111u/tá11eo de la velocidad del .flujo sa11g11i11 eo y la a11ato111ía 
u/trasonográfica ornlorbitaria. Estudiamos previa111 e11te ! 00 vo/1111/arios sanos (200 o¡os), y posterior-
111 ente se usó la 111 is111a técnica e11 30 pacientes con glaucoma de presión 11om 1a/ (GPN) , 40 pacientes con 
glaucoma de á11g11/o abierto (GCAA). Se ocupó 1111 ecoto111 ógra(o 11111/tipropósito con transductor de 7.5 
Mhz, exami11a11do cada vaso e11 tres oportunidades. 

Los resultados para 11 or111 alidad /Ílero11 : Arteria ce11tral de la reti11a (ACR), ! 3,4 c111!1·eg: e11 las arterias 
ciliares posteriores (A CP). 15.5 cm /seg, y la arteria ofiá/111ica (A OF), 41,6 c111Aeg. Por último las venas 
oftálmicas superiores (VOS), variaro11 entre 6 a 7 cm /seg. 

En los pacie11 tes co11 glaucoma de presió11 11or111a/ se destacaha 1111 111e11 orfl11jo e11 arteria centml de la 
retina v ciliares posteriores, con indices de resistencia aumentados en las arterias o/iá/111icas e incluso 
estenosis de ésta. La administración de dor::.o /amida-ti111 0/o/ 111 eioró el .flujo sa11g11i11 eo oc11/(//; en GPN, 
después de dos meses de trata111ie11to, al EDC. informe pre/i111i11(//: 

ABSTRACT 

Puq}()se: To study simu/taneous~v the 11/trasonographic orbital anatho111y and its h/oodflow velocity. 
Met/10ds: Previous~l'. ive studied I 00 hea/thy vo /unteers (200 eyes), and posteriorlv we used the sa111e 
tech11 iq11e in 30 patients diagnosed o/ normal te11sio11 glaucoma (GPN) and 40 patients with pri111an1 

open-ang/e glaucoma (GCAA). A 11111/tipurpose ecotho111 ographer ivas 11sed, ivith a 7, 5 1v!hz tra11sd11ce1; 
exa111 i11i11g each vesse/ three times. 
Results: Normal va/ues were .found to be: Central reti11a/ arte1y (A CR) I 3,4 cm!s-ec. Posterior ci/i(// y 
arteries 15,5 cm/sec; ophtha/mic arte1y (A OF) 4 1,6 c111/s-ec. Fi11a/ly, ophtha/111ic superior veins (VOS) 
ranged fimn 6 to 7 c111/sec. /11 normal te11sio11 glaucoma patie11ts, there was a re111arkah/e red11ctio11 in 
central retina/ and posterior ci!iarv arteries / low. with increased resistance indexes in ophtha/111ic arteries, 
inc/udi11g cases o/ 011 vert aesthe11osis. 
The ad111inistratio11 ofdor::o/a111ida -ti111 0/o/ i111proved the EDC ornlar b/ood/low in GPN. a(ier two months 
o( treat111e11t. Pre/imi11c11 y report. 

* Docente Uni ve rsidad San Sebas ti án y Hospital Reg ional de Concepc ión. Direcc ión: San Martín 880, ofic ina 102. Concep­
c ión. Te léfono: 04 1-982 169 Fax: 04 1-982 169. E-Ma il: www.dr.pgómczt(0 La tin mail. com 
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INTRODUCCIÓN 

La ecogra fia Dopplcr color (EDC) es un procedimien­
to diagnósti co que combina la imagen B-scan y el 
estudio de las estructu ras vasculares, utili zando eco 
Dopplcr color, permitiendo invest igar las estructu­
ras anatómicas, anali zar las caracterí st icas hemodi­
námicas del fluj o oculorbitario, al determinar valo­
res normales de re fe renci a y las vari aciones que se 
presentan en las di fe rentes entidades patológicas, 
contribuyendo notablemente en la comprensión, 
patogenia y evolución clínica de un sinnúmero de 
enfermedades en que los factores vasculares jue­
gan un papel relevantc 1

• 
2

· '· " . Es as í como la 
ecotomogra fia Dopplcr color, con la introducción 
de aparatos de alta reso lución nos permite determi­
nar los va lores de ve locidad de fluj o sanguíneo 
sistólico y diastólico, y con esto establecer índices 
de res istencia al fluj o en los di fe rentes vasos 
orbitarios que, como veremos más adelante, consti­
tuyen los pilares fundamentales en la comprensión 
de l fluj o normal y qué fac tores están in fl uyendo en 
las alterac iones hemodinámicas que ll evan a consti­
tuir entidades clínicas con patogenia, caracterí sti­
cas y evolución propia"· 1º· 1

1
• 

1
.¡ . Por lo anteriormente 

expuesto decid imos efec tuar un estudio clínico que 
nos pe1111itiera, en una primera etapa, fa miliarizamos 
con el examen (periodo de entrenamiento) , poste­
riormente efec tuar el estudio clínico que nos permi­
tiera determinar va lores de referencia normales para 
nuestro equipo, y finalmente efectuar la investiga­
ción clín ica controlada con pac ientes portadores de 
patologías en que los fac tores vasculares juegan un 
papel preponderante. 

En los últimos cinco años se han establecido 
va lores ele referencia y descrito los cambios 
hemodinámicos que se producen en un sinnúme­
ro de condiciones patológicas, como son las trom­
bosis arteri ales y venenosas, neuropatías ópticas 
isquémicas, fí stulas carot idocavenosas, diagnós­
ti co diferencial de tumores ocul ares, arterioescle­
rosis y últ imamente ha despertado gran interés 
también el estudio de los cambi os hemodinámicos 
asociados al glaucoma y la retinopatía diabética 1 

.¡ _ s. 6• 
12

• 
13

· 
1
•
1
. 

17
· 

2.1_ Es así como en la ac tualidad se 
están desarro ll ando inves ti gac iones que indican 
el EDC como un examen no invas ivo, útil en el 
diagnós tico, pronóstico y seguimiento de los pa­
cientes con las patolog ías ya descritas , es table-

ciendo va lores de normalidad , va ri ac iones pa to­
lógicas , cambios hemodinámicos y hall azgos tí pi­
cos distinti vos para las diferentes enfe rm edades , 
en que los fac tores vasc ul ares ti enen un a espe­
cial importancia i 1. i s. t'I. 21. 22. 2;. 2,, 

ANTECEDE NTES HISTÓRICOS 

La EDC se basa en el efec to descrito por Johan 
Christian Dopplcr ( 1803-1 853 ), profesor de la U. de 
Praga y el Instituto de Física de Viena. Este fís ico y 
matemático publicó en 1842 su obra Uhre Dass 
Farbige Licht Der Dopples/tem e, en la que pos tu­
laba que el color con que percibimos la luz de las 
estrellas dependía de su movimi ento con relac ión a 
la Tierra ; si se aleja, percibimos su luz en la banda 
del azul, y en el rojo si se acerca . Posteri ormente 
esto fue comprobado en el campo de las ondas so­
noras por Buys Ba llot ( 18 18-1 890) y más tarde por 
Armand Fizeaou, en óptica13 

Las primeras ap li caciones del efec to Dopplcr en 
medi cina se deben a los j aponeses Sotomura, 
Matsubara y Yoshioka, qui enes en 1956-57 fuero n 
los primeros que estudiaban el movimi ento del co­
razón, empleando equipos de ultrasonido. En 1967, 
Baker estudia las aplicac iones en los vasos sanguí ­
neos, y más tarde desarrolló el eco Doppler ( 1975), 
que combina la ecografía bidimensional con un sis­
tema de eco Doppler pulsado. A partir de entonces, 
toda una seri e de científicos, principalmente japo­
neses y noruegos, van introduciendo elementos téc­
nicos que nos permiten actualmente contar con 
equipos de alta resolución, capaces de estudiar va­
sos tan pequCI'íos como los de la órbita. Es as í como 
en los últimos 5 años el EDC ha sido introducido en 
la oftalmología, estableciendo primero las bases 
hemoclinámicas y circulatorias, reportadas primero 
por Erickson y Shortly y reva lidadas posteriormen­
te por Lieb y colaboradores 1.-1 2 . .¡ ,_ -iu,_ 

TÉCNICAS DEL EXAMEN 

a) Bases Físicas 
El efecto Doppler se re fi ere al cambio de frec uen­
cias que sufren las ondas de cualquier natura leza. 
Depende de la posición relati va entre la que proce-
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ele dicha onda y el observador. En cambio, fn:cucn­
cia recibe el nombre de "Efecto Dopplcr". Este prin­
cipi o ex pli ca por qué el receptor de un sonido capta 
éste con una frecuencia di stinta al emisor. As í, por 
ejemplo, el pitido ele una locomotora se rú percibido 
como mús agudo, cuando mús se aproxime al obser­
vador: y como mús grave, a medida que se aleje de 
él. Matcmúticamcntc el principio Dopplcr se expresa 
en la siguiente ecuación 1· ; . ~:-: . 

Fa= Fr - Fo= ,y Focos a 
c 

Donde F([ es la diferencia entre la frecuencia rc­
llcjada ( F r) y la em itida por ( Fo ). V es la ve locidad 
con que se muc,·c el objeto , e es la ve locidad del 
sonido ( 1.540 m1scg en los tejidos) y ([ es el úngu lo 
ele inc idencia e insoni zac ion. Los equipos moder­
nos son capaces de obtener Fa. Conoc ida . /\s í des­
pejando se obtiene: 

V= Fax c 
2Fo x cosa 

Los ultrasonidos (US) son ondas sónicas y si­
guen las mismas leyes físicas que las ondas audib les. 
As í estas se propagan a través del medio, ele acuer­
do a su frecuencia, longitud de onda , sufriendo igual­
mente los lcnómcnos de rclkx ión, refracc ión, expre­
sadas en la ley de Snc llcn. 

Fi"11m / . 1:11,u/11111e111" ¡:¡,in, del /J, ·..i" !)"¡1¡1/,.,.. 11) !."' L S 
('JJ.1/tit!us ¡)(,r el 1n111sducfor rfJ y r('//í'iadus /NJr 1111 ohj('fo f. ·I) 1u1 

l'í'/JrL'S( 'I/IWI \ 'Uriucirmes t'II s11s /nTt11. ·11cius cll' l'IJÚsi<in (( ) Y 
1r/le.riri11 (/ /: h) L11 n1111hi". si el "hi<'t" 1.-1 i , ,. c/U' l'<'II 11 111 /tll ' llh' 

dt · t'ntisfr ).11
1 
r7). los L S re/lcjwlos tcwlnin uno f l'Cll l'llciu ma_rur 

,¡11,· /11 ri<' ,·111isi,i11 . Fstu di/ae11ci,1 ·"' rl, ·11"111i11,1 FI/FC ·¡ 'F.\'CJ.I 

!)! ¡¡1/'U:R rnti. <ft" ' , .11 , .. , 1" ·' ,·"·"'"',., ti,· sign" ¡10.1111rn: e) .\1 ,.¡ 
uhjl'ln se aleja ele/ 1ru11st!11c1or /u /n ·ct1t 'J1c Ú1 dí' rc/lt ·.ritin í 'S ':H'­
nor t/lf< ' fu de enlisi<J11. f:"11 es/i' caso lo /)/ seni de signo JJ<'_!f.lll ll'o 

Los US se miden en Hc,-1'. ios o Mcgahc,-1.ios ( Ml11.) . 
Los equipos utili zados en olialmología empican US de 
alta frecuencia que van entre 7.5 y I O 111111.. 

F ig11u1 ::. ( 'urudt'l'Ísticus del 111n1 ·inÚ<'J1tu 1·ilir11torin dl' 111111 une/o 

11/trosri11it ·u . 

b) Exploración clínica 
La técnica va rí a de un in vestigador a otro pero, en 
general. el paciente debe es tar acostado en pos i­
ción supina , con los ojos cerrados. Hay que ins­
truir al enfermo para que trate ele no move r los 
ojos. y que mire direc tamente al techo con los o jos 
c~rrados. Instilar anestésico tópico y previ::uncntc 
al!rCl!ar abundante cantidad ele ge l sobre los púr-
p;do~~ para así ob tener máx ima conductancia 1 

'· - ' ' 

c) Bases anatómicas 
Se debe dominar la ecogralia B-scan y la anatomía 
orbit ari a. Esta es ricamente irrigada, por lo que se 
hace impresci ndibl e conocer el circuito ele la arte­
ri a oftúlmi ca (AOF), sus ramas, y tambi én el siste­
ma venoso de drenaj e 1. 

4
• ·'- '· " · 

1
'· 

1
'· ' "· , .,. " ' · 

1
·
1
· 
5' 

~I.Ol!O (l('LI I. ,, 

l '11111<1 S __.V~: íE¡1-L.~ j 

1m 11 H1111<1 ' --..~ iu! BI !t_C) 
~ ~ ·' 1 ¡rr4 \.\J 

1\1u., 1 , 11 <11 \ \Jli ¡ ~ 
lll 11 1<1 I ,1 \ -e:'..\.\ 1 1 

1 . ..... _, ) 

N 1111 ·1t1 

t 11 •1 H t 1 

Figuro 3 .. ·l11u10111iu 1·usc11/e1r d<' lo re,!!,i<i11 orhiturio. 
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Basado en nuestra experiencia. la AOF debe bus­
carse en los pi xc lcs rojos que da la imagen 8 -Scan. 
inmediatamente adyacentes al nervio óptico (NO ). a 
unos 35-45 mm de prol"undidad. en el sec tor nasal 
ele preferencia. para as í ob tener resultados compa­
rables con l"uturas exploraciones. 

Las arterias ciliares posteriores (ACP) deben 
insonarsc a ambos lados del NO. a un os 25 -35 
mm de profuncliclacl. dejando por lo menos una 
distancia ele .5 mm del NO. Por consenso. éstas son 
estudiadas a nasal. para ob tener resul tados mús 
reproducibles. 

La arteria central de la retina (/\ CR ) y su vena 
(YCR ) se encuentran directamente dentro del NO. 
hasta I O mm ele la papil a. Tocias las arterias po­
seen una onda de pul so arteri al. siendo la mús sc­
mc_ja ntc, a los grandes vasos. la arteria oft úlmica . 

Fi.!.!.IIFO -l . RcslfllH 'II ele los di/l·n ·111es 011clus ele ¡mlsns. t'll el 

""'i/is is /)0¡1¡1/, ·1: /Jo11clc 0 .-1 currcs¡1011cl,· a la arlaia o/iúl­

lllÍrn. C//.-1 a lt1 t1r/crit1 n ·111ml ele lt1 rc1i11t1. S.-1 /1 las urrerit1s 
ciliares ¡wstL'riores . .';()t · u! fu \ 'C'llll o/t,í/111icu Slf/HThn· y 

/i nt1lme11/c 1 ·1 · ,1 lt1s ,·c11t1s rnrricn.ws . 

Fig uro 5. l (·Jiu (~/iú/111ic ·a s11peri,n: 

Figura fl . 1 i·nus ,·orticnsus. 

Del sistema venoso. la vena otlúlmica superior (VOS ) 
es la mús reproducible en todos los estudios. la cual se 
encuen tra en sector nasal y superior. en tre el recto 
superior y el NO (píxclcs azules) . Su !lujo es de tipo 
venoso. con ligera influencia de la respiración. 

Las venas vo rti cosas (YY) son difíciles de isonar. 
y deben buscarse sobre los pí xe lcs azules a ni vel 
ecuatoria l. a las 1. 5. 7, 9, 11 de la es fera horaria. 

d) f\ngulo de isonización 
Es muy importante mantener el úngulo menor po­
sible entre el tran sductor y el \·aso estudiado. Afor­
tunadamcnk la mayoría de los vasos d iscu rren en 
sentido antcropostcrior en la órbita. a excepción de 
los ciliares que tienen un trayecto muy tortuoso. 
por lo que sus va lores son menos reproducibles 1• 

55, ) h, 57. )S 
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El siguiente gráfico nos muestra que ocurren eITo­
res significati vos cuando el ángulo de isonizac ión 
es igua l o mayor a 45°. 

'\ a) -_ -_ -:_-_ ~ __ .... ¡---

"') ) 
7c de error: 0 '/r 

V real: 1 m/seg V obtenida: 1 m/scg 

'k de error: 6 '7't 

V real: 1 111/seg ( V obtenida: ll .94 m/,eg 

o 
8 - 90 ' j ' '"'"' E )-',j ____ )f---C) 

<I( de error: 1 ouc;, 
V real : 1 nv'scg V obtenida: O cm/~eg 

Figura 7. !111por/a11cia del áng ulo d <' isoni::.aci<Í11 . para r<'ducir 

el error en el reg islro. 
/-lm• gran in/luecia del ángulo de incidencia del ha::. d <' ultraso-

11ido (0) sobl'<' <'l j lujo que hm· que es t11dic11: a) la direcci!Í11 del 

ha::. ultrasó11ico r d<' la corriente hemática coincid<'n. El ángulo 

es c<'l'o grado . Si tuación óptima. la ,·eloc idad real .,· es ti­

mada co inciden ta111 hiJ11 : b) la direcc i!Ín d e ha::. ultrasri11i­

co r el .flujo he111 ático 11 0 co inc iden . . ·1 11 ,aror dc.,.,.ia ci<Í11 

(mayor ángulo) mayor es el cosl!11 u de i•s re y mayores son 
los errores: e) el ha::. 1,/trasón ico .,· la corric11t e he111ática 

tie 11 e 11 direcciones ahsoluu1111ente perpe11dicula res (90° de 

á ngulo) . El error es m áximo. l a ,·e locidad estimada es 

cero. sea cual jiiere la real. 

e) Registro gráfico 
En pantalla se obtiene la image n 8 -scan, con los 
píxeles de color rojo que representan los vasos que 
se acercan al transductor (genera lmente a rteri as) y 
en color azul los vasos cuyo fluj o se a leja de l exa­
minador (venas). En la parte inferio r se muestra 
un histograma de frecuencia que muestra e l prome­
d io de las ondas de pulso reg istradas por e l análi sis 
Doppler, que representan las ve loc idades medias 
del flujo vascular, llamado perfil de flujo. En el eje de 
las X se registra el tiempo y en e l ej e de las Y la 
ve locidad en m/seg1. 55. 56. 57 . sx. 

En fo rma carac terí sti ca la AOF posee una cur­
va de fluj o arterial, con un peak s is tó li co bien pro-

100 
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Fig ura 8 . A 11g ulos de iso11 i::.ació 11 (g rados) . 
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Figura 9. Anális is gráfico d e 111w de p ulso : el tiempo se 

rl'g is tra <'11 el ejl' X r la ,·elocidad en el eje de las )'. 

nunciado , una di ás to le prolongada con incisión 
di crótica, que le da el sello a este vaso en la órbita. 

Las ACP poseen un perfi l de fluj o arteri al con 
peak sistólico menos pronunciado y notch di stóli co 

poco ev idente. 
La AC P es aun menos pronunciada y general­

mente se isoniza junto a su vena. 
Las venas poseen un perfil de tipo venoso sin 

peak y bajo el eje Y ( ondas negativas). 

MEDICIONES 

Se utiliza el perfil de flujo , donde el peak sistó lico 
representa a la ve loc idad máx ima (Y máx.), y el fin 
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de diústolc a la ve locidad mínima (Vmin. ). Estas me­
didas, sin embargo. en fo rma aislada no nos dan 
mucha in formación. Se requiere calcul ar los ll a­
mados índi ces de resistencia al flujo (IR). Los mús 
utili zados son el IR ele Pourcclot. que va ría entre O 
y 100 '1/c1 ( ó O a 1 ). rcprcscntanclo el cero ninguna 
resistencia y I o 100% la múxi ma res istencia al 
ílujo 1. .,. , .. ,. 1'-' ' '·' ' ' --"··1'· ·1·1. Se calcula con la sigu iente 
lo rmula : 

IR = V mú x. - V min 
V múx. 

Y el IR pul sú til o de Gos ling cuya i"órmul a es: 

\ ! : . \ ! . IP = mc1 x. - llllll. 

T múx. 
Donde T múx es el tiempo transc urrido entre 

los peak sistólicos contiguos. 

Fi!!, lll'a JO. /111agc11 eco Do¡i¡,lff 11on11al de fu <Írhita dcr<'C!ia 

1/tll ' 11111cstm la artl'ria cc·111ml d<' la reti11a .,· s11 l '<'II// . . ,· las ar/e­

rius ciliares pos teriores. 

EDC EN ENTIDADES 
PATOLÓGICAS ESPECÍFICAS 

a) Oc.Iusiones arteriales 
Al examinar pacientes con obstrucción rec iente ele 
la arteria central ele la retina y neuropatía óptica 
isquémica. se demostró ausencia del fluj o en la AC R 
en la primera. y vasos ciliares posteriores en la se­
gunda. El fluj o en la AC R retornó a la normalidad 
en tre una y tres semanas después de l primer cxa-
1nc n <1. 11,. 2-1. '2i . .11 _; ,, 

F(r.:11m / / _ Oc/11s iii11 d<' la ancria ce,11r11I de la re1i1111. 11 0 de1ec 1a 

_l/11¡0 ul'/erial d e111ro d e l 11 <'1'\'io <Í¡11ico _, · sri lo d l's/acan las 

c·ilia,·es . 

En la arteritis ele la tempora l los EDC seriados 
mostraban incluso ausencia ele flujo en la arteria 
oftúlmica. a pesar ele un supuesto control ele la 
cnfcrmcnclacl por los corticoides. Lo que muestra 
al EDC como otro va lioso instru mento en el segui­
miento ele estos pacicntes'15 1

. 

El EDC también ha siclo usado en el seguimien­
to ele pacientes con neuropatía óptica isquémica en 
ojos contra latera les aún no afec tados. buscando dis­
minución ele flujo e incremento ele los IR. 

En aquel los pacientes que presentaban trombo­
sis ele la vena central ele la retina rec iente, los peak 
sistólicos ele la vena central ele la retina eran más 
bajos o simpl emente no se encontraba flujo en los 
ojos afec tados. en relac ión al ojo contralatcra l in­
clcnmc. y sólo ligeros cambios en la ACR. En pacien-

Fig11ra I :! . . ·l/'/erili.1· de 1111<•111¡10/'/II lr irhila \'/lcia / . donde es difi­

cil e11co11//'/lr circ11/ac i1 in ¡1eri11e11/'/I/ .,· orhiwria. 
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Figura 13. Neuropalia óptica isqué111 ica. No -"' detl'C/11 .f/11¡0 
JJffÍll<'llral pero si e11 la ACR. 

tes portadores de TYC catal ogados como TYC 
isquémica, la velocidad en la vena central de la reti­
na a los tres meses era de menos de 3 cm/seg, y 
podría ser utilizado como otro índice de riesgo de 
Neovasculari zación iridianau·''· 11· 1"- 5º·;u,_ 

Las velocidades de fluj o en la AOF y YCR están 
reducidas en pacientes con csternosis de la arteri a 
carótida interna, y en forma proporcional al grado 
de estenosis. El fluj o reverso en la arteria oftúlmi­
ca indica que es suplida por la arteri a carótida ex­
terna, índice de una severa insuficiencia ca rotídca 
interna, indicando esto que el EDC orbitario debe 
complementarse con un estudio Dopplcr carotídco 1 

ix. ' 4
· 

54
• En los pac ientes co n sí nd ro me oc ula r 

isquémico de origen carotídeo las veloc idades en 
la ACR pueden ser tan bajas como 3,5 cm/seg en 
las ciliares posteriores. 

La presenc ia de altos fluj os loca li zados en la 
arteria oftálmica con elevados índices ele resi sten­
cia indica un área de estenos is de este vaso. más 
aún si ex iste una abrupta ca ída del fluj o di stal a 
ésta, pudi endo hacer el diagnós ti co prec iso en pa­
c ientes ca ta loga dos co mo s índrom e oc ul ar 
isquémico. obs trucc ión de la AC R o ncuropa tía óp­
ti ca isquémica. Además se ha observado en estos 
pac ientes fluj o reverso en la AO F y pea k sistóli cos 
bajos en la AC R y vasos cili ares, especialmente en 
neuropatía óptica isquémica1 · ;. "· ,,. 411. 4,. 44. ,x_ 

En la trombosis de la vena oftá lmica superior se 
observó dilatac ión de las co latera les y ausencia de 
flujo en ésta. 

Figul'l t /-/. li·omhnsis dt' lo \'('llll C( 'l/trul de /u n·tinu. se ohsc1To 

/11 .·/CH 1u11·111a/ _1· 1111s, ·11c1ú d,· // 11¡0 ,·11 /11 .·IC /1. 

b) EDC en Neoplasias 
h) Sólo en algunos tumores es pos ible detec tar el 
fluj o sanguíneo por EDC. Después de la radi otera ­
pia se puede observar su disminución signifi cat iva 
y lo inve rso en caso de no existir remisión. por lo 
que la EDC podría conve rtirse en una importante 
ay uda diagnós ti ca y ele seguimiento en es tos p,1-
cicnt cs1 · i -. 2' · ·' ·'· -'-. ·''· ;,,. ''". Otros tumores con vasos 
detec tables son los hcmagiomas coro idcos y tumo­
res mctas tús icos. los que según al gunos inves ti ga­
dores tendría n fluj os mús altos que los me lanomas . 
También en la persistrncia del , ítreo primari o es 
pos ible a ,·eccs en co ntrar re stos de lo s v,1sos 
cmbrionarios·1''· "º· ,,1. 

h) 0 1ra.1· e11(<!m1edades oculares 

Va riadas enfe rmedades oft almológicas ti enen or i­
gen vascular y algunas de ellas han sicl o estudia­
das con EDC. Por ejempl o. los pac ientes con glau­
coma presentan una disminuci ón del peak sistóli co 
en la AOF y si la PI O es tú elevada. se observa un 
aumento de los IR en la ACR y cili ares . Tribl c y 
co ls .. encontraron un mejoramiento del fluj o pos­
tra bcc ul ec tomía . 

El EDC también mos tró fe nómenos vasoespús­
ti cos en el glaucoma de tensión normal. regist rún­
closc más frecuentemente reducc ión del fluj o e in­
cremento de los índices de resistencia en la AOF 
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Figura J 5. Imagen r icllll/ ('JJh ' \'Usc11/ori::ada de 1111 mclu11onu1 

de coroides. 

en relac ión a indi viduos sanos de la mi sma edad y. a 
la vez. el aumento del fluj o en respuesta al aumento 
de los P02 fue menor en los primcros·14 

'-' . 

Un estudi o en portadores de rctinopati a diabéti­
ca mostró cle\"ac ión de los IR. en proporci ón direc­
ta al grado de RD y no se produj eron cambios des­
pués de la pan lo tocoagul ac ión. Por otra parte. el 
EDC podría ayudarnos al diagnós ti co di lc rcncial 
ele membranas vítreas ( DR y PVR). En pacientes 
con necros is reti na! aguda. el flujo cstú reducido 
en la ACR en relación al ojo contra latcra l no afec­
tado, probablemente deb ido a fe nómenos ele tipo 
inflamatori o1

··' ·'·"· "· 
1

'· ''' . 

e) E11/er111edcules orhi1urius 
La dil atac ión ele las venas orbitarias. espec ialmen­
te la v. oft almológica superi or. se ve en pacientes 
con fí stulas caroticlocavenosas. obscrvú nelosc un 

F(t;l/l"ll /6. li·11lJ u/iti/111 irn .\"11/ )('l"Íflr dilll!ilifll _1· cu11 flu jo de 1ipo 

t1rlcr ion'11nso. en lflt ¡,uc 'ic11tc co 11 .fislft!a cu rotidocu 1·l'llosa . 

fluj o de tipo artcriovenoso íp ico al análi sis espectra l 
del EDC (efecto SHUNT). También se observa fluj o 
reverso en estos enfermos y en tumores del apex 

orbitario. 

d) EDC en la in vestigación clínica 
Dadas las caracterí sti cas del EDC de ser un exa­
men no in vas ivo . y poder se r usado en fo rma 
seri ada, posee un gran potencial en la investi ga­
ción de los efec tos fa rmacológicos en el fluj o san­
guíneo ocul ar. Un estudio que utili zó timolo l al 
0,5% detectó una reducción significativa de los IR , 
al comparar ojos tra tados y contro l contralatera l, 
indicando un aumento del fluj 0 x. 14. 1s. 1<J . 44. 45. 4r,. 54. sx _ 

Por otra parte, la apraclonidina no mostró cam­
bios en la circulac ión ocular en un estudio que uti­
li zó personas normales. 

Otra aplicac ión rec iente es el estudio de las con­
tracciones y acortamiento muscular de los movi­
mientos sacáclicos. las que disminuyen después de 
la administrac ión de tox ina botul ínica dentro del 
músculo'-' . 

Se pretende estudiar los efectos sobre el fluj o 
oculorbitario de la mezcla de dorso lamida-timolol, 
ya que teó ric amente se deber ía producir una 
vasodilatación secundaria a una ac idos is relativa, 
debido a la inhibición de la anhidrasa carbónica 
ti sular, lo que mejoraría el fluj o y di sminuiría la 
res istencia vascul ar, por lo que este fármaco sería 
de gran utilidad en las patologías en que los fac to­
res vasculares estén directamente invo lucrados. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 
Determinar las alteraciones de la microcirculación 
al eco Dppler color en pacientes con glaucoma y 
los efectos ele do rsolamida timolol en el fluj o san­
guíneo ocular. 

0/~jetivos específicos 
Rev isión bibliográfi ca de los trabajos publicados 
sobre eco Doppler color (EDC) . 

Establecer va lores nom1ales de referencia con 
el equipo utilizado para nuestros exámenes. 

Continuar la línea de investigación en micro­
circulación ocular con EDC. 
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Identificación de las variaciones que se presen­
ten en el flujo sanguíneo en pacientes con glauco­
ma de presión nonnal y glaucoma crónico de án­
gulo abierto. 

Determinar los efectos de dorsolamida-timolol 
en la microcirculación ocular. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Con el EDC obtenemos la amplitud y la frecuencia 
del flujo sanguíneo de los vasos ocu lorbitarios, su 
representación gráfica del espectro de la onda 
Doppler, que junto a la visualización de la imagen 
ecográfica bidimensional de la sección en estudio, 
nos permite obtener una imagen en tiempo real. 

Para nuestro estudio utilizamos un ecotomógrafo 
Ying Med, con transductor de 7,5 Mhz. El examen 
se practicó con el paciente acostado en decúbito 
dorsa l, ojos cerrados, y la sonda colocada suave­
mente sobre éstos, con gel de metilcelulosa como 
agente de acoplamiento, tratando de no comprimir 
el ojo 1. 4· 7· s. '1· 20· Jo. 34 · 35· 38· sJ. 58 . La duración del exa-
men variaba entre 20 y 30 minutos. Todas las me­
diciones fueron realizadas por el mismo operador. 
Los vasos fueron isonados en tres oportunidades 
cada uno, en fase sistólica y diastólica. Cuando se 
realizaba el análisis espectral de cada vaso la SPTA 
(the estimated in situ peak temporal average) se 
mantuvo por debajo de los límites de seguridad es­
tablecidos por el American Institute of Ultrasound 
in Medicine (AIUM) 15· 34 · 35 · ·11'. Se ajustó el ángu lo 
de isonización lo más pequeño posible (ángulo en­
tre el ultrasonido emitido y el eje central del vaso, 
evitando errores de cálculo, ya que un ángulo ma­
yor a 45º induce un error de aproximadamente el 
50% en el cálculo del flujo). 

Los pasos del estudio fueron los siguientes: en 
primer lugar se efectuó la imagen B-Scan en color, 
visualizando y ubicando los vasos a investigar, su 
codificación en color, que por convención el flujo 
que se acerca al transductor, en este caso las arte­
rias, aparecen representadas en rojo y por el con­
trario los flujos que se alejan del transductor se 
verán de color azul, esto distingue al EDC y nos 
otorga una mayor facilidad y seguridad para el es­
tudio de la circulación ocu lorbitaria ( Figura 1 ). 

Tras ubicar el vaso, se aplicaba la ventana 
Doppler pulsado hasta registrar gráficamente tres 

Figuro l. lmagl'n IJ-.')can c¡uc 111tu'stru el glnho ocular y los tres 

\·asos artcria/('s con pi.re/es en n~jo. 

ondas constantes. Se repetía en tres oportuniclaclcs 
el anúlisis espectral sacando el promedi o para las 
vc loc idaclcs e índice de resistencia de cada uno ele 
los vasos. regi strando fotogrúlicamcnlc la mej or 
toma (Figura 2). 

La velocidad se registró en cm/seg en tocios los 
vasos. Para el cúlculo de la resi stencia se utili zó el 
índice ele resistencia de Pourcclot (vc lociclacl máxi­
ma menos vcloc iclacl mínima dividido por ve loc i­
dad múxima). Se descartó lo.s artcfoctos ele imagen y 
Dopplcr. 

Se es tudi aron 100 voluntarios normales (200 
ojos), cuyas eclaclcs iban entre 8 a 70 aiios. sien­
do el promedio ele edad ele 45,4 aiios. 50 % hom­
bres y 50 '½, mujeres.Todos los vo luntarios eran 
sanos y sin anlcccclcntes ele patología oc ular o 
s istémica. 

Figura ~- Ar1cria ,~ficílmicu. la nwl 111tll'Slrt1 1111 JJ<'llk sistúlicu 
múxinw inicial anm1¡u11lacla ele uno meseta dius1úlicu con i11ci­

s11i11 dicnitirn. La .·IOF se 11hicu naw,I al ncnio ,i¡itirn r ,·s /iícil-
111,·11/c identi/irnhlc por la din·cc11i11 del Jh,¡o lwci11 el 1,:w,.'<Í11ctm: 



L 

90 DR. PATRICIO GÓMEZ TOLEDO 

Los paci entes con glaucoma ele presión nor­
mal y GCAA eran deri vados por sus médicos tra­
tantes del Hospital Guillermo Grant Bcnavcntc. 
y e l centro médic o ele la Univcrsiclacl San 
Scbastiún . Co ncepción. Chile y los exá menes se 
reali zaron en Ca rclioccntro ele Concepción. 

Se desarrolló un estudio prospectivo y obser­
vacional cl csclc marzo 2000 a la fecha . Y se apro­
vec hó los estudios pre vios ele normaliclacl efec­
tuados desde 1995 a la fecha. 

A cada paciente se le sometió a un protocolo de 
estudio. y se lirmó una fi cha de consentimiento in­
formado a todos los pacientes que recibirían como 
tratamiento dorsolamicla-timolol. 

Figura 3 . ..IC!) ,¡uc se locali::u lu1eru /111c11tc u/ lll'JTio ,j¡Jtico y 
mese/o diostrílicu 111ús ¡J/unu. 

Figura./ . . ·ICR r n 'll<l. son ¡J//mlel<ls entre si dentro del nen-io 
,i1itico. ()/,sán'se l<l difáencia temporal del ¡ieok sis1<i/ico po­

sitirn de l<l .·IC/1 r h<lci<l """Íº de I" 1·e11<1. 

Se practicó un EOC previo a cualquier tratamien­
to farmacológico y otro ele control después ele dos 
meses ele tratami ento a lo menos. 

El operador no tenía conocimiento del diagnós­
tico ni tratami ento ele los pacientes para evitar e l 
sesgo ele la información y resultados ele los EOC. 

Se efectuó un análisis estadístico utili zando el 
método ele chi-cuaclraclo. 

RESULTADOS 

La AOF. ACR. ACP. VOS fueron es tudiadas en 
todos los pacientes. La AOF es una rama el e la 
carótida interna que puede ser localizada a inferior 
y latera l del nervio óptico (principal punto ele refe ­
rencia). Después ele entrar a la órbita por un corlo 
trayec to permanece lateral!llentc cruzando el ner­
vio óptico y se ubica !llecliallllcntc ( 80°/c, ele los ca­
sos) . Este cruce fue encontrado en el 85 % de los 
vo luntarios sanos. La AOF puede ser identificada 
fúcilmcntc por su gran representación en rojo y su 
carácter pul sútil. posición paralela al nervio óptico 
y su fluj o orientado hacia el operador ccogrúfíco. 
La onda de flujo fue muy similar a la de la carótida 
interna y !llostró clásicamente el pico sistólico, a 
menudo la incisura dicrota y una meseta de flujo 
diastólico. 

Las pri!lleras ramas importantes en la órbita son 
las ACP largas y cortas que corren paralelas al ner­
vio y que generalmente poseen un origen común. 
son cerca de dos las primeras y 20 las últimas. Am­
bas tienen un análisis espectral similar a una arte­
ria. pero con menor resistencia. Por acuerdo se deci­
dió registrar las ACP solamente en el sec tor nasal. 

La ACR se origina unos 18 mm detrás de la 
papila e ingresa al N. óptico, gencral!llentc se 
isoniza junto con su vena y la estudiamos inmedia­
tamente adyacente a la papila, dentro del nervio, 
su análisis espectral es típico con escaso peak 
sistólico, su larga meseta diastólica y casi siempre 
acompaiiado de su vena. 

La Tabla I muestra los resultados ele 100 volunta­
rios sanos durante el periodo comprendido cntTe agosto 
ele 1995 y marzo de 1998. El rango de vclociclacl para 
la AOF fue entre 35,2 y 48,4 cm/seg. con un prome­
dio de 41.6 cm/seg (SO: 6,8 cm/seg). Para la ACP el 
rango fue entre 12,0 y 19 cm/seg. Con una media ele 
15.5 cm/seg (SO: 3.5 cm/seg). La ACR varió entre 



LA MICROCIRCULACIÓN OCULAR ESTUDIADA CON ECO DOPPLER .. 91 

Tabla 1 
VELOCIDADES DEL FLUJO EN LOS VASOS OCULARES, EN VOLUNTARIOS 

NORMALES, N= 100, 200 OJOS, EXPRESADOS EN Cl\1/SEG 

Arteria Vmáx (Sistólica) Vmin (Diastólica) 

AOF 41.6 (SO: 6,8) 10,5 (SO: 3,5) 

ACP 15,5 (SO: 3.5) 6.2 ( SO: 1 .8) 

ACR 13 ,4 (SO: 2.0) 6.8 ( SO: 1.2) 

11,4 y 15,4 cm/seg. Con una media de 13.4 cm/seg (SO: 
2,0 cm/seg). 

Por otra parte, al anal izar los resultados de la 
muestra en estudio no se encontraron diferencias 
significativas entre ojo derecho e izquierdo, o en­
tre varón y mujer. Tampoco se hallaron diferencias 
significativas al explorar en otra oportunidad al 
mismo sujeto, especialmente en jóvenes. 

Llamó la atención una disminución del peak 
sistólico y aumento de la resistencia en adultos 
mayores de 65 aiios , que será anali zado posterior­
mente. 

La Tabla 2 nos muestra los índices de resisten­
cia promedio para cada vaso. 

La mayor resistencia se observa en la AOF con 
un promedio de 74,3 (SO: 1,2), en laACP fue de 58,2 
(SO: 1,8) y para la ACR era de 56,5 con una desvia­
ción estándar (SO) de 1.5. 

Por otra parte nos interesó conocer las variacio­
nes existentes en los valores de circulación normal 
en los diferentes grupos de edad. Al efectuar el aná­
lisis estadístico y de varianza observamos valores de 
flujo más bajos y con índices de mayores al prome­
dio en los voluntarios cuya edad sobrepasaba los 65 
m1os, donde existían diferencias estadísticamente sig­
nificativas (p < 0,05) en las arterias oftálmicas y 
ciliares posteriores (Vmáx 36,5 cm/seg v/s 41,6 cm/ 

seg. V mín 7,8 cm/seg para la AOF, con IR de 78,63 v/ 
s 69,6. Para las ACP la Vmáx era de 13,4 y la Vmín de 
5,3 cm/seg con un IR de 60,0 v/s 58,6). 

Después de completado el estudio de circula­
ción normal, nos dedicamos a estudiar dos patolo­
gías en que están directamente involucrados los 
factores vasculares como lo son el glaucoma de 
presión normal (GPN) y la neuropatía óptica 
isquémiea (NO!). 

El mecanismo de daiio glaucomatoso es hasta 
ahora no totalmente comprendido. El daiio de la 
cabeza del nervio óptico puede ser causado por el 
aumento de la presión intraocular ( PIO) en forma 
aislada. Sin embargo. existen factores vasculares 
involucrados con o sin aumento de la PIO. El me­
canismo vascular, su ubicación, extensión y carac­
terísticas aún no son bien definidas. Adcmús mu­
chas enfermedades sistémicas se han asociado a 
glaucoma, incluyendo hipotensión arterial e hiper­
tensión, vasoespasmo periférico, que se observa mús 
frecuentemente en el GPN. Antes de la aparición 
del EDC era difícil estudiar en la prúctica clínica 
la circulación oculorbitaria. con la introducción del 
EDC pudimos estudiar los primeros 30 casos de 
pacientes con G PN y 40 con GC AA. que se mues­
tran en las Tablas 3, 4. 5 y 6, respectivamente. Todos 
los pacientes fueron diagnosticados y derivados por 

Tabla Nº 2 
ÍNDICES DE RESISTENCIA EXPRESADOS EN PORCENTAJE 
DE O A 100%, N = 100 VOLUNTARIOS NORMALES 200 OJOS 

Arteria 

AOF 

ACP 

ACR 

Índice de resistencia 

69.6 (SO: 1 ,2 ) 

58.6 (SO: 1 ,8 ) 

56.5 (SO: 1,5) 
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Tabla 3 
VELOCIDADES DE FLUJO SANGUÍNEO OCULORBITARIO CON EDC 

EN PACIENTES CON GPN, N = 30 Y EXPRESADA EN CM/SEG 

Arteria Vmáx Vmin 

ACR 10.26 (SD : 3.4) 4.0 (SD: 1.5) 

/\ CP 12.12 (SD: 3.8) 4.0 (SD: 2.0) 

AOF 34.14 (SD: 3.0) 7.2 (SD 2.5) 

los departamentos de glaucoma de Hospital Regio­
nal de Concepción, y Universidad San Sebastían. 
entre marzo de 2000 a la fecha. 

Los pacientes con GPN, 30 en total, eran 
mayoritariamente de sexo femenino , con un 65%. 
y un 64% en los pacientes con GCAA. 

Las edades de los pacientes con GPN variaban 
entre 55 y 75 años y los GCAA entre 45 y 72 años . 
Las ve locidades de flujo fueron menores que los 

controles normales. especialmente en ACR y ACP 

(p < 0,05). 
Los índices de resistencia fueron claramente ma­

yores en tocios los vasos de enfermos con GPN, que 
los controles (voluntarios sanos) (p < 0,05) y los 
resultados se muestran en la Tabla 4. 

En 15 pacientes se detectó un a estenosis de 
la AOF, con peak s is tólico muy alto e índice de 
resistencia muy aumentado. con flujo posteste-

Tabla 4 
ÍNDICES DE RESISTENCIA EN VASOS OCULORBITARIOS EN PACIENTES 

PORTADORES DE GPN, N = 30, UTILIZANDO LA FÓRMULA DE POURCELOT 

Arteria 

ACR 

AC P 

AOF 

nosis de aproximadamente el 50% inicial. La obs­
trucción se ubicaba en el origen de la AOF, a 4,5 
cm de profuncliclacl y antes de cruzar a l nervio 
óptico. 

Lo anteriormente expuesto, muestra la impor­
tancia del EDC, al contar con este examen que nos 
mide e l flujo sanguíneo y que, en ausencia de pato­
logía carotídea, confirma el diagnóstico de insufi­
ciencia circu latoria oculorbitaria. 

Índice de resistencia 

0.61 (SD 0.2) 

0.67 (SD 0.3) 

0.79 (SD: 0.3) 

En dos pacientes con severa obstrucción carotí­
dca, se observó la aparición de una neuritis óptica 
isquémica, como se muestra en la Figura 6, se obser­
vó flujo retrógrado en ACP y caída de l flujo en to­
dos los vasos. 

A continuación se muestran los resultados en 
pacientes con GC AA, N = 40. 

No hubo diferencias estadísticamente significa­
tivas respecto a los controles nonnal cs. 

Tabla 5 
FLUJO SANGUÍNEO CON EDC EN PACIENTES CON GCAA, 

N = 40 EXPRESADOS EN CM/SEG 

Arteria Vmáx Vmin 

ACR 14,2 (SD 3,5) 5,8 (SD 2,0) 
ACP 14,8 (SD 3.8) 5,9 (SD 3.0) 
/\OF 36.8 (SO 3.2) 8,7 (SD 2.5) 

--
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Figura 5. La gn~/icu nwestra ¡Jrimcro /u .-IOF en el úrea de c.,·tcnosis. con el /Jl'uk sisfrílicn ¡iro11w1ciado y cle \·wlo indice de resisten­

cia . No/e /u clrumcÍticu clismi11uci<)11 dcl .//1(/0 sw1guiJ1('0 ¡ws1cs1t'11osis. 

La Tabla 6 muestra los índices de resistencia en 
estos pacientes. 

Tocios los promedios son muy parecidos a los 
controles normales. pero de menor !lujo y leve 
mayor índice ele res istencia. aunque no demostra­
ron diferencias estadísticamente significativas. en 
la microcirculación de pacientes con GCAA ver­
sus normales . 

Al comparar los resultados entre pacientes con 
GCAA y GPN se observaron diferencias estadísti­
camente significativas en ACP y AOF. especia lmen­
te en flujos sistól icos e índices de resistencia. sien­
do menores los flujos y mayor resi stencia en los 
pacientes con GPN. 

A continuación se muestran I O pacientes en que se 
pudo efectuar el control después ele más ele dos meses 

Tabla 6 
ÍNDICES DE RESISTENCIA 

EN PACIENTES CON GCAAN = 40 

Arteria 

AC R 
AC P 
AOF 

Tabla 7 

Índice de resistencia 

0,59 

0.60 

0.76 

CONTROL EDC EN PACIENTES CON GPN EN TRATAMIENTO CON 
DORZOLAMIDA-TIMOLOLDURANTEA LO MENOS 2 MESES, N = 10 

A11eria Vmúx Vrnín 

AC R 12.8 4.9 

ACP 13.4 5. 1 
AOF 34. 2 8.0 
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con dorsolamida-timolol en pacientes con GPN y que 
no recibían otros fánnacos, hasta la fecha, esperando 
completar los controles a todos los otros pacientes. 

A continuación se muestran los índices de re­
sistencia. 

Se observa un mejor flujo en todos los vasos y 
leve disminución del índice de resistencia en AOF 
y especialmente en ACP, pero se requiere comple­
tar el estudio de los demás pacientes para estable­
cer diferencias estadísticamente s ignificativas. 

Tabla 8 
ÍNDICES DE RESISTENCIA AL FLUJO SANGUÍNEO EN PACIENTES 

TRATADOS CON DORZOLAMIDA-TIMOLOL POR DOS MESES O MÁS, N = 10 

DISCUSIÓN 

Arteria 

ACR 
ACP 
AOF 

El EDC es un método no invasivo, reproducible , 
útil en el diagnóstico , pronóstico y seguimiento 
de los pacientes con alteraciones de la circulación 
oculorbitaria. Éste puede demostrar la dirección 
relativa y la velocidad del flujo sanguíneo en co­
lor, superpuesto a la imagen ecotomográfica ha­
bitual con su típica escala de grises , permitiendo 
la detección de los vasos más fácilmente y la co­
rrección de la incidencia del ángulo Dopplcr más 
exactamente obteniendo resultados más rápidos y 
veraces. El EDC nos permite al mismo tiempo un 
estudio anatómico de las estructuras oculares y 
analizar las gráficas de flujo , obteniendo la velo­
cidad sistólica y diastólica de la sangre y, por otra 
parte, podemos calcular la resistencia que estos 
vasos ejercen a este flujo, orientándonos de esta 
manera a la calidad circulatoria existente en este 
territorio . Las indicaciones de uso del EDC en 
oftalmología incluyen la anatomía y flujo normal , 
y toda entidad en que esté involucrado algún fac­
tor vascular como lo son principalmente el glau­
coma, neuropatía óptica isquémica, amaurosis fu­
gaz, arteritis de la temporal , diagnóstico diferencial 
de tumores, anomalías vasculares, estudio de efec­
tos farmacológicos, etc. 

Las frecuencias utili zadas por los diferentes au­
tores están en el rango de 5 a I O Mhz. Bajas fre­
cuencias penetran más profundamente en la órbi­
ta, pero presentan el inconveniente de poseer una 
menor resolución ecográfica. Altas frecuenci as tie-

Índice de resistencia 

0,61 
0,62 

0.76 

nen mejor resolución , pero penetran en menor me­
dida en la órbita. Nosotros utili za mo s un 
transductor sec tori a l de 7 ,5 Mhz, con el cual con­
seguimos suficiente reso lución y penetración de 
todas las estructuras del ojo y de la órbita en exa­
men. Para hacer más confiable la medición de flujo 
sanguíneo se debiera poder medir el diámetro del 
vaso isonado, para así calcular exactamente el flu­
jo, pero sin embargo es un importante adelanto 
técnico que nos entrega valores aproximados de 
flujo y, lo más importante, un índice de la resis­
tencia al flujo en el área del vaso isonado. El fluj o 
sanguíneo pudo se r detectado en todos los vo lun­
tarios, en ACR. ACP, AOF y VOS, y en casi la 
mitad de los casos las venas vorticosas. No se pudo 
distinguir si el vaso isonado correspondía a una 
ACP larga o corta. Así se estudiaron 100 perso­
nas normales en el lapso de dos ai1os, con e l mis­
mo operador y equipo . Las ve locidades obtenidas 
en este estudio no difieren significativamente de 
las encontradas por otros investigadores en la li­
teratura mundial. 

Las ACP se caracterizan por presentar una onda 
de flujo de baja impedancia, con descenso gradual 
después del peak sistólico y flujo diastólico rel ati­
vamente alto, comparado con la ACR. Los valores 
promedio de los peak sistólico y diastólico final 
obtenidos en las ACP, fueron mayores que las me­
didas en ACR. La VOS se isonó típicam ente a 
superotemporal , de color azul y flujo negativo (ale­
jándose del transductor), con un valor promedio de 
7 cm/seg. 
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Según lo observado, los valores de flujo ais la­
dos nos aportaban escasa información en el estu­
dio de las patologías, excepto en las estenosis, por 
lo que lo más fidedigno y no influido por el equipo 
o transductor empleado es el índice de resistencia, 
que era muy constante en cada voluntario exami­
nado, y estaban aumentados en los pacientes con 
GPN (p< 0,05). Por el contrario, bajos índices de 
resistencia representan un aumento del flujo 
diastólico y disminución de la impedancia vascular. 

Muchos autores critican al EDC por su escasa 
reproductibilidad; sin embargo, con un entrena­
miento y metódica adecuada de trabajo obtuv imos 
resultados reproducibles, confiables y estadística­
mente significativos. 

Varios investigadores entregan índices de que 
varían entre el 1 O y 18%, dependiendo del vaso en 
estudio, con valores más confiables para AOF, ACR 
y de mayor variabilidad para las ACP. 

Al analizar los resultados obtenidos en pacien­
tes con GPN, llama la atención los bajos flujos y 
peak sistólico para la edad, en todos los pacientes, 
con índices de resistencia aumentados, especia l­
mente en ACR y ACP (p< 0,05). 

Destacó la presencia de estenosis de la arteria 
oftá lmica, con peak sistólico e IR muy aumenta­
dos, flujo que se reducía a la mitad al isonar la 
porción vascular postestenótica, hallazgos que se 
repiten en el tiempo en nuestros pacientes en estu­
dio actualmente. Si se asoc ia a severa estenosis ca­
rotídea los flujos pueden disminuir severamente, 
dando flujos retrógrados en ACP y derivar a una 
neuropatía óptica isquémica (dos pacientes). 

No se demostraron alteraciones del flujo en pa­
cientes con GCAA, sólo menor flujo sanguíneo 
sistó lico y leve aumento de resistencia en ACP, pero 
no hubo significación estadística que lo corroborara. 

Al comparar ambos tipos de glaucoma se obser­
varon diferencias de flujo en ACP y AOF, con me­
nor flujo sistólico y mayores índices de resistencia, 
especialmente en ACP y AOF (p < 0,05). 

Se requiere completar los controles EDC en pa­
cientes con tratamiento, para establecer efectos so­
bre la microcirculación de estos fármacos, lo que 
esperamos realizar a la brevedad (equipo de EDC 
en reparación y mantención). 

Finalmente , podemos decir que la EDC pue­
de convert irse en una importante herramienta 
para el c línico, que nos permite efectuar el diag-

nóstico, seguimiento y evolución de pacientes en 
que el riego sanguíneo juegue un rol preponde­
ra nte, eva luar efectos farmacológicos y otros, más 
aún cuando se trata de una técnica probada, no 
invasiva e independiente del estado ele los me­
dios oc ul ares . 
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INDICADORES DE SALUD VISUAL EN POBLACIÓN 
CONSULTANTE, OPERATIVO DE ATENCIÓN 

OFTALMOLÓGICA XII REGIÓN, PATAGONIA CHILENA 
DRS.: RAÚL TERÁN, MARIO HERNÁNDEZ, MARIO DÍAZ Y COLS. 

RESUMEN 

Objetivo: Conocer la morbilidad oftalmológica de la población consultante con el propósito de enji·entarla 
e iden11ficar grupos de riesgo. 
Método: Se efectuó operativo ojial111olúgico del 9 al 13 de diciembre del 2002. 18 oftalmólogos y 14 
Becados examinan 2.565 pacientes. Se confecciona base de datos especialmente diseiiada. Diseiio: des­
criptivo de corte transversal. 
Resultados: El 111otivo de consulta d~/icit de agudeza visual es 89%. Posesión de lentes en adultos en un 
46%. El 3%.fúe sano. 

Se diagnosticó catarata en un 16,4% de los mayores de 40 aiios. 
Se pesquisó retinopatía diabética en rnalquier etapa en un 19,8%. El 23,4% con indicación de trata­

miento láser Un 3.22% tuvo diagnóstico de glaucoma. Se so5pechó esta enjer111edad en un 6,6% de los 
consultantes. 

El l. 75% de la población mayor de 60 m10s con DMRE. 
Se constató un 0.82% de ceguera legal. De éstos, la catarata causa un 57%. 

Co11c/11sio11es: Consultantes con alta tasa de diagnósticos o/ialmológicos. Poco acceso al anteojo. 
Existe alta prevalencia de catarata y glaucoma y muy alto porcentaje de RD avanzada. Índice de 
ceguera y principal causa dentro de lo esperado, sin e111bargo, dada la muestra, este índice podría ser 
menor 

ABSTRACT 

Purpose: To know the ophthalmologic morbidity in the consulting population, with the pwpose of facing 
it and risk group identi/ication. 
Methods: Massive ophthalmologic campaign was carried out between December 9 and 13, 2002. A total 
o/2.565 patients were examined by 18 ophthal111ologists and 14 residents. Specially designed database 
u.sed. Design: transversal descriptive survey. 
Results: Visual acuity de/iciency in 89%. Glasses prescription in adu/ts in 46%. Three percent of cases 
were found to be healthy. Cataract was diagnosed in 16.4% o(patients older than 40 years. Diabetic 
retinopathy was diagnosed in 19.8% al any stage. Of those patients, 23.4 % had indication of laser 
treat111ent. Glaucoma was diagnosed in 3.2%. Glaucoma swpects were found to be 6.6%. Age related 
marnlar disease were found in l. 75% of patients older than 60 years. Legal blindness were found in 
0.82% o/cases. Ofthis cases, cataract was the ethio!ogy in 57%. 
Co11clusio11s: High ophthalmologic diagnosis rate among consultants. Poor access to eye glasses. 
A high rafe o( cataract and glaucoma were disc/osed, with a very high frecuency of advanced 
diabetic retinopathy. Legal blindness and it cause within expected; neverthless, considering the 

sample size it may be less. 
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INTRODUCCIÓN 

El conocimiento de las variables cpi clc miológicas ele 
una población es la base sobre la cual se pueden 
planificar estra tegias en salud. 

Las peculiares ca racterí sti cas geográ fi cas y dc­
mogrúfi cas ele nuestro país hacen que este conoc i­
miento sea fundamental para ori entar los siempre 
escasos recursos que di spone el Estado hac ia aque­
ll as úreas en fale ncia. 

La Reg ión de Maga ll ancs . por su geogra fí a. 
po r la co mpos ic ión de su pob lac ión. por lo ex­
tremo de su c lima cte .. pl ant ea un desafío per­
manente a sus habitant es en los d iferent es ám­
bitos soc ial es. laboral es. acl minist ra ti\·os. cte .. 
s iendo la autosufici enci a en la reso lu ción ele los 
pro bl emas que se presentan un pro yec to reg io­
nal perm anente . 

A nive l ofta lmológico la reg ión ha ten ido por 
décadas un défi cit sos tenido de o ft almólogos: no 
obstante. esfuerzos pri vados en equipamiento. pro­
gramas estatales dirig idos a poblac iones y/o pro­
blemas espec ífi cos. operati vos uni versitari os. ro n­
das ele becarios. etc. trata ron de sal var. durante la 
década de los noventa. este défi cit. 

En los últimos tres aii os co n la in co rpora­
c ión el e tres nu evos o ft a lm ólogos y una fuerte 
in ve rsión en equipami ent o. la Unidad el e Oft a l­
molog ía de l Hos pit a l Reg iona l de Punta Arenas 
log ró termina r co n las li stas el e es pera en los 
hospita les el e Pue rto Na tales y Porvenir: s in em­
ba rgo . debi do a la fal enc ia hi stó ri ca de aten­
c ión se pl asmó en la poblac ión la sen sac ión ele 
una in defe nsión o ftalm o lóg ica total. la que se 
co nvirti ó en un terren o fec und o para qu e orga­
ni zac io nes aj e nas a nu es tr o qu e hace r se 
arrogaran e l derecho el e planifi ca r un " mcgae­
ve nt o o ft alm ológ ico '' s in co ntar con los profe ­
s iona les qu e e l Códi go Sanitari o consid era para 
ta les ac ti vidades. 

En este contex to se rea li za un mcgaopcrati vo 
oftalmológico ele ca rúc tcr gremi al y as istencial por 
parte ele la Soci cclacl Chilena ele O ft almología y el 
Servicio el e Sa lud Magallancs. 

Aprovec hando el gran vo lumen de in fo rmación 
que se iba a generar dec idimos registrar los hallaz­
gos obtenidos para su posterior análi sis. 

El objetivo de este trabajo es conocer la morbilidad 
oftalmológica ele la poblac ión consultante con el pro-

pós ito de te ner una herramienta vú li da para. por una 
parle. enfrentar la morbili dad prcvalcntc y. por otra . 
identifi ca r grupos ele riesgo. 

Pacientes y Método 
Se invita por tocios los medi os de comuni cac ión a la 
poblac ión bene fi ciari a de FONASA a insc ribirse li­
bremente dura nte 15 días. para atención ofta lmoló­
gica gratuita con ent rega de lentes sin cos to, en las 
ciu claclcs de Punta Arenas. Puerto Nata les y Puerto 
Porvenir. 

El operat ivo se denominó Jornadas Ohalmológicas 
Médico Qui rúrgicas ele la XII Región y fue efec tuado 
desde el 9 al 13 ele di ciembre del 2002 . 

Rl'c111·sos f-!11111 a 11 os 

18 médicos ofia lmólogos y 14 becados de 2" y Y' 
aiio . 

3 enfe rmeras uni versitari as. 
2 tecnólogos méd icos . 
2 auxiliares de la unidad ele oftalmología del hos­
pital reg ional. 
1 O sec retarias ele las consultas pri vadas. 
1 O empi cados del servicio ele sa lud. 
2 empicados el e la SE REMI de sa lu d. 

Planta Fis irn 
Se consideró só lo los centros habilitados por el Ser­
vicio ele Sa lud Maga ll ancs para atención médica: 

Punta Arenas: 
- Hospital Regional 
- lnst. Ofialm . Magallanes 
- Consulta Dr. GCL: 
- Consulta Dr. RPM : 
- Cent ro O ti . Pta Arenas 

Puerto Natales: 
- Hosp ital Regional 
- lnst. Seguridad Trabajo 

Puerto Porvenir: 
- Hospital Regional 

Equipos e insumos 

4 boxes 
2 boxcs 
2 boxes 
1 box 
2 boxes 

3 boxcs 
2 boxcs 

3 boxcs 

Instrumental requerido por el Código Sanitario para 
la atención ofta lmológica. 
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MÉTODO 

Se citan pacientes con horario de atención distribui­
dos durante el día. Al ingresar se efectúa encuesta y 
se registran datos en ficha confeccionada especial­
mente. Se preparan pacientes con refractometría 
automática. tonometría en mayores de 40 aiios y 
medición de lentes. 

Se realiza atención oftalmológica, que incluyó 
agudeza visual , refracción, examen pupilar, exa­
men biomicroscópico y fundoscópico. 

Finalizada la atención se entrega comprobante 
con indicac ión de lente (fecha de retiro) , órdenes 
de exámenes ( estudio de glaucoma, angiofluores­
ceinografía, etc .) , orden de tratamiento (láser, 
facoemulsi ficación, op dacriociston-inostomía, etc). 

En total se efectuaron 2.565 atenciones , con un 
promedio de 76 7 atenciones diarias. 40,4 atencio­
nes por box al día con un rendimiento de 5 a 6 
pacientes por hora. 

En Punta Arenas se examinan 153 pacientes, 
en Puerto Natales 819 y en Puerto Porvenir 202. 

Los lentes prescritos fueron en su mayoría fi­
nanciados por el Servicio de Salud Magallanes y 
licitados en una óptica local, otros fueron donados 
por dos ópticas de Santiago. 

ANÁLISIS 

Los datos fueron ingresados a una base de datos por 
3 médicos oftalmólogos (autores) y analizados pos­
teriormente con el paquete estadístico computacional 
Epi lnfo 2002 confeccionado y distribuido por la 
CDC de Estados Unidos. Se trata de un estudio des­
criptivo de co11e transversal. 

RESULTADOS 

Un 65% de los pacientes fueron muj eres. Según 
edad un 4,9% eran niños (menores de 15 aiios) , 
un 68, 7% adultos ( entre 15 y 65 aiios), y 26,4 % 
adultos mayores (sobre 65 años) . 

Según estratificación de FO NASA un 21 % 
pertenecía al grupo A, un 54% al grupo B, un 10% 
al grupo C, y un 12% al grupo D. 

Con respecto a la atención oftalmológica, un 
60% refirió haber sido atendido por un oftalmó-

logo en los últimos 5 aiios (33% en 2 a11os) y un 
16 % en más de 5 a11os . Un 24% refirió que nunca 
había sido atendido (Gráfico 1 ). 

En el 89% de los pac ientes el motivo de con­
sulta fue una forma de déficit de agudeza visual. 

Gráfico 1 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN ÚLTIMA 
ATENCIÓN OFTALMOLÓGICA 

Enh·e 2 y 5 
a.íios 
27% 

Más de 5 aííos 
16% 

Refracción 

Ntmca 

2 aíios o menos 
33% 

Un 51 % de todos los consultantes usaba lentes 
al momento de la atención. Al confrontar este 
dato con los grupos etáreos vemos que el grupo 
de adultos poseía lentes en un 46%, mientras que 
en los adultos mayores los tenía un 67%. No se 
observa una diferencia significativa en este índi­
ce entre las 3 localidades. 

Se prescribieron lentes a un 87 % de los pa­
cientes. Por grupo etáreo, al grupo de adultos se 
le prescribió a un 88%, mientras que a los adul­
tos mayores a un 75%. Se otorgó, en promedio, 
un lente por paciente atendido. 

Un 57% tuvo sólo un diagnóstico refractivo, un 30% 
refractivo más una patología oftalmológica asociada, y 
a un 10% sólo una patología oftalmológica. Un 3% fue 
considerado oftalmológicamente sano (Gráfico 2). 

Con respecto a los pacientes a los que se le in­
dicó lentes para visión cercana (592), un 54% te­
nía agudeza visual mayor a O, 7, de los cuales un 
26% presentó además una patología oftalmológi­
ca, la que tenía repercusión visual o sospecha de 
glaucoma en un 10%. 

Catarata 

Se diagnosticó catarata en uno o ambos ojos en 
un 16,4% (320) de los pacientes mayores de 40 
a11os. En los adultos mayores hay un 19,8% de 
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Gráfico 2 
DISTRJBUCIÓN DE MOBILIDAD 
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catarata visualmente significati va (agudeza v isua l 
menor de 0,5) en uno o ambos ojos y entre los 
menores de 65 y mayo res de 40 só lo un 2,04. Se 
encontró un 2, 1 % de pac ientes pseudofáquicos . 

Retinopatía Diabética 

Hubo 238 pac ientes que refi ri e ron ser di abét icos 
( 12,2% de la pobl ac ión mayo r de 40 aifos ). En­
cont ra mos una re tinopatí a en cua lqu iera de sus 
etapas en un 19,8%, de és tos so rprende ntemente 
a un 23 ,4% se le indicó trata miento con láse r. 

Glaucoma 

Un 3,22% de los pacientes resultó con di agnósti co 
de g laucoma en cua lquiera ele sus form as, de ellos 
un 40,6% estaba en tratamiento. El resto de los 
pacientes fu eron diagnosticados sin mayo r estudio , 
debido a los ev ide ntes ha ll azgos tonométricos, 
biomicroscópicos y fun doscópicos. Se sospechó esta 
enfe rmedad y en consecuencia se so lic itó estudio 
(CTA y Campo visua l) a un 6,6% de los pac ientes . 

Degeneración macular relacionada con la 
edad (DMRE) 

Se di agnosti có en e l 1,75% de la poblac ión mayor 
ele 60 años. 

Ceguera 

Se constató un 0,82% de ceguera lega l (agudeza 
visual igual o menor a O, 1 con la mejor correcc ión 
en el mej or ojo), siendo esta prevalencia del 1,75% 
en los mayores de 60 ai1os . La principal causa es la 
catarata con un 57%, la alta miopía degenerat iva con 
un 14%, el glaucoma, la DMRE y la retinopatí a di a­
bética, tocias con un 5%, el 14% restante se distribu­
ye en otras causas (Gráfi co 3). 

Gráfico 3 
PORCENTAJE DE CAUSAS DE CEGUERA 
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Nuestra muestra co1Tesponde a la población adulta 
beneficiaria de FO NA SA (sistema público) que con­
sidera padecer un problema visual, y la cual dec ide 
inscribirse para atención oftalmológica gratuita y que 
considera despac ho de lentes sin costo. Este grnpo 
de población es el de menores recursos económicos 
y por ende se encuentra expuesto a mayor ri esgo de 
morbilidad visual. Esta muestra difiere completa­
mente de la mayoría de las publi caciones sobre este 
tema, las que han sido dirig idas en fo nna aleatoria a 
la comunidad con el propós ito de dar indicadores 
generales de sa lud visual. 

La muestra obtenida es la más grande que se 
haya analizado en nuestro país y en la XII Región , 
es considerada un hito por parte del Serv ic io de 
Salud Maga llanes. 

La abrnmadora mayoría de muj eres consultante 
no difiere de la conducta habitual y que se refl ej a 
en otras muestras a nivel nac iona l (c ita ), podrí a 
atribuirse a razones idiosincráti cas y/o laborales. 

La disnibución por grnpo de ingreso de FON ASA 
difiere de la distribución mosn·ada en las estadísticas 
de esta institución de salud a nivel local y nacional, 
especialmente por la gran cantidad de consultantes del 
grupo B (54%), los que fonnan parte de sólo el 22,6% 
en la región, según las estadí sticas actualizadas de 
FONASA (cita) . Desde un punto de vista gremial se 
consigue el objetivo de p1ivilegiar las personas de me­
nores recursos (75% FO NASA Ay B) ( Tabla 1 ). 



Tab la 1 

DI STR IB UCIÓN POBLAC IÓN BENEFICIA RI A FONASA, 

SEGÚN REG IÓN Y TRAMOS DE INGRESO, RESPECTO 

DE POBLACIÓN TOTAL, REGIONAL Y NACIONAL, AÑO 200 1 

Población Benefic iarios Seguro Público de Salud segú n tramos de ingreso Subtota l Tota l Pob. 

Región Censo 2002 ( 1 ) A % Reg. B % Reg. c % Reg. D % Reg. Cat. b,c,d % Reg. Beneficiaria % Reg. 

I 395.395 87.917 22,2 91.608 23.2 45.46 1 11,5 31.672 8.0 168.741 42, 7 256.658 64.9 

11 462.443 93.759 20,3 88.059 19,0 46.007 9 ,9 31.678 6,9 165.744 35,8 259.503 56 , 1 

lll 271.438 68.796 25 ,3 67.490 24.9 34.370 12 , 7 24.430 9.0 126.290 46.5 195.086 71 ,9 

IV 571.504 150.084 26 .3 158.045 27, 7 77.855 13,6 53 .285 9,3 289. 185 50,6 439.269 76,9 

V 1.537.464 390.438 25.4 403.847 26,3 197.473 12,8 143 .547 9,3 744.867 48,4 1.135 .305 73,8 

VI 778.564 193.617 24,9 213.300 27,4 102.009 13 , 1 70.288 9,0 385.597 49,5 579.214 74 ,4 

VII 897.409 242.707 27 ,0 256.941 28,6 124.777 13.9 82 .899 9,2 464.617 5 1,8 707.324 78,8 

VIII 1.904.393 529.442 27 ,8 517.650 27 ,2 252.388 13,3 180.528 9,5 950.566 49,9 1.480.008 77,7 

IX 859.731 250.746 29.2 221.848 25.8 117.879 13 , 7 82.104 9,5 421.831 49, 1 672.577 78,2 

X 1.044.144 284.954 27 ,3 265.196 25.4 137.965 13.2 97.137 9,3 500.298 47 .9 785.252 75.2 

XI 94.018 24.481 26, 0 25.511 27. 1 12.287 13, 1 8.654 9.2 46.452 49, 4 70.933 75,4 

XII 154.444 37.345 24,2 34.919 22.6 18.169 1 1.8 13.515 8,8 66.603 43, 1 103.948 67.3 

R.M. 6.036.847 1.269.122 21,0 1.331.206 22,1 671.170 11,1 485.526 8 ,0 2.487.902 41,2 3.757.024 62.2 

Tota l 15.007.794 3.623.408 24, 1 3.675.620 24,5 1.837.8 10 12 ,2 1.305.263 8,7 6.818.693 45.4 10.442.10 1 69,6 

Nota: ( 1) A diferrncia del a,io 2001, aquí se co11sidera11 los resultados preliminares del CENSO de 2002 (Abril), proyectado a Dic. de 200/ 
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En cuanto al acceso de la población a la consul­
ta ofta lmológica. más de la mitad de los pacientes 
(60%) habían siclo evaluados en los últ imos 5 ar1os 
(3 3% en los últimos 2 a11os ), sin diferencias geográ­
fi cas dent ro ele la región, descartando el aislamien­
to ''ofta lmológico" de Tierra del Fuego y de Puerto 
Natales. Una minoría de los pac ientes consul taron 
por primera vez. 

Llama la atención el bajo porcentaje de uso de 
lentes al momento de la consulta. en comparac ión 
al alto número ele pacientes que habían sido eva­
luados al menos en una oportunidad por parte de 
un oftalmólogo. Del mismo modo, si anali zamos 
lo suced ido fre nte a esta prob lemática con los adul­
tos mayores, resul ta que un 67% de éstos poseía 
lentes, lo cual es probablemente refl ejo de l pro­
grama del adulto mayor que fina ncia los lentes en 
un 100%. en cont raste con el grupo adulto. quie­
nes tenían lentes sólo en un 46%, hab iéndose les 
presc rito a un 88% de ellos. los que representan la 
población labora lmente act iva. Esto plantea la in­
terrogante: ¿,pudiera ex istir como principal pro­
blema el acceso al recurso "l ente"? es dec ir. una 
demanda oculta que se di sfraza como défic it de 
acceso al espec ialista. La agudeza visua l es uno de 
los fac tores más importantes que se consideran en 
los exámenes preocupacionales. ya que incide tan­
to en el desempeño laboral como en los riesgos de 
acc iclentab i I idad. 

Sólo un 3% de los consul tantes resultó oftal­
mológicamente sano, por lo cual la consu lta es­
pontánea al ofta lmólogo en las condiciones ciadas 
es acertada. siendo el moti vo de consulta, en su 
gran mayoría, el défi cit visual. De acuerdo a esto. 
sería innecesari o exigir una interconsulta como re­
quis ito para acceder a atención oftalmológica. 

Con respecto a la asoc iación entre refracción y 
patología oftalmológica. tenemos que ex iste ocul ­
to un gran porcentaje ele afecc iones (40%). lo cual 
confirma el hecho de que el examen refrac ti vo es 
inseparable del resto del examen oft almológico. 
Del mismo modo, en los pacientes con presbicie 
que ti enen agudezas visuales normales. es decir, a 
los qu e só lo se les co ns id erar ía " pu ra mente 
présbitas", se encontró una frecuente asoc iación 
con pato logía que en un 10% de ellas eran poten­
cialmente causas de ceguera. 

En el grupo de pac ientes adul tos diagnostica­
dos con catarata, es notable el hecho de que a más 

de la mitad de ellos se les indicó cirugía. por lo cual la 
"selección natura l" que se produce por la di sm in u­
ción de la agudeza visual en este ti po de pac ientes 
haría innecesari o un programa de pesqui sa. 

En el grupo de pac ientes adultos diabéti cos con 
ret inopatí a, es sorprendente el alto porcentaje de 
indicación ele tratamiento con láse r, lo que hab la de 
la severidad de la enfe rmedad al momento ele la con­
sulta. Esto confirma la neces idad ele rea l iza r pro­
gramas dirigidos de detección de reti nopatía diabé­
tica y no dejarl o a la consulta espontánea. 

Con respecto a los pacientes con glaucoma, la alta 
preva lencia observada en nuestro trabajo puede de­
berse a que casi la mitad de ellos eran glaucomatosos 
en tratamiento, lo que incentiva la consulta por con­
trol rutinario. No obstante, el resto fue diagnosti cado 
por la severi dad de los hallazgos clínicos. En este 
mismo sentido se observó un alto índice de sospecha 
de la enfe rmedad (6,6%). Esto no hace más que con­
fir mar que la implementac ión de progra mas el e 
tami zaje so n necesarios si queremos pesqui sar 
precozmente esta enfe nnedad. 

La preva lencia de DMRE obtenida en el presen­
te estudio, a pesar ele que es similar a las descritas 
en estudios de poblac ión genera l ( cita) , pensamos 
que está subestimada, ya que se registraron las fo r­
mas severas de ésta, tanto en la forma atrófi ca como 
en la exudati va. 

La prevalencia de ceguera legal (agudeza visual igual 
o menor a O, 1 en el mejor ojo con la mejor con·ección 
óptica) fue similar a las obtenidas en la mayoría de los 
trabajos internacionales que desc1iben la población his­
pánica, es decir, índices entre los países desarrollados 
(EE.UU. y Europa) y los más pobres del planeta (África 
subsahariana y algunos países asiáticos) . Si considera­
mos que el principal motivo de consulta fue la mala 
agudeza visual, podríamos inferir que la prevalencia de 
ceguera legal en la población general de la región debe­
ría ser menor. 

La principal causa de ceguera legal es la catarata 
como lo demues tran los es tudi os en pobl ac ión 
étnicamente similares, re legando lejanamente a las 
otras causas. dentro de las cuales ll ama la atención la 
aparición de la alta miopía degenerativa en el segundo 
lugar. El glaucoma, la DMRE y la retinopatí a diabética 
comparten el mismo porcentaje. 

Todos los hallazgos comentados anteriom1ente pue­
den estar, además, afectados por factores ambientales 
(clima, nutricionales. económicos. etc. ). étnicos y cultu-
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rales. Por lo que se hace nccesaiio realizar estudios en 
población general para conocer la real prevalencia y 
asi ev idenciar cuáles son las diferencias entTe ésta y la 
población consultante. 

A la luz de estos hallazgos, podemos decir que es 
imperioso orientar recursos hacia la población adulta 
laboralmente activa en programas que fi nancien los 
lentes presc1itos en los policlínicos de ot1almología y 
en los pacientes de FONASA libre elección que for­
men parte de los grupos de ingreso A y B. 

As í mismo es perentorio implementa r progra­
mas de detección precoz de glaucoma y rctinopatía 
diabética as í corno también destinar recursos para 
la reso lución de las li stas de espera de cirugía de 
catara ta. 
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ESTUDIO DELASTIGMATISMO PREOPERATORIO CON 
EL TOPÓGRAFO-ABERRÓ METRO DE NIDEK, Y SU 

RELACION CON LAS DERIVADAS DE ZERNIQUE 
ORES.: ANTOLÍN LOSADA RODRÍGUEZ\ DAVID JERIA T.M. 

RESUMEN 

lutrod11cció11: El estudio del astigmati.1·11w ocular es complejo por /a falta de descnjJtores de uso simple. 
El topógrafo cornea! y aherrómetro ARK 10.000 de Nidek utili:a 1111 disco de Plácido y 1111 sistema de 
aberro111 etría por esquiascopia para realizar a111has 111 edicio11es en .forma simultánea. Los resultados 
obtenidos son procesados mediante algoritmos propios de/fahrican/e, incluidos en el i11stru111e11to. 
Objetivos: La ji11alidacl del presente trabajo es estahlecer una hase de comparación para el estudio del 
astigmatismo inducido pos/operatorio 111 edia11te el análisis topográfico v aherrométrico de la pohlación 
refi'a ctiva. con el topógrafo-aberrómetro de Nidek. Además c¡11ere1110s cletermi11ar si el pará111etro valor del 
error 111edio estándar de la refi·acció11 (RMS) del gráfico OPD de este i11slrume11/o se relaciona con la 
existencia de topografías asimétricas e irregulares. 
Material y Métodos: Un total de I 00 exámenes tomados rn la clínica entre abril y agosto de este m10. Así 
mismo se clasifica el astigmatismo topográfico en regular e irregulm: simétrico o asimétrico. Se estahle­
cen /as.fi'ec11e11cias relativas de cada grupo, ajustados a edad y sexo. 
Resultados: En los astigmatismos regulares simétricos se e11co11tró 1111 valor de R!V!S medio de 0,31 d: para 
los astig111atismos regulares pero asi111étricos de O, 61 d y de O, 5 7d para los astigmatismos irregulares. Las 
difere11ciasfúero11 estadísticamente significativas (p< 0,0 l ) sólo para los astigmatismos regulares simé­
tricos con los otros e/os grupos. 
Co11c/11sio11es: La topografia de disco de Plácido del topógrafo Niclek permite ordenar a los pacientes en 
términos de astigmatismos corn ea/es. con 1111a clasificación simplificada. La medida del RMS del OPD 110 
permite diferenciar los astigmatismos regulares asimétricos de los irregulares con la clasificación pro­
puesta. 

ABSTRACT 

/11troductio11: Ornlar astigmatism st11d1• have ahrn_1 ·s hee11 depended 0 11 e.rnmi11atio11 methods. Nidek 
cornea/ topographer and aherrometer ARK 10,000 use a Placido disk al/{/ aberrome/J y s1•s tem by 
squiascop1· to perfon11 hoth m ea.\'1/rements simulta11eo11s/1•. Re.\'/1/ts are computeri:ed by Nidek propieta,y 
a/gorit/1111s. Clinica/ app/icahilitv ofthis proces.1· have 11eFer heen stah/ished. We propase a new si111plified 
classificationfor topographica/ astig111atism. based 0 11 ARK 10,000. 

Objectives: Th e pt11pose o( this work is to s tab/ish a co111pariso11 hase .far s t11di11g surgen 1 i11d11ced 
asligmalism. Beside.1· we wanl /O s tab/ish if' Roo/ kfean Square Error (RMS) Íll OPD IIICIJJ is rea!zv a 

predictor o( topographic irregu/arities. 

* Clínica VISUM . Los Leones 1490, Providencia. Teléfono: 02-2094295. Santi ago Chile. Ema il : drlosada@drlosada.c l 
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Nlateria/ mu/ Metlwds: J 00 e.rn111i11atio11.1· taken in our clinic hetll'een April and A ug ust 2003 \\'ere 
emluatecl. They 1\'ere c/assijied i11 accordance to topographical appearence in: plai11 s1 ·111111clric. plain 
as¡,111111clric. and irrcgular astig111alis111. R/v/S 1•aluc in OPD 111ap was stahlishcd. 
Results: !vledium R!v!S is 0.3/d in plai11 all(/ .1y111111etric astig111ati.rn1:0.6Jd in as1•111111clric Cl/1(1 plain 
astig111atis111 and 0.57d in irregular astig111ali.1·111. Dijferences ll'ere signi/icative on~v be11,.·ee11 plain s1·111 11·7etric 
astig111atis111 and the other /11'0 groups. 
Co11clusio11s: Proposed topography groups allml's astigmati.1·111 clasi/icatio11 hut 110/ to separa/e .1peci/icall1 · 
irregular astig111atism/i'Ol11 plai11 a.1y111 etric astig111atis111 in RAIS tenns. 

INTRODUCCIÓN 

La palabra astigmatismo proviene del griego a: sin y 
stigma: punto o mácula. Descrito por Newton en 
1727, fue estudiado por Young en 1801. Este era un 
astígmata de 1,75 dioptrías de origen lenticular, quien 
al observar que su astigmatismo no desaparecía al 
contactar su ojo con el agua. lo que eliminaba el 
efecto refringente de la cornea, pudo estudiarlo. El 
astrónomoAiry de Cambridge, fue el primero en co­
rregir su ametropía con una lente cilíndrica en 1827. 
Fue Donders en 1854, quien estableció las bases 
ópticas del astigmatismo . 

La causa del astigmatismo puede encontrarse en 
alteraciones de los ejes corneales (astigmatismo 
cornea!), en alteraciones de los índices de refrac­
ción, en alteraciones en la forma y/o posición del 
cristalino (astigmatismo lenticular), y más raramente 
en alteraciones del polo posterior. 

La descripción del astigmatismo no había variado 
substancialmente en los últimos I 00 años, ya que se 
definía en relación a la posición del lente corrector y 
a su signo. Así conocemos al astigmatismo miópico, 
hipermetrópico y mixto en relación al signo del lente 
corrector. Como el astigmatismo fisiológico más fre­
c uen temen te encontrado es el astigmatismo 
hipermetrópico a 90º o miópico a Oº, estas posicio­
nes fueron denominadas a favor de la regla, y las 
inversas en contra. Los astigmatismos cuyos ejes se 
encontraban a más de 30º de la perpendicular fue­
ron denominados oblicuos. 

La introducción de la topografía corneal con dis­
co de Plácido a permitido el estudio del astigmatismo 
corneal, en forma más acabada. Los trabajos de Bo­
gan, Waring et al. 7 sugieren una clasificación basada 

en cinco tipos diferentes ele astigmatismos: redon­
dos (23%), ovales (21 %), alas ele mariposa simétrica 
( 17%), alas ele mariposa asimétrica (32% ), e irregu­
lar(7%). El astigmatismo irregular puede a su vez 
clasificarse en términos de Saragousi y Arné7 en 
semimeridionales, cuando los dos ejes ele un astig­
matismo no son continuos sino que fonnan un ángu­
lo entre ellos; en planos abombados cuando la topo­
grafia asemeja un ala única ele mariposa. y abombados 
excéntricos cuando asemejan una zona óptica 
descentrada. Para Alío 1 el astigmatismo irregular es 
aquel en que los ejes principales no son perpendicu­
lares entre sí. Existen diferentes clasificaciones que 
se derivan de las anteriores. 

La introducción ele la aberrometría en la práctica 
clínica ha permitido, por primera vez. cuantificar el 
astigmatismo irregular. En estos sistemas el astig­
matismo irregular configura las aberraciones de alto 
orden. 

Hasta la introducción ele los sistemas ele abla­
ción personalizada el estudio del astigmatismo to­
pográfico tenía poco valor práctico, ya que la ciru­
gía se realizaba según nomo gramas que no incluían 
la representación topográfica del astigmatismo por­
que las áreas ele ablación tenían forma fija. La intro­
ducción ele los láseres de punto volante ( tlying spot). 
permitió definir áreas de ablación asimétricas, y en 
teoría, "personalizar" la cirugía. 

Nidek, para su láser EC-5.000 CX, desarrolló el 
topógrafo-aberrómetro ARK 10.000, alegando que 
la adquisición ele datos topográficos y aberrométri­
cos en forma simultánea permitiría una mejor pro­
gramación ele la cirugía. 

El sistema OPD ele Nidek permite capturar en for­
ma casi simultánea la esquiascopia y la topografía de 
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un ojo , y a partir de la esquiascopia de 2.200 puntos 
representar la graduación de cada punto y calcular 
el frente de onda para dicho punto. La medición de 
la graduación del ojo se realiza en los 6 mm centrales 
de la córnea en cuatro zonas distribuidas del centro 
a la periferia , y no sólo en el centro como los 
autotTefractómetros convencionales. La representa­
ción gráfica de estos valores refractivos son repre­
sentados en un mapa llamado OPD. La variabilidad 
de estos datos es reproducida por la raíz cuadrada 
del etTor medio, o RMS. Entre más cercano a cero es 
el valor del RMS mayor sería la contribución del va­
lor de la refracción esferocilíndrica a la refracción 

real del ojo. 
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Ya que el astigmatismo irregular y regular 
asimétrico no tiene una representación esferocilín­
drica absoluta, los ojos con un astigmatismo irregu­
lar y los ojos con un astigmatismo regular pero 
asimétrico deberían poseer RMS mayores que los 
ojos con astigmatismo regular y simétrico. Por lo 
tanto si efectivamente la topografía descrita se rela­
ciona con la distribución de las aberraciones, a una 
topografia dada debería corresponder un rango de 
RMS. 

Creemos importante presentar una clasificación 
simplificada del astigmatismo topográfico, y esta­
blecer si las topografías no homogéneas se relacio­
nan con valores de RMS altos en el OPD. 

:J'>e , c , le lU" ~l 

A:, , Ati1.01u1• Ll ;xl• 

U I\ I ¡,,T 

C oa-m•r1 (1""'11 on ti> • ·t:d.t E ,,m 

1rr:::,m• ~c:w, d,, 1og :,o , ·1 

t.t., p ~u. 
, , . .. u.'Yi g •)• • oC • 

!O P,~e n:IOtlo E ,,m l lo 

C• n be mowed 10 • d n •,...i PO· 

1<t,or, E• : h w•!la • t ll>ecu"o, 

¡,,oi ,t,cn ,, , n~·• n ,n tne IO••• 
,,_~1 cc;,r,e, e l "" ' m• :i 

w ..... 1r.,,,1eln..,,cn 

D,,1, r,uf lOl"' l '\ • c•Me r totne 

An-.,•• r.l th• 1,n e con: , ,n,ng t'\e 

cen!• • • l'>d tt>ec, ouc1;a o• 

!/11s1raci<Í11 2. Mapa Aherraciones Alío Orden. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Un total de 100 exámenes preoperatorios obteni­
dos aleatoriamente de la base de datos del topó­
grafo aberrómetro OPD fueron examinados por los 
autores. Los exámenes correspondían a 31 muje­
res y 19 hombres, la edad promedio de los pacien­
tes fue de 34 años. El equivalente esférico prome­
dio de - 4 dioptrías. Todos los pacientes salvo, 
uno, eran astígmatas miópicos . Los exámenes se­
leccionados presentaban pupilas de 5 mm o más, 
sin cicloplejia. La topografia se clasificó de acuer­
do a su forma en las tomas axiales, utilizando la 
escala de color común, pasos de 0,5 dioptrías, en: 
a) regular y simétrico si los ejes de mayor y menor 
curvatura eran ortogonales u oblicuos, y las áreas 
comprendidas por ellos eran simétricas; b) regular 
y asimétrico si los ejes de mayor y menor curvatu­
ra eran ortogonales u oblicuos entre ellos pero las 
áreas comprendidas no eran simétricas ; c) irregu­
lares en el resto de los casos . En todos los casos se 
tabularon además los valores de aberración para 
cada una de las derivadas de Zernique, expresa­
das en términos de la raíz cuadrada de la media 
(RMS). Los datos fueron tabulados y analizados 
los resultados estadísticamente. Se buscaron di fe­
rencias entre los valores de RMS para cada uno 
de los parámetros descritos. 
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a) Astigmatismo regular y simétrico 

b) Astigmatismo regular asimétrico 

c) Astigmatismo regular asimétrico 
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La clasificación propuesta permitió a todos los exá­
menes dentro de alguno de los tres grupos. La clasi­
ficación fue más difícil, requiriendo una discusión 
entre los autores , en cuatro casos. 

Los valores de RMS en relación a su patrón to­
pográfico fueron claramente mayores en los pacien­
tes con astigmatismo regular asimétrico y en los irre­
gulares (gráfico 1 ),( para un p< 0,01 ). Los va lores del 
RMS para las derivadas ele Zernique estudiadas, fue­
ron también mayores en los casos ele astigmatismo 
irregular y regular asimétrico, para los valores com­
prendidos entre Z7 y Z 15 (gráfico 2) (p<O. I ). Sin 
embargo, no se observaron diferencias significativas 
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entre los patrones asimétrico y regular asimétrico. 
En las derivadas de quinto o mayor orden no se ob­
servan diferencias entre los grupos. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Nuestros porcentajes de astigmatismo regular e 
irregular no varían significativamente de los estu­
dios revi sados en la bibliografia 1

•
6

• El 90% de nues­
tro estudio representa astigmatismos regulares. El 
30% de los pacientes muestran un astigmatismo 
regular pero asimétrico. Sin embargo el alto núme­
ro de exámenes con valor de RMS superior a 0 ,5 
en los casos de astigmatismo regular asimétrico 
habla de una mayor representación de defectos 
no esferocilíndricos en esta población. Si bien los 
defectos topográficos descritos no han sido con­
frontados con las agudezas visuales, podemos su­
poner que un número importante de estos pacien­
tes no ti ene una calidad visual óptima. La causa 
de estas irregularidades no necesariamente pasa 
por la existencia de anomalías en los medios 
refringentes sólidos del ojo como córnea, vítreo o 
cristalino, sino que también por anomalías en la 
lágrima . Sin embargo, la mecánica de los exáme­
nes , y el uso de un mismo instrumento de medida 
permite suponer que los errores producidos por 
una lágrima alterada, o por defectos en la toma del 
examen deberían tender a minimizarse. Si exclui­
mos las alteraciones de la lágrima, un porcentaje 
de las aberraciones debería atribuirse a alteracio­
nes en los medios internos del ojo, por lo que la 
topografía podría ser simétrica y el RMS estar ele­
vado. Este no es el caso, lo que comprueba que en 
esta población la mayor parte de las alteraciones 
se deben a una topografía cornea! determinada. 

Por otra parte el alto número de topografías asi­
métricas llama a cuestionarse el uso de nomogramas 
de ablación que no tengan en consideración estas 

asimetrías. 
Los resultados obtenidos corroboran que el 

descriptor RMS del mapa OPD del topógrafo Nidek 
se relaciona con la topografia. El RMS promedio en 
los casos de topografía regular y simétrica es de 
0,32 d , contra 0,61 d y 0,57 d, en los astigmatismos 
regular asimétrico e irregular. Valores que se diferen­
cian significativamente con un p<O.O 1. 
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OBITUARIO 

OBITUARIO 

DR. RODOLFO ARMAS MC DONALD 
(3-11-1961 - 29-08-2003) 

A RODOLFO ARMAS, sus COMPAÑEROS DEL COLEGIO SAINT 

George, donde hi zo sus estudios primarios y secundarios, ha­
ciendo un juego de palabras, le llamaban "A lma". Sólo se le dice 
"Alma" a un ser humano a quien se quiere, a quien se admira, a 
quien se le agradece su benevolencia. Y eso es lo que Rodolfo 
siempre fue, un "Alma". 

Rodolfo , hijo de dos eminentes médicos: Rodolfo Armas Meri­
no, quien brillantemente siguió la ruta de su padre, el célebre 
profesor de Medicina Interna, Dr. Armas Cruz; y de Patrici a Mac 
Donald, muy connotada oftalmóloga; estudió Medicina en la 
Universidad de Chile y luego optó por ser oftalmólogo al igual 

que su madre (como oftalmólogo, he vivenciado el hechizo de nuestra especialidad y por ahí 
ati sbo las razones de Rodolfo para no seguir la tradición paterna) . 

Luego de recibirse de médico, Rodolfo partió a Lima a hacer su especializac ión en Oftalmología 
por 3 años y allí conoció a una limeña, Ximena Llosa, que lo subyugó con sus encantos, trans­
formándose en la madre de sus 3 hijos. 

Vuelto a Chile, Rofolfo nos hizo el honor de preferimos y se incorporó a nuestro Servicio de 
Oftalmología y a nuestra Unidad Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
Su labor desde el comienzo fue encomiable y con su "Alma" se ganó rápidamente el respeto y el 
aprecio de todos nosotros. Rodolfo decidió subespecializarse en Glaucoma, y a poco andar se fue al 
Moorfields Eye Hospital de Londres, uno de los centros oftalmológicos más antiguos e innovadores 
del mundo, a aprender todos los secretos de esa enfern1edad. De regreso, en nuestro Departamento 
de Glaucoma, su aporte fue extraordinariamente significativo y en el año 2001 se hizo cargo de 
organizar brillantemente nuestro 3º' Moorfields Meeting donde, por su prestigio, consiguió la 
concurrencia de los más eminentes especialistas de ese centro de fama mundial y la de casi todos 
los oftalmólogos del país. El éxito de ese evento fue rotundo y será perdurable en la memoria de 
quienes estuvimos cerca de él cuando debió sortear dificiles escollos para sacarlo adelante. 

Rodolfo en su actividad privada trabajó en diversos centros oftalmológicos muy prestigiados. 
Tuvimos también la suerte de trabajar con él codo a codo en la Clínica Las Condes, a donde lo 
invitamos a enriquecemos con sus conocimientos y su experiencia en Glaucoma, y fue allí 
donde, pocas horas antes de su imprevista partida, "Alma" me dio algunos sabios consejos con 
respecto a uno de mis pacientes. 
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El último día de Rodolfo entre nosotros era una fecha hito en nuestro devenir profesional. Comen­
zábamos ese viernes el X Curso Anual de nuestra Unidad Docente, titulado "84 años de Formación 
Docente", que debería durar hasta el sábado y en el que Rodolfo tenía un papel muy destacado, 
con dos conferencias, una en la mañana y otra en la tarde del viernes. Temprano ese día llamó para 
decimos que no podría asistir en la mañana porque se sentía un poco mal, pero que daría sus dos 
conferencias en la tarde. Después se desencadenaron los dramáticos acontecimientos. Cuando 
llegó a la Urgencia de la Clínica le dio instrucciones a su secretaria para las intervenciones que tenía 
programadas para el lunes. Luego empezó precipitadamente a irse. Tenía dificultad respiratoria y 
aceptó de buena gana ser intubado. Nosotros, en el lugar del Curso, seguíamos a la distancia con 
creciente angustia los acontecimientos. Unos iban y venían y me aseguraban que Rodolfo era muy 
fuetie y demasiado joven para que una pequeña bacteria diera cuenta de él en pocas horas. A las 
17 horas su padre me dijo que todo se veía negro, y alrededor de las 18 horas ocurrió lo absoluta­
mente inimaginable: Rodolfo nos había dejado. De inmediato dimos por terminado nuestro Curso 
y con nuestros espíritus quebrantados no nos quedó más que aceptar los designios de ese Ser 
Supremo, a veces tan misterioso ... 

Sus padres y su esposa nos han dado un ejemplo de estoicismo. ¿Cómo será su vacío si el 
nuestro es tan grande? Personalmente no intimé con "Alma" todo lo que ahora desearía. 
Estábamos tan cerca y no saqué debido provecho de su nobleza de espíritu porque el vértigo de 
la vida y sus trivialidades no me lo pennitieron. Creo que muchos de sus colegas y amigos 
tenemos este mismo sabor amargo en nuestros corazones. Sólo nos cabe confiar en que "Alma", 
con su inmensa generosidad, nos procure desde el más allá una nueva oportunidad. 

D1: Raimundo Charlín Edwards 

SERVICIO DE ÜFTALMOLOGÍ A, HOSPITAL DEL SALVADOR 

UNIDAD DOCENTE, FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE. 
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