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DISCURSO INAUGURAL 

OPENING CEREMONY 
DR. JUAN VERDAGUER T ARRADELLA 

Señor Ministro de Salud, 
Dr. Pedro García 

Mrs. President of the Pan American Association of Ophthalmology, 
Dr. Bronwyn Bateman 

Mr. President of Academia Ophthalmologica lnternationalis, 
Dr. Koichi Shimizu 

M r. President of the Chilean Society of Ophthalmology, 
Dr. Rodrigo Donoso 

Guests of Honor, Members of the Executive Com­
rnittee of the Pan American Association of Ophthal­
mology, colleagues, ladies and gentlemen . 

On behalf of the local organizing Committee I 
would like to welcome ali of you, our distingui shed 
guests from the Americas and from Europe and 
other parts of the world. 

This is the third time, in the 66 years of exis­
tence of the Pan American Association of Ophthal­
mology that Chile has had the privilege of being 
the host of the biennial congress of the Association. 

Over the years the Pan American Association of 
Ophthalmology has promoted education, research 
and patient care in ophthalmology, favoring gene­
rations of ophthalmologists. Moreover, the Asso­
ciation has granted each of us a unique opportuni­
ty to establish life-long friendly and almost familia] 
relationships with so many colleagues throughout 
the Americas. I am a firm believer of Pan Ameri­
canism and most grateful to the Association for the 
opportunity to participate in the Pan American mo­
vement. 

The biennial congress is the most important 
event for the Association. We have worked hard for 
three years to make this meeting a success, scien­
tifically and socially. We have goals and hopes that 
are more far reaching than improving our clínica! 
skills. There will be an emphasis in prevention of 
blindness, service to the poor and education in 
Ophthalmology. There will be ample opportunities 
for personal interactions that will lead to improve 
relationships among citizens of different nations. 

On the opening of our Congress, I would like 
to greet my colleagues from Spanish speaking La­
tín America and Brasil , países hermanos a los que 
queremos decirles que esta es su casa. I salute the 
representatives from the United States of America, 
Canada and Engli sh speaking nations: I want you 
to know you are most welcome in thi s country. 

The Pan American Association is not a closed 
club. We welcome the participation of our esteemed 
colleagues from other parts of the world. We wel­
come the representati ves from the Spanish Society 
of Ophthalmology, saludamos con afecto a los co-
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legas de España, la Madre Patria, as well as the re­
presen tati o n from the Portuguese Society of 
Ophthalmology and from the French Society of 
Ophthalmology: cher confreres nous avons le plai­
sir de vous accueillir et vous souhaitons un bon sé­
jours au Chili. We also welcome our distinguished 
colleagues from other countries such as Italy, Ja­
pan, Great Britain, Holland and others. They will 
enrich our Congress. 

We bid you ali a warm welcome to Chile and 
to the city of Santiago. We hope you will enjoy 
the traditional Chilean hospitality and the beautiful 
sights this country offers the visitor. 

¡Bienvenidos a Chile! 

To close this Ceremony, I would like to express 
my deep appreciation to ali those who have wor­
ked so hard to organize this Congress. 

En primer lugar, deseo expresar, con mucho 
afecto, mi más profundo reconocimiento a nuestro 
joven secretario y amigo, Rodolfo Armas McDo­
nald, cuya prematura partida llenó de tristeza a toda 
la comunidad oftalmológica. 

I would like to express a special recognition to 
our young Secretary and friend, Dr. Rodolfo Armas 
McDonald who so sadly and prematurely passed 
away. We have remembered him every day. 

Rodolfo, te tenemos muy presente en el día de 
hoy. 

My appreciation to the Congress Vice-Presidents 
and dear friends , Dr. Cristián Luco and Eugenio 
Maul for their hard work; 

To the Congress Executive Directors, Dr. Héc­
tor Borel and Miguel Srur, who have dedicated 
countless hours on a daily basis to make this Con­
gress work, not an easy task given the complexi­
ties of organizing a Congress of this size. 

I would also like to acknowledge the work of 
our Treasurer, 

Dr. Alejandro Siebert. 
We also recognize our enthusiastic Secretaries, 

Dres. Patricio Meza and Juan Ignacio Verdaguer. 
Dres. Enza Castiglione and Eugenio Maul Jr. 

have done a superb work as chairs of the Recep­
tion and Tourism Committee. 

Our immense gratitude to Ms. Teresa Bradshaw 
and Terri Grassi for their efficiency and their days 
and nights of total dedication to the Congress. 

This Congress could have not been carried out 
without the invaluable assistance of the lndustry. 
They have worked side by side with us and suppor­
ted many events and services. 

In closing, I would like to say that it has been 
an honor to work with the Pan American Associa­
tion of Ophthalmology President, Dr. Bronwyn 
Bateman. 

No more words. It is time to say as Tonio in Pa­
gliacci prologue, 

Andiam, incominciate ! 
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CURSOS 

,, 
REPORTE DE ACTIVIDADES DE PREVENCION 

DE CEGUERA EN CHILE 
DR. FERNANDO R. BARRÍA VON-B.* 

Para poder realizar un reporte de las actividades de 
prevención de ceguera en Chile se deben conside­
rar diferentes aspectos de la realidad actual para un 
análisis más completo: 

l. REALIDAD NACIONAL 

Se puede analizar en relación al censo de pobla­
ción así como de la encuesta nacional de salud rea­
lizada por el Ministerio de Salud el año 2003. 

a) Censo de la población del año 2002 

El análisis de la ceguera en Chile no es fácil. El cen­
so poblacional de 1992 entregó por primera vez in­
formación acerca de la población con discapacidad 
y se preguntó específicamente por ceguera total , lo 
cual pudo ser subestimado en niños o en población 
con deterioro cognitivo, pero nos dará la primera es­
timación sobre un problema que se encuentra ocul­
to y que desconocemos. El censo del año 1992, es-

timó por primera vez una prevalencia de ceguera de 
0,31 %, siendo el grupo etario más afectado el ma­
yor de 65 años. En el censo de población realizado 
en el año 2002, se determinó que existía una pobla­
ción de 15.116.435 habitantes, es decir, casi cinco 
veces superior a la que tenía el país a comienzo del 
siglo XX. La distribución por sexo muestra que un 
50,7% de la población era mujer, siendo la distribu­
ción por edad de un 25,7% menor de 15 años y un 
11,4% tiene 60 o más años. En este censo de pobla­
ción, se estableció que 42.931 personas sufrían de 
una "ceguera total", que significa que existían 2.840 
ciegos por millón de habitantes en Chi le. La preva­
lencia de ceguera estimada en el censo del año 2002, 
fue de un 0,28% y disminuyó si es comparada con 
el año 1992. Según este mismo censo la prevalen­
cia según edad es de un 0,05 % en el grupo 0-14 
años, la cual aumenta a un 1,76% en la población 
mayor de 65 años (Tabla 1). No existen diferencias 
en relación al sexo o condición de ruralidad. 

Tabla 1 
PREVALENCIA NACIONAL DE CEGUERA Y SU DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRUPOS 

ETARIOS DE ACUERDO AL CENSO DE POBLACIÓN DEL AÑO 2002 

Población Nacional: 15.116.435 habitantes 

Población con "Ceguera Total": 42.931 habitantes 

PREVALENCIA NACIONAL 0,28% 

EDAD (años) 

0-14 
15-24 
25-39 
40-49 
50-64 

65 y más 

PREVALENCIA 

0,05% 
0,07% 
0,10% 
0,19% 
0,54% 
1,76% 

Fuente: Censo de Población de 2002. 

* Director del Departamento de Salud Ocular de la Sociedad Chilena de Ofta lmología AG. San Martín 1350, Concepción, Chi ­
le. Fonos: 56 4 1-259573, 41-246090, Fax: 41 -246088. E-mail: fbarri a@entelchile. net 
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Al ana li zar los grupos etari os en relac ión al pa­
c iente con ceguera total nos encontramos que el 
8,1 % de la población según el censo de 2002, te­
nía más de 65 años, y concentra al 49,9% de las 
personas declaradas ciegas, de lo cual se deduce 
que es la población de mayor riesgo de ceguera. Si 
existen 2.840 c iegos por millón de habitantes, esta 
c ifra se e leva a 17.627 ciegos, considerando sólo 
la población mayor de 65 años . Cualquier progra­
ma de prevención de ceguera debe considerar esta 
población de mayor edad así como a los niños, 
quienes, a pesar de ser pocos, los años de sobrevi­
da nos hacen extremar nuestros esfuerzos. 

Al reali zar un análi sis comparativo con el censo 
del año 1992 nos encontramos que existe una dis­
minución de la prevalencia de ceguera, tanto en su 
índice general como al ser comparada por los gru­
pos etarios. Esta realidad se podría explicar por dos 
hechos que pudieran haber influido en la rehabilita­
ción visual de los chi lenos: a) mayor número de ci­
rugías de catarata y b) mayor número de panfoto­
coagulación con láser de retinopatía diabética. Con 
respecto a la cirugía de catarata el programa de ci­
rugía PAD, modalidad de cirugía con precio acota­
do dependiente del FON ASA, significó un aumen­
to importante de las cirugías de cataratas realizadas. 

Según los datos entregados por FON ASA se lo­
gró establecer la población beneficiaria de los ser­
vicios públicos de salud de Chile. Del tota l de la 
población ch ilena, 9.386. ll8 son beneficiarios de 
FON ASA, o sea beneficiario del seguro estatal, que 
corresponde al 67,6% de la población. Nuestro Pro­
grama de Salud Visual debe estar orientado a la 
población de menores recursos, por lo cual debe­
mos centrarnos en los tramos A y B. Del total de 
los beneficiarios, 6.346.977 (67 ,6%) son beneficia­
rios de los tramos A y B, lo cual corresponde al 
41 ,9% de la población del país. 

Se realizó una encuesta a los jefes de servicios de 
oftalmología para determinar la implementación dis­
ponible en los servicios públicos del país, así como 
conocer la tasa de procedimientos realizados durante 
el año 2002. Los resultados fueron los siguientes: 

TASA DE CATA RATA OPERADAS POR MILLÓN 

DE HABITANTES 

Durante e l año 2002 se rea li zó una encuesta a los 
jefes de servicios de oftalmología con respecto a 
la cirugía de catarata. Al anali zar la tasa de ciru-

gías promedio a nivel nacional fue de 1.196 ciru­
gías por millón de beneficiarios, destacándose la 
Región Metropolitana que muestra una tasa de 
2.799 cirugías, seguidas de la XII y I Regiones. Las 
111, IV, VI y VII Regiones muestran las menores 
tasas de cirugías (Gráfico 1). 

TASA DE LÁSER EN RETINOPATÍA DIABÉTICA 

POR MILLÓN DE HA BITANTES 

Durante el año 2002, al anali zar la tasa de proce­
dimientos en retinopatía diabética promedio a ni­
vel nacional, fue de 540 procedimientos de panfo­
tocoagulación con láser por millón de beneficiarios, 
destacándose la I Región que muestra una tasa de 
1.400 procedimientos, seguidas de la VIII, R.M ., 
IX, VII y XII Regiones. Las X, III, II, IV y V Re­
giones muestran las menores tasas de procedimien­
tos (Gráfico 2). 

b) Encuesta nacional de salud 2004 

Durante el año 2003 se reali zó una encuesta nacio­
nal de salud que demostró una realidad desconoci­
da. Como conclusión se demuestra una población 
que descuida su salud , constatándose un 66% de la 
población con sobrepeso, un 89% es sedentario y 
un 42% de tabaq ui smo. También se estableció que 
ex istía un factor de riesgo cardiovascular alto o 
muy alto en el 54% de la población debido a que 
e l 33% sufre de hipertensión arterial, un 35% co­
lesterol elevado y un 4% diabetes, compatibles con 
una mayor mortalidad. Al evaluar la población ma-

Gráfico 1 
TASA DE CIRUGÍAS DE CATARATA POR 
MILLÓN DE BENEFICIARIOS FONASA 

DURANTE EL AÑO 2002 

3.000 "' ,,, 

2.500 1/ 

2.000 1/ ... 
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Fuente: encuesta jefes de servicios. 
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Gráfico 2 
TASA DE RETINOPATÍA DIABÉTICA POR 

MILLÓN DE BENEFICIARIOS FONASA 
DURANTE EL AÑO 2002 
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Fuente: encuesta jefes de servicios. 

yor de 65 años se describió en este grupo etario una 
ceguera legal en un 14,6%, descrito como la au­
encia de visión en ambos ojos (visión menor de 

5/50 en cartilla de snellen). Este grupo erario pre-
entaba un 68% de hipertensión arterial, un 54% 

colesterol elevado, un 15% diabetes y un 20% de 
deterioro cognitivo. Al no existir un autocuidado 
de la salud de la población es básico la educación 
de la población y válido la estrategia del examen 
preventivo obligatorio considerado en la reforma de 
salud. 

Un análisis de los resultados de ceguera y dis­
minución de la agudeza visual se muestra en el 

Gráfico 3 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

EN GRUPOS ERARIOS DE ACUERDO 
A SU DISMINUCIÓN DE VISIÓN 

Y CEGUERA. ENCUESTA NACIONAL 
DE SALUD 2004. MINISTERIO DE SALUD 

DE CHILE 

Visión Visión 
lejana cercana 

Edad disminuida Ceguera disminuida 

17-24 años 3.6 1.3 7.8 
25-44 años 7.3 0.6 13.8 
45-64 años 13.7 1.9 78 .5 
65 y+ años 33.8 14.6 91.8 

Total 11.2 2.6 38.1 

Gráfico 3. Se considera visión menor o igual de 
5/10 para lejos así como jaeger menor a 0,75 para 
cerca. También se realiza un cuestionario de auto­
percepción, donde los "problemas de la vista" se 
duplican después de los 44 años. Con respecto al 
uso de lentes se describe que en el segmento ABCl 
de mayores ingresos, el 54% de los encuestados 
usaba algún tipo de lentes, lo cual se reducía al 14% 
en el segmento de menores ingresos (Gráfico 4). 

Gráfico 4 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 
EN GRUPOS SOCIOECONÓMICOS 

DE ACUERDO AL USO DE CORRECCIÓN 
ÓPTICA. ENCUESTA NACIONAL 

DE SALUD 2004. MINISTERIO DE SALUD 
DE CHILE 
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Estas consideraciones validan nuestra estrategia 
con respecto a la necesidad de implementar cen­
tros de atención primaria en oftalmología para me­
jorar la cobertura de la población de más escasos 
recursos o de mayor pobreza, así como mejorar la 
educación de la comunidad mediante campañas de 
salud visual para evitar que la población más ocu­
pada descuide su salud ocular. 

2. PROGRAMA DE SALUD OCULAR: 
PLAN PILOTO EN OFTALMOLOGÍA 

Un análisis de la realidad nacional realizada en 
marzo del año 2003 determinó las siguientes defi­
ciencias en la salud pública de Chile, sobre las cua­
les debemos intervenir. Éstas serían: 

l. No existía un programa de salud ocular. 
2. No existe una red de atención primaria. 
3. No existe atención oftalmológica oportuna 

con garantías en el área de salud pública por 
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falta de equipamiento, tratamientos inconclu­
sos (no se entregan lentes) y falta de horas 
médicas. 

4. Sin po lítica de recursos humanos, conside­
rando que ex iste el eq ui po de salud ocular. 
Sólo un tercio de los médicos en formación 
tienen ciclo destinación, que permite llevar 
la oftalmología a sitios más apartados. 

5. Optimizar los múltiples programas de aten­
ción, lo cual parte con soluciones parciales 
y regionales, lo que involucra diferentes rea­
lidades. 

De acuerdo a lo anteri or se desarrolló un pro­
grama nacional de salud ocular en com isiones de 
estudios de expertos voluntarios y socios de la So­
ciedad Chilena de Oftalmología, que permitió de­
sarrollar estrategias, manejo de patología ocular, a 
nivel del sistema púb lico. Se incluyen patologías 
prevalentes como la refracción , patología asociada 
a riesgo de ceguera como catarata, glaucoma o re­
ti nopatía diabética y patología ocular infantil. En 
julio del año 2003 la Sociedad Chilena de Oftal­
mología entregó esta propuesta de programa de sa-
1 ud ocular al subsecretario del ramo, Dr. Antonio 
Infante, como una solución integral de manejo de 
las patologías que producían ceguera. Se especifi­
ca manejo resumido de Catarata, Glaucoma, Reti­
nopatía Diabética y Refracción de adulto y de niños. 
Se espera su validac ión por parte del Ministerio y 
se está trabajando en la elaboración de protocolos. 
La reforma de la salud actual en Chile permite de­
c larar algunas pato logías con garantías de resolu­
ción, entre las cuales está la catarata, la retinopatía 
del prematuro y se espera que a futuro ingrese la 
diabetes, trauma ocular y los vicios de refracción , 
aparte del manejo del desprendimiento de retina y 
estrabismo. 

A lo anterior se determinó que no ex iste ningu­
na red de atención en oftalmología a ni vel nacio­
nal. La atención primaria en los consultorios ha 
sido bien implementada a nivel nacional, pero no 
así la red de atención de espec iali stas. Con la fina­
lidad de validar nuestra propuesta de programa de 
salud ocular se reali zó en conj unto con el Ministe­
rio de Salud un plan pi loto en las c iudades de San­
tiago y Concepción. Además se efectúa un análi sis 
de los resu ltados obtenidos en la ciudad de Con­
cepción. Colaboraron en forma voluntaria 32 mé­
dicos asociados a la Sociedad Ch ilena de Oftalmo-

logía. Se atendieron 1.028 pacientes beneficiarios, 
el 70,68% mujeres y un 32,7% mayor de 65 años. 
La resolución a nivel primario fue de un 73,29% 
(683 pacientes) , de bido a reso lució n médic a 
(58,9 1 % ) o por alta de tecnóloga médica (14,38% ). 
Un 26,7% de los pacientes fue referido al nivel ter­
ciario para una solución final de su patología. A un 
73,28% se le indica lentes de cerca (683 pacientes) 
y al 42,8 1 % lentes de lejos (399 pacientes). Del total 
de pacientes mayores de 45 años un 11 ,28% se le 
diagnosticó una catarata y a un 7,85 % se diagnos­
tica o sospecha de un cuadro de Glaucoma. De las 
derivaciones al nivel terciario se agregan 4 casos 
de urgencia ( 1,54%) y una hospitalización (0,54%) 
que requirió cirugía por glaucoma descompensado. 

Lo anterior permite validar esta estrategia de lle­
var a cabo el programa de salud ocular a nivel pri­
mario que permite resolver la patología refractiva, 
reali zar screening para detectar patología grave con 
riesgo de ceguera y descongestionar el nivel tercia­
rio al priorizar las interconsultas. La alta resolución 
a nivel primario demuestra la efi ciencia del progra­
ma de salud ocular. 

3. PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR: 
JUNAEB 

Existe un programa de salud esco lar, dependien­
te del Ministerio de Educación, que permite a la 
poblaci ón escolar acceder a una alimentación ba­
lanceada, ayuda en el área visual y auditiva de ser 
necesario. Durante el año 2003 el programa consta 
de 100 oftalmólogos y se confeccionan normas de 
receta de lentes para establecer una prescripción 
de éstos en niños con limitación vi sual, evitando 
lentes innecesarios. Con este ahorro se comenza­
rá a elaborar otros programas de apoyo como e l 
manejo de un niño con estrabismo o con catarata 
o apoyo al niño con visión subnormal. Se estable­
ce fic ha con diagnósticos diferenciales que per­
mita estimar la prevalencia de las ametropías. Se 
determinó como visión para ser deri vado al oftal­
mólogo tanto a ni vel prebásico (5/15 o menos) y 
desde 1° básico (5/10 o menos). Se soli ci tó scree­
ning total en 1 º básico y en 6º bás ico a la pobla­
ción escolar. Se definió una ametropía severa a 
una miopía mayor de 3 dioptrías o ast igmati smos 
mayores a 3 dioptrías y en niños con estrabi smo 
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o catarata operada o severa limitación visual. Este 
grupo tendrá control anual con oftalmólogos así 
orno repos ición de lentes, de ser necesario . Se 

considera obligatorio contar con un prestador 
acreditado en universidades o sociedades cientí­
ficas y sin juicios éticos, aceptando la reali zación 
de auditorías médicas as í como encuestas de sa­
tisfacción usuarios . 

La Sociedad Chilena de Oftalmología le ofre­
ció y realizó para JUNAEB la publicación de las 
normas para repartir entre los prestadores, así como 
de trípticos informativos que deben ser entregados 
a los padres. Nuestra última expectativa es poder 
incorporar en forma legal obligatoria un screening 
visual a los niños que ingresen a la educación obli­
gatoria del primer año básico, que corresponden a 
6 años de edad. 

4. ACTUALIDAD: AÑO 2005 

e ha desarrollado en conjunto con el Ministerio 
de Salud el protocolo de catarata, el cual se enmar-
a dentro de un proceso de reforma de la salud a 

llivel nacional del sistema público y privado de sa­
lud. Este proceso prioriza algunas enfermedades 
para ser manejadas con garantías, defini endo el 
tiempo de espera en 6 meses para que un paciente 
portador de catarata sea operado. Durante el inicio 
del año 2005 se ha confeccionado en conjunto una 
guía clínica de catarata en base a medicina, basa­
da en evidencia científica, todo un nuevo lenguaje 
que incorporó al niño en este protocolo de atención. 
Paralelo se ha desarroll ado el protocolo de retino­
patía del prematuro. 

Con la institución de la JUNAEB se ha avanza­
do en confeccionar un protocolo de screening vi-
ual al 100% de los niños que ingresan a primer 

año básico con la fin alidad de detectar limitación 
vi ual asociada a vicio de refracción o a patología 
ocular. Esperamos que esto forme parte de la ley 
de garantías para incorporar un examen visual pre-
·entivo en forma obligatoria. 

La organi zación mundial de la salud ha defi­
nido la necesidad de que cada país genere sus es­
rrategias de acción para poder reducir la ceguera 
n el año 2020 a la mitad de lo estimado. Para esto 

- ha creado un Programa OMS de VISIÓN 2020, 
un derecho a la visión para desarrollar estas es-

trategias, incluyendo a todos los actores involucra­
dos. Con esta fina lidad se realizó una reunión con 
el mini stro de Salud y se creó el Comité Nac io­
nal de Prevención de Ceguera, visión 2020, cuya 
primera reuni ón se reali zó en enero de 2005 con 
la asistencia del presidente de la Com isión de Sa­
lud del Senado, subsecretari o de Salud, médicos 
del Ministerio de Salud , JUNAEB , representante 
de la Asociación Panamericana de Oftalmología 
y la directi va de la Sociedad Chilena de Oftalmo­
logía . De esta reunión se generaron tres líneas de 
acc ión: desarrollo de la ate nción primaria, sc ree­
ning en el ni ño y, completando la confección de 
protocolos en catarata, retinopatía del prematuro 
y retinopatía diabética. Esperamos que esta inicia­
tiva perdure en el tiempo para mejorar la atenc ión 
oftalmológica de la comun idad con e l apoyo téc­
nico de la Sociedad, uniendo lo que es política­
mente aceptable con lo que técn icamente es co­
rrecto. Todo un desafío. 

S. CONCLUSIONES 

Ex isten tres cambios que se han estab lecido a ni­
vel nacional: 

l. CAMB IOS DEMOGRÁFICOS: que se asocian al en­
vejecimiento de la población. Una encuesta de 
salud demuestra que la población no tiene nin­
guna concie ncia de autocu idado de su sa lud , 
por lo cual se debe implementar un programa 
de educación y un examen preventivo en la po­
blación. 

2. CAMBIOS POLÍTICOS: se agregan dos proyectos 
de ley hoy día en el Congreso: uno Reforma de 
la Salud, denomi nado AUGE, que establece pa­
tologías con prioridad en su atenc ión y una ley 
de presbicia, que debe ser mejorada con una ad­
vertencia sanitaria. 

3. AUMENTO DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE 
Y SU COMUN IDAD: 

- Ineficacia Institucional: Gestión - Déficit fi­
nanciero crón ico. 

- Calidad percibida paciente: Tecnología -
Inequidad actual. 

Derechos pacientes: Medios comunicación -
Juicios . 
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Por lo anterior debemos considerar desarrollar 
nuevas ESTRATEGIAS PARA ATENCIÓN DE PACIENTES 

que incluyan dos áreas: 

a. Implementar la Atención Oftalmológica en 
Consultorios de Atención Primaria de la red 
pública de salud en Chile, validando el pro­
grama de salud ocular propuesto por la So­
ciedad Chilena de Oftalmología. Esto permi­
titfa mejorar la cobertura de la población más 
pobre del país. 

b. Educación de la población para evitar que las 
personas más ocupadas descuiden su salud 
ocular como se ha descuidado la salud gene­
ral , de acuerdo a la encuesta nacional de sa­
lud del año 2004. 

Actualmente existe un nuevo escenario en la 
medicina en Chile y que depende de factores aje­
nos al médico, pero que influirán en el desarro­
llo futuro de la profesión: el Plan Auge y la ley 
de presbicia. Los Seguros Catastróficos, Los Pla­
nes Cerrados de Clínicas y/o Isapres, el desarro­
llo de "Los Megacentros", la Judicialización de 
la Medicina y la sobrepoblación médica futura. 
Espero que tengamos la inteligencia de poder su­
perar estos desafíos de la globalización con una 

capacidad de adaptación necesaria a los cambios 
futuros. 

COLABORACIÓN DE ACTIVIDADES DE 
PREVENCIÓN DE LA CEGUERA EN CHILE 

Estadísticas generales: 
Dr. Fernando Barría, Dr. Gonzalo Vargas y 
Dra. Cecilia von-Bischhoffshausen. 

Coordinadores del Programa Nacional de Salud 
Ocular: 
Directiva de la Sociedad Chilena de Oftalmología 
2003-2005: Dr. Rodrigo Donoso (Presidente), 
Dr. Patricio Meza (Vicepresidente), Dr. Gonzalo 
Vargas (Secretario) y Dr. Fernando Barría (Dpto. 
de Salud Ocular). 

Coordinadores de Plan Piloto de Oftalmología: 
Consultorio Cristo Vive: Dr. Fernando Villarroel; 
Consultorio Tucapel: Dr. Fernando Barría. 

Coordinador de Mes de la Visión: 
Dr. Rodrigo Donoso. 

Coordinador en JUNAEB, en representación de 
la Sociedad Chilena de Oftalmología: 
Dr. Fernando Barría. 
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PROGRAMA DE SALUD OCULAR EN CHILE 
Solución integral a la atención oftalmológica propuesta 
por la Sociedad Chilena de Oftalmología en el año 2003 

DR. FERNANDO R. BARRÍA VON-B.* 

PROGRAMA DE SALUD OCULAR 

Un análisis de la realidad nacional reali zado en 
marzo del año 2003, determinó que existen defi­
ciencias en la salud pública de Chile, entre las 
cuales están la ausencia de un programa de salud 
ocular y que no existe una red de atención prima­
ria . Por esto la Sociedad Chilena de Oftalmolo­
gía desarrolló un programa nacional de salud ocu­
lar ( JJ en comisiones de estudios de expertos 
voluntarios y socios (Tabla 1), que permitió de-
arrollar estrategias en el manejo de patologías 

oculares a nivel del sistema público. Se incluyen 
patologías prevalentes corno la refracción , pato­
logía asociada a riesgo de cegueraC2l como cata­
rata, glaucomaC3l o retinopatía diabética, patolo­
gía ocular infantil y refracción del adulto y niño 
que sirve de base al programa de JUNAEB(4,5,6l . 

En julio del año 2003 la Sociedad Chilena de Of­
talmología le entregó esta propuesta de programa 
de salud ocular al subsecretario de Salud, Dr. An­
tonio Infante, como una solución integral de ma­
nejo de las patologías que producían ceguera. Se 
especifica manejo resumido de Catarata, Glauco­
ma, Retinopatía Diabética y Refracción de adulto 
y de niños (Anexo 1). Se espera su validación por 
parte del Ministerio y se está trabajando en la ela­
boración de protocolos. La reforma de la salud 
actual en Chile permite declarar algunas patolo-

gías con garantías de resolución, entre las cuales 
está la catarata, la retinopatía del prematuro y se 
espera que a futuro ingrese la diabetes , trauma 
ocular y los vicios de refracción , aparte del ma­
nejo del desprendimiento de retina y estrabismo. 

Tampoco existe una red de atención en oftalmo­
logía a nivel nacional. Con la finalidad de validar 
nuestra propuesta de programa de salud ocular, de 
acuerdo a experiencias previasC7l, se realizaron en 
conjunto con el Ministerio de Salud dos planes pi­
lotos en atención primaria en oftalmología, en las 
ciudades de Santiago y Concepción. 

CONCLUSIONES 

El desarrollo de un programa de salud ocular es un 
paso importante en la estrategia de prevención de 
ceguera que debe ser implementada en cada país 
por los grupos de expertos dependientes de las so­
ciedades científicas. El validar esta estrategia de 
atención llevando a la práctica el programa de sa­
lud ocular a nivel primario con atención de espe­
cialistas en consultorios, permite resolver la pato­
logía refractiva, realizar screening para detectar 
patología grave con riesgo de ceguera y desconges­
tionar el nivel terciario al priorizar las interconsul­
tas. La alta resol ución a nivel primario demuestra 
la eficiencia del programa de salud ocular. 

* Director del Departamento de Salud Ocular de la Sociedad Chilena de Oftalmología A. G. San Martín 1350, Concepción, 
Chile. Fonos: 56 41-259573, 41-246090, Fax: 41-246088. E-mail: fbarria@entelchile.net 
Editores de Programa de Salud Ocular: Dres. Rodrigo Donoso R. (Presidente), Patri cio Meza (Vicepresidente), Gonzalo Vargas 
(Secretario) y Fernando Barría (Dpto. Salud Ocular). Disponible: www.sochiof.cl 
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Tabla 1 
COMISIONES DE ESTUDIOS DEL PROGRAMA DE SALUD OCULAR DE LA SOCIEDAD 

CHILENA DE OFTALMOLOGÍA, 2003 

COMISIÓN DE RETINOPATÍA DIABÉTICA 
Coordina: Prof Dr. Juan Verdaguer T. 
Dra. Marta Lechuga, Dr. Juan Ignacio Verdaguer D., Dr. Germán González, Dr. Fernando Villarroel, 
Dr. Raúl González R. , Dr. José M. López 

COMISIÓN DE CATARATA 
Coordina: Dr. Rodrigo Donoso 
Dr. Marcelo Coria, Dr. Fernando Barría 

COMISIÓN DE GLAUCOMA 
Coordina: Profesor Dr. Eugenio Maul 
Dra. Verónica Azócar, Dr. Adolfo Schweikart, Dr. Fernando Barría y Dr. Gonzalo Vargas 

COMISIÓN DE REFRACCIÓN 
Coordina: Dr. Fernando Barría 
Dr. René Cánovas, Dr. Patricio Meza, Dr. Gonzalo Vargas 

COMISIÓN OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA 
Coordina: Dr. lván Villaseca 
Dra. Ximena Katz, Dra. Militza González, Dr. Hernán Iturriaga, Dra. Marlene Vogel, Dr. Eduardo Villaseca 

REGISTRO Y ANÁLISIS DE DATOS DEMOGRÁFICOS 
Dra. Cecilia von Bischhoffshausen 

ANEXO 1 
RESUMEN PROGRAMA DE SALUD OCULAR 

(Fuente: Sociedad Chilena de Oftalmología) 

CUADRO RESUMEN DE REFRACCIÓN ADULTO (RFD) 

NIVEL SCREENING: MANEJO Indicación 

Consulta primaria !Poli 11 Visión menor 0.5 (5/10) Citar Nivel SECUNDARIO 
PRIMARIO: VISIÓN Mayores de 50 años (Tramo A y B) 

CONSULTA 
!Poli 21 Receta Lentes Rp: miopía >0.5, Hipermetropía >1 OFTALMOLÓGICA* 

SECUNDARIO* CONTROL EN 2 AÑOS. Astigmatismo >1.5 y Presbicia >1 

MANEJO OTRAS 
PATOLOGÍAS** INivel 31 Derivación PATOLOGÍAS 
TERCIARIO 

*OFTALMÓLOGO: instruido en Receta lente y detectar patologías. 
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CUADRO RESUMEN DE CATARATA ADULTO (CA) 

IVEL SCREENING: MANEJO Indicación 

Consulta PRIMARIA 
!Poli 11 Visión menor 0.3 (5/15) 

Examen: leucocoria, ojo blanco 
PRIMARIO: VISIÓN Citar Nivel SECUNDARIO 

CONSULTA EX PREOP: Hugos-ECG 
OFTALMOLÓGICA !Poli 2! DETECTAR CATARATA CÁLCULO LIO: Eco- Qm. 
SECUNDARIO Prioridad Cirugía: según visión. 

1 

1 MANEJO 

EQUIPO: Facoemulsificador, 
Microscopio, Instrumental 

QUIRÚ RGICO !Pabellón 3! CIRUGÍA: Lente Intraocular. 

TERCIARIO* Ambulatorio (50%), Anest. local* Tratamiento Postoperatorio: 20 d 
YAG Láser (lente Abraham) 

1 
Controles: 1 d, 1 sem, 1,5 mes. 

!Centro RED! Complicaciones: 

MANEJO DE -+ Endoftalmitis. Derivación a CENTRO 
COMPLICACIONES -+ Luxación Núcleo Vítreo. TERCIARIO CAPACITADO: 
TERCIARIO** -+ Desprendimiento Retina. OFTALMÓLOGO ESPECIALISTA* 

-+ Hemorragia Expulsiva. 

Pérdida brusca de 
Ojo rojo, dolor, pérdida visión 

visión para lejos Consulta OFTALMOLÓGICA. 
URGENCIA OFT ALM. 

Postoperatorio. 

* OFTALMÓLOGO CAPACITADO: instruido en Cirugía Catarata. 
** OFTALMÓLOGO ESPECIALISTA: especialista en manejo complicaciones. 
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CUADRO RESUMEN DE GLAUCOMA ADULTO (GA) 

NIVEL SCREENING: MANEJO Indicación 

Policlínico General Mayor 60 años, Historia familiar, 

PRIMARIO: 
!Poli 1i Factores de Riesgo: Tto. glaucoma, Ceguera 

Citar a TAMIZAJE 

Consulta PRIMARIA 
!Poli 1i Visión, PIO, PDF: 

PRIMARIO: Citar nivel SECUNDARIO 

CONSULTA PIO: 

OFTALMOLÓGICA !Poli 2i DETECTAR GLAUCOMA Papila Óptica. 
EX: Campo Visual: PDF, CVC 

SECUNDARIO* DIAGNÓSTICO: 

1Poli2I TRATAMIENTO: Control PIO 
DERIVAR: No controla PIO, 

SECUNDARIO Drogas - Láser. 
Avanzado, No cumple Tto. Ojo 
único Citar nivel TERCIARIO 

MANEJO CASO 
!Nivel 3l TRATAMIENTO: Ex: CVC 

COMPLEJO 
TERCIARIO** 

más Cirugía Pabellón. 

* OFTALMÓLOGO CAPACITADO: instruido en detectar patología. 
** OFTALMÓLOGO ESPECIALISTA: especialista en manejo complicaciones. 



PROGRAMA DE SALUD OCULAR EN CHILE ... 19 

CUADRO RESUMEN DE RETINOPATÍA DIABÉTICA (RD) 

NIVEL Fondo de Ojo: CLASIFICACIÓN Indicación 

Sin RO 11] Sin alteraciones 
Optimizar control metabólico: 

PRIMARIO: F.O. 
glicemia, HTA, colesterol 
Fondo de Ojo en 2 años 

RO no proliferante 
~ Sólo microaneurismas 

Optimizar control metabólico: 
leve glicemia, HT A, colesterol 
PRIMARIO: F.O. Fondo de Ojo en 1 año 

RO no proliferante @] > que RO no proliferante Optimizar control metabólico: 
moderada leve pero < que RO no glicemia, HTA, colesterol 
PRIMARIO: F.O. proliferante severa Fondo de Ojo en 1 año 

~ Una de las siguientes: 

RO no proliferante 
~ 20 hemorragias intra-

rretinales en cada Derivación a centro secundario 
severa cuadrante retinal para Panfotocoagulación con 
SECUNDARIO ~ Rosarios venosos en 2 láser 
TERCIARIO* (láser) cuadrantes OFTALMÓLOGO CAPACITADO* 

~ IRMA franco en 1 
cuadrante 

Derivación a centro secundario 

RD proliferante [§] Presencia de 
para 

Panfotocoagulación con láser 
TERCIARIO** (láser- neovascularización retinal, Vitrectomía en centros terciarios, 
vitrectomía) hemorragia prerretinal o vítrea en casos avanzados 

OFTALMÓLOGO RETINÓLOGO* 

Edema Macular 
Edema retinal dentro de 1 Derivación a centro secundario o 

TERCIARIO** (láser) diámetro discal del centro de la terciario para manejo 
fóvea OFTALMÓLOGO RETINÓLOGO* 

Pérdida brusca de 
Derivación a centro secundario 

visión para lejos 
para evaluación 

URGENCIA OFTALM. 

* OFTALMÓLOGO CAPACITADO: instruido en diagnóstico RTD y manejo láser. 
** OFTALMÓLOGO RETINÓLOGO: especialista en retina en centros en red. 



20 DR. FERNANDO R. BARRÍA VON-B. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

l. Programa de salud ocular de la Sociedad Chi­
lena de Oftalmología: Comité de expertos. 
www.sochiof.cl 

2. Barría, F. Análisis epidemiológico de la ce­
guera, Arch Chil Oftal 52(1) 55-70, 1995. 

3. Barría, F. Epidemiología del Glaucoma. Arch 
Chil Oftal 54(2) 11 14, 1997. 

4. Barroso, Maul, Muñoz, Sperduto y Ellwein. 
Refractive error study in children, Florida, Chi­
le. Am. J Ophthalmol 125 (4) 545-524, 2000. 

5. Barría F. Refracción en el niño. Arch Chil Of­
talm Vol. 60, N° 1, 23-29, 2003. 

6. JUNAEB: Junta Nacional de Auxilio Esco­
lar y Becas. Boletín Informativo del programa. 
Boletín estadístico e histórico entregado por el 
Departamento de Estadísticas de la JUNAEB . 

7. Atención oftalmológica en nivel de atención 
primaria en Centro de Salud Víctor Manuel 
Fernández de Concepción . Arch Chil Oftal 
61(1) 45-50, 2004. 



_-\rch. Chil. Oftal. Vol. 62, Nº' 1-2, págs . 21 -29, 2005. 

~ ~ 

TECNICAS DE FACOEMULSIFICACION 
DRA. CLAUDIA ZAPATA A.* 

RESEÑA HISTÓRICA 

Antes de hacer mención a las técnicas de facoemul­
ificación, me parece importante realizar una pe­

queña reseña histórica de la cirugía de la catarata 
propiamente tal. 

Las primeras referencias sobre la cirugía de la 
atarata datan del año 1000 a.C. , probablemente 
on obra del cirujano hindú Susruta, quien en su 
amhita Uttara Tantra describe un método de ciru-

gía de la catarata conocido como "couching" o re­
linación , en el cual la catarata era desplazada ha­
ia la cavidad vítrea (Figura 1). Quedaba así el eje 

Figura 1 
MÉTODO DE LA RECLINACIÓN 

* Hospital Padre Hurtado-IOPA. 

pupilar libre; sin embargo, la visión permanecía 
igualmente mala debido a la afaquia no corregida. 

En el siglo 1 a.C. en Occidente, Celso describe 
una técnica quirúrgica muy similar a la descrita por 
Susruta. 

En la Edad Media también se mantuvo la recli­
nación como procedimiento usado principalmente 
por barberos. En el año 1000 el árabe Amrnar Ibn 
Alí Al-Mausili fue el primer cirujano que empleó 
la succión para la extracción de la catarata. Utili­
zaba una aguja hueca para aspirar las cataratas con­
génitas. 

En el siglo XVIII Jaques Daviel realiza la pri­
mera extracción extracapsular, específicamente el 
2 de abril de 1745. Comienza así la cirugía moder­
na de la catarata, en la que se debe realizar una in­
cisión para extraer la catarata en vez de ser recli­
nada (1). 

En Londres, en 1753 Samuel Harp introdujo la 
extracción intracapsular de catarata mediante el uso 
de presión para extraer la catarata in toto a través 
de una incisión. Sin embargo, Albert von Graefe 
fue quien , al describir la técnica de la extracción 
lineal de la catarata, hizo que la cirugía extracap­
sular se adoptara como la técnica de rutina. 

En 1844 se introdujo la anestesia general y en 
1884, Karl Koller desarrolló la anestesia tópica (co­
lirio de cocaína). El alivio del dolor, al bloquear el 
Fenómeno de Bell, permitió cambiar la vía de en­
trada al ojo, de la parte inferior a la superior de la 
córnea. En 1928 Anton Elschnig, describe por pri­
mera vez la inyección retrobulbar de anestésico, 
permitiendo así aquinesia y mejor anestesia. 
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Durante las dos primeras décadas del siglo XX, 
la técnica empleada era la llamada extracción sim­
ple de la catarata, muy similar a la extracción ex­
tracapsular, en la que se abría la cápsula anterior y 
se exprimía el núcleo. Esta técnica no se podía uti­
lizar en cataratas blandas, además daba lugar a fre­
cuentes complicaciones, lo que unido al uso de su­
turas y aparición de nuevo instrumental, hizo que 
la extracción intracapsular substituyese a la extrac­
ción extracapsular. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, en los 
años 50, se introdujo el microscopio quirúrgico de 
Zeiss para cirugía ocular. 

En 1957, Joaquín Barraquer incorporó el uso de 
la quimiotripsina para disolver enzimáticamente la 
zónula (zonulolisis enzimática) y facilitar así la ex­
tracción de la catarata con la técnica intracapsular. 

En 1949 en Inglaterra, Harold Ridley introdujo 
el primer lente intraocular, lo que permitió la re­
habilitación visual después de la cirugía de catara­
ta (2). 

FACOEMULSIFICACIÓN 

Para entender las técnicas de facoemulsificación 
más utilizadas es importante comprender qué es la 
facoemulsificación, por lo que haré una breve des­
cripción de ésta. 

La facoemulsificación está compuesta de dos 
elementos, que son el uso de energía ultrasónica y 
un circuito de fluido . El ultrasonido permite la ex­
tracción de la catarata a través de una pequeña in­
cisión y el circuito de fluido permite absorber el 
calor generado por el movimiento de la punta de 
titanio que vibra a una frecuencia ultrasónica y ex­
traer la emulsión por medio de un puerto de aspi­
ración, manteniendo siempre estable la cámara an­
terior (3). 

El movimiento de la punta de titanio es posible 
gracias a un transductor que convierte la energía 
eléctrica en energía mecánica. Existen dos méto­
dos utilizados para convertir la energía eléctrica en 
mecánica que son los magnetorrestrictivos y los 
piezoeléctricos. Los equipos de facoemulsificación 
utilizan el principio piezoeléctrico, mediante el cual 
la energía eléctrica excita un cristal de cuarzo y pro­
voca la aparición de ultrasonido. La energía pro­
ducida por estos transductores se convierte en mo-

vimiento linear y oscilatorio (dependiendo de la 
pieza de mano utilizada) en la punta del facoemul­
sificador, produciendo impactos de longitud varia­
ble que emulsifican la catarata. 

Desde que Charles Kelman en 1967 publicara 
por vez primera la facoemulsificación como una 
nueva técnica para la extracción de la catarata (4), 
se han descrito múltiples métodos por un gran nú­
mero de autores, la mayoría son variaciones y/o 
combinaciones de técnicas ya descritas. Al estudiar­
las, es posible darse cuenta que han sido pocos los 
artículos originales que han hecho de la facoemul­
sificación la técnica estándar para la cirugía de la 
catarata. Describiré en orden cronológico los pro­
cedimientos, que a mi juicio, han sido los que han 
innovado, los que son fáciles de reproducir por un 
cirujano hábil y los que han dado seguridad y ra­
pidez al acto quirúrgico. 

TÉCNICAS DE FACOEMULSIFICACIÓN 

Howard V. Gimbel en 1986 describe la nucleofrac­
tura con la técnica de "Divide and Conquer" (Di­
vide y vencerás). Plantea dos variantes, una para 
núcleos blandos el "Trench Divide and Conquer" 
y otra para núcleos duros el "Crater Divide and 
Conquer" (5). Esta publicación se realizó en 1991, 
un año después de que el mismo autor junto a Neu­
hann describieran la capsulorhexis circular conti­
nua, lo que permitió la facoemulsificación en el 
saco capsular o "in situ" (6). Todas las técnicas des­
critas a continuación requieren de una capsulo­
rhexis circular continua y de una excelente hidro­
disección. 

La técnica "Trench Divide and Conquer" con­
siste en realizar un esculpido central profundo en 
el núcleo y fracturarlo en dos manualmente, usan­
do la punta del faco junto a una espátula de ciclo­
diálisis (Figura 2). Luego se procede a la fragmen­
tación y emulsificación de cada heminúcleo 
(Figura 3). En la técnica de "Crater Divide and 
Conquer" se esculpe un cráter central profundo 
(Figura 4), dejando un remanente periférico, el que 
se fractura en múltiples fragmentos. Éstos pueden 
dejarse en su sitio hasta que se complete toda la frac­
tura del anillo (Figura 5) o emulsificar un solo frag­
mento, para favorecer la movilidad de los fragmen­
tos restantes y su fractura. Por último se atrae cada 
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Figura 2 
FRACTURA DEL NÚCLEO EN TREN CH 

DIVIDE & CONQUER 

Figura 3 
SECCIÓN EN FRAGMENTOS 

DE CADA HEMINÚCLEO EN TREN CH 
DIVIDE & CONQUER 

Figura 4 
ESCULPIDO DE CRÁTER CENTRAL 
EN CRÁTER DIVIDE & CONQUER 

Figura 5 
FRACTURA DE CASQUETE EN 

MÚLTIPLES FRAGMENTOS EN CRÁTER 
DIVIDE & CONQUER 

Figura 6 
FACOEMULSIFICACIÓN DE CADA 

FRAGMENTO EN CRÁTER 
DIVIDE & CONQUER 

fragmento al centro y se emulsifican por orden (Fi­
gura 6). 

En 1990 John R. Shepherd describe la técnica 
"In situ fracture" (7), que consiste en realizar la 
fractura en el saco capsular en cuatro cuadrantes. 
Se inicia realizando un surco central de 12 a 6 hrs. , 
que se extiende pocos milímetros bajo el borde de 
la capsulorhexis, una vez obtenido un surco pro­
fundo el núcleo es rotado en un cuarto de cuadrante 
y se realiza un segundo surco perpendicular y le­
vemente más profundo que el primero (Figura 7). 
Se obtiene así una cruz en el centro del núcleo, la 
que es fracturada en cuadrantes por contrapresión 
de la punta del faco y de la espátula (Figura 8). Así 
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Figura 7 
SE REALIZAN DOS SURCOS 

PERPENDICULARES ENTRE SÍ 

Figura 8 
FRACTURA DE CADA CUADRANTE POR 

SEPARADO 

Figura 9 
OBTENCIÓN DE CUATRO CUADRANTES 

INDEPENDIENTES 

se obtienen cuatro cuadrantes independientes (Fi­
gura 9), los que son facoemulsificados por separa­
do (Figura 10). Esta técnica es útil para cataras de 
dureza intermedia y duras. 

Howard Fine en 1991 publica la técnica "Chip 
and Flip (8) para cataratas blandas y de dureza in­
termedia. Se realiza un esculpido central dejando 
un anillo periférico, el que es emulsificado en su 
borde inferior a las 5 a 6 hrs. (Figura 11). Se rota 
el anillo para seguir emulsificando su borde a ni­
vel de las 6 hrs., hasta que se complete todo el bor­
de anular (Figura 12). Se obtiene así un casquete 
central, el que es tomado desde su parte inferior, 
ayudado o no por una espátula, para producir un 
giro de posterior a anterior y así emulsificarlo (Fi­
gura 13). Finalmente, se extrae el epinúcleo colo-

Figura 10 
FACOEMULSIFICACIÓN DE CADA 

CUADRANTE 

Figura 11 
SE REALIZA ESCULPIDO CENTRAL, 
DEJANDO UN ANILLO PERIFÉRICO 
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Figura 12 
ROTACIÓN DE CASQUETE PARA 

CONTINUAR LA FACOEMULSIFICACIÓN 
DEL RODETE 

Figura 13 
FACOEMULSIFICACIÓN DE CASQUETE 

do el faco a las 6 hrs. y aspirándolo en direc­
ión de las 12 hrs.J' 

Kunihiro Nagaháta en el 3rd American Interna­
tional Congress of Cataract, IOL and Refractive 

urgery Seattle, en mayo de 1993 presenta su vi­
deo con la técnica de "Phaco-Chop" (9). Nagahara 
inventó el chopper, instrumento de corte que utili­
zó para cortar o fracturar el núcleo a lo largo de 
su fibras longitudinales, usando fuerzas aposicio­
nales. Se introduce la punta del faco en el núcleo 
,;uperior a las 12 hrs., mientras que el chopper es 
introducido en el borde inferior del núcleo a las 
6 hrs. a nivel del ecuador y es llevado centrípeta­
mente hacia la punta del faco (Figura 14), una vez 
que el chopper y la punta del faco se juntan, se rea-

liza un movimiento de separación lateral obtenién­
dose así dos heminúcleos sin realizar surco ni crá­
ter central (Figura 15). En los heminúcleos se re­
pite la misma maniobra hasta obtener cuatro 
cuadrantes (Figura 16) que son facoemulsificados 
por separado (Figura 17). 

En 1994 Paul S. Koch describe la técnica "Stop 
and Chop" (10). Esta técnica corresponde a una 
variación del Phaco Chop de Nagahara. Consiste 
en esculpir un surco central, el que genera un es­
pacio que permite manipular los fragmentos con 
comodidad (Figural8). Una vez que ocurre cam­
bio de color en la profundidad del surco, alrede­
dor de un 90% del espesor total del núcleo, se de­
tiene el tallado y se procede a la fractura, ubicando 

Figura 14 
CHOPPER DESDE EL ECUADOR ES 

LLEVADO HACIA LA PUNTA DEL FACO 

Figura 15 
OBTENCIÓN DE DOS HEMINÚCLEOS 
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Figura 16 
"CHOPEO" DE CADA HEMINÚCLEO 

Figura 17 
FACOEMULSIFICACIÓN POR 

CUADRANTES 

Figura 18 
TALLADO DE SURCO CENTRAL 

ambos instrumentos, chopper y punta del faco, en 
la profundidad del surco y en el centro, y sin hun­
dir el ojo se debe realizar un movimiento centrífu­
go con cada elemento por separado (Figura 19). Así 
se consigue la fractura y la obtención de dos he­
minúcleos, los que con maniobras de chopper son 
cortados y emulsificados (Figura 20). Esta técnica 
es útil en cataratas duras y de dureza intermedia. 

Fukasaku en 1996 describe en video la técnica 
de "Snap and Split, en la que sin realizar un surco 
ni cráter central se facoemulsifica la catarata con 
maniobras de empalamiento, chopper y cizalla­
miento. Se realizan maniobras de corte en el cen-

Figura 19 
FRACTURA DE NÚCLEO CON AMBOS 

ELEMENTOS CON MOVIMIENTO 
CENTRÍFUGO 

Figura 20 
FRACTURA DE CADA HEMINÚCLEO 

Y EMULSIFICACIÓN DE CUADRANTES 
POR SEPARADO 
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tro de la catarata, lo que da seguridad, ya que no 
se debe ir al ecuador para realizar el corte. Se fija 
el núcleo con la punta del faco y con el "snapper o 
spliter" (instrumentos con punta, más corto y fa­
cetado, que el chopper), se realiza una maniobra de 
cizallamiento del núcleo, colocando el spliter jun­
to a la punta del faco (Figura 21) y luego se sepa­
ran ambos instrumentos para completar la sección, 
obteniendo dos heminúcleos (Figura 22). Éstos son 
seccionados en tercios o cuartos y luego emulsifi­
cados (Figura 23). El "Snap and Split" da mayor 
seguridad que el "Phaco-Chop", ya que todas las 
maniobras son realizadas en el área central. Útil en 
cataratas de dureza intermedia. 

Figura 21 
MANIOBRA DE CIZALLAMIENTO EN 

EL CENTRO DE LA CATARATA 

Figura 22 
FRACTURA DE LA CATARATA 

POR CONTRAPRESIÓN DE 
LOS INSTRUMENTOS 

Figura 23 
FRACTURA EN CUADRANTES 

UTILIZANDO MANIOBRAS DE CHOPPER 

Figura 24 
SE ENCLAVA EL PRECHOPPER PARA 

DIVIDIR EL NÚCLEO 

En 1997 Akahoshi describe la técnica del "Pre­
chopping", en la cual utiliza el "prechopper" que 
consiste en una pinza puntiaguda con brazos de 
apertura inversa. En cataratas blandas el prechop­
per es enclavado por su lado biselado en el centro 
del núcleo y al ser abierto fractura el núcleo en dos 
mitades (Figura 24), la fractura debe ser repasada 
girando el prechopper en 180°, el que es nuevamen­
te introducido, pero ahora por su lado romo. Se ro­
tan los heminúcleos en 90º y se enclava nuevamen­
te el prechopper en uno de los heminúcleos, el que 
es fracturado en dos (Figura 25), nuevamente debe 
repasarse la fractura con el lado romo del prechop­
per. Se repite esta misma maniobra con el hemi­
núcleo restante (Figura 26), así se obtienen cuatro 
cuadrantes independientes que son facoemulsifica-
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Figura 25 
FRACTURA DE CADA HEMINÚCLEO 

Figura 26 
ROTACIÓN DE HEMINÚCLEO Y SE 
REPITE MANIOBRA DE FRACTURA 

Figura 27 
FACOEMULSIFICACIÓN UNIMANUAL 

DE CADA CUADRANTE 

Figura 28 
HIDRODISECCIÓN ABUNDANTE PARA 

LUXAR LA CATARATA A CÁMARA 
ANTERIOR 

Figura 29 
FACOEMULSIFICACIÓN O ASPIRACIÓN 
DEL NÚCLEO EN CÁMARA ANTERIOR 

dos con el tipo flared de Akahoshi (Figura 27). Esta 
es unaJécnica unimanual que requiere de una gran 
curva de aprendizaje. Para cataratas de dureza in­
termedia se utiliza un prechopper más aguzado y 
un manipulador de núcleo, el que se introduce a ni­
vel del ecuador de la catarata con el fin de hacer 
contrapresión cuando se enclava el prechopper en 
el núcleo y así no traumatizar la zónula. 

En el año 2002 Jorge Alió describe de manera 
estandarizada la técnica de "Phacoemulsification in 
the anterior chamber" (ll), esta técnica se utiliza 
en cataratas extremadamente blandas o en cirugías 
de faco refractivas. Consiste en realizar una cap­
sulorhexis de por lo menos 5 mm. de diámetro y 
una gentil hidrodisección (Figura 28) con el fin de 
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luxar el núcleo a cámara anterior y realizar ahí la 
facoemulsificación o aspiración del núcleo (Figu­
ra 29). Se debe trabajar siempre con abundante sus­
tancia viscoelástica para proteger el endotelio cor­
neal. Alió demostró que con esta técnica en 
pacientes previamente bien seleccionados, la pér­
dida de células endoteliales no fue estadísticamen­
te significativa comparada con la técnica de Stop 
and Chop. 
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AGENTES BIOLÓGICOS EN EL MANEJO DE UVEÍTIS 
DRES. GUILLERMO MERINO,* GONZALO V ARAS 

Recientemente se han introducido en la práctica clí­
nica una serie de nuevos agentes terapéuticos co­
nocidos como agentes biológicos. Genéricamente 
el nombre deriva del hecho de que son compues­
tos que han sido aislados originalmente desde san­
gre y fluidos de mamíferos. 

Los más conocidos y usados en la actualidad son 
los antagonistas del factor de necrosis tumoral-alfa 

NF-a), una citoquina de propiedades biológicas 
muy diversas, entre las que destaca su rol proin­
flamatorio. Hasta la fecha, se han desarrollado tres 
drogas que bloquean al TNF-a con características 
farmacocinéticas y farmacodinámicas que difieren 
entre ellas: infliximab (Remicade®), adalimumab 

umira®) y etanercept (Enbrel®). Los estudios 
publicados muestran que la eficacia y seguridad clí­
nica de estas drogas no es la misma para todas ellas, 
la mayor experiencia en enfermedad inflamatoria 
ocular se tiene con infliximab y por tanto podría 
existir un sesgo en la evaluación de las otras dro­
gas por este motivo. 

El infliximab es un anticuerpo monoclonal qui­
mérico; es decir, una parte de su estructura es de 
origen humano (fragmento Fe), mientras que otra 
parte es de origen murino (fragmento Fab). Se une 
a TNF-a con gran afinidad, tiene una vida media 
de 8 a 10 días, pero sus efectos biológicos en el 
organismo se prolongan hasta por 8 semanas. 

Aproximadamente un 10% de los pacientes que 
usa infliximab desarrolla anticuerpos contra ladro-

* Clínica Santa María, Centro Oftalmológico Luis Pasteur. 

ga, la tasa de éstos podría disminuirse por el uso 
simultáneo de metotrexato. Anticuerpos anti-DNA 
e incluso síndromes tipo lúpicos han sido asocia­
dos al uso de infliximab. Otros efectos secunda­
rios incluyen urticaria, escalofríos, prurito, fatiga, 
febrículas, disminución de presión diastólica, au­
mento de presión sistólica (disminuyen con repe­
tidas infusiones), cefalea, diarrea, rash, faringitis , 
rinitis, tos. Por último, entre los efectos adversos 
más graves, aunque infrecuentes, se describen: in­
fecciones oportunistas (hongos), pancitopenia, en­
fermedad desmielinizante, trastornos linfoprolife­
rati vos (linfoma), insuficiencia cardíaca, infección 
urinaria, reactivación TBC (miliar, meningitis, pe­
ritonitis). 

El uso de estas drogas en enfermedades infla­
matorias humanas se fundamenta en trabajos expe­
rimentales que avalan su eficacia. En particular Sar­
tani et al. (1) demostró el efecto antiinflamatorio 
de infliximab en un modelo de uveítis experimen­
tal autoinmune, mostrando por primera vez eviden­
cia sobre la eficacia de esta droga en el manejo de 
estas enfermedades. 

Posteriormente diversas publicaciones extranje­
ras han mostrado la seguridad y eficacia de inflixi­
mab en uveítis en seres humanos (2, 3, 4). 

En este manuscrito comunicamos nuestra expe­
riencia en pacientes con uveítis grave (vasculitis 
retinal y/o neuritis óptica) en pacientes con síndro­
me de Behcet (SB), tratados con infliximab. Tanto 
la crisis ocular como las manifestaciones sistémi­
cas de la enfermedad mejoraron significativamen­
te en todos ellos sin la aparición de reacciones ad­
versas graves. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

En esta serie se incluyeron 4 pacientes (tres muje­
res y un hombre). 

El diagnóstico de SB se hizo siguiendo los cri­
terios del grupo internacional de expertos. Todos 
los pacientes fueron examinados por reumatólogo 
para excluir infección concurrente y para realizar 
la administración y supervisión de la terapia con 
infliximab. 

El infliximab fue administrado en dosis de 3 a 
5 mg/kg a las semanas O, 2, 6 y luego cada 8 a 10 
semanas en infusión intravenosa por un período de 
entre 2 y 3 horas. 

Se registró la respuesta clínica tanto a nivel ocu­
lar como extraocular en controles periódicos cada 
4 semanas. 

Caso clínico número 1 

Hombre de 26 años con antecedentes de úlceras ora­
les, genitales y foliculitis a repetición desde 1993. 
El año 2001 presentó un accidente vascular isqué­
mico de troncoencéfalo. Consultó en julio del 2003 
por visión borrosa y disminución de la agudeza vi­
sual. El examen oftalmológico demostró una panu­
veítis bilateral con edema macular mayor en ojo de­
recho (OD). La agudeza visual (AV) era de 0.05 en 
el OD y de 0.2 en el ojo izquierdo (OI). Se indicó 3 
pulsos de 1 gramo de metilprednisolona por pulso, 
seguido de prednisona 1 mg/kg/ día sin experimen­
tar mejoría a los 7 días, por lo que se decidió iniciar 
tratamiento con infliximab el 11 de julio del 2003, 
asociado a prednisona 1 mg/kg/día. Se observó una 
respuesta clínica a las 48 horas de la administración 
del infliximab y una franca mejoría al cabo de 2 se­
manas de la primera dosis. La agudeza visual mejo­
ró a 0.5 en OD y 0.8 en 01. No de detectó inflama­
ción a la biomicroscopia. Durante las siguientes 4 
semanas la agudeza visual continuó mejorando a 0.8 
parcial en OD y a 1.0 en 01, logrando suspender la 
prednisona a la sexta semana de tratamiento. Al cabo 
de la tercera dosis de infliximab debió suspender el 
tratamiento por realización de uretroplastía. 

Permanece inactivo del SB hasta el 20 de mar­
zo del 2004 en que presenta una recaída del com­
promiso ocular diagnosticándose una panuveítis 
bilateral y pesquisándose una disminución de la 
agudeza visual a 0.5 en el 01. Se reinicia tratamien­
to con infliximab, logrando controlar la inflamación 

intraocular y recuperando la visión en ambos ojos 
a 1.0 al mes de tratamiento. A la fecha se encuen­
tra recibiendo infliximab cada 8 semanas. Su visión 
es normal y presenta mínima inflamación residual 
de la retina periférica en 01. 

Caso clínico número 2 

Mujer de 24 años que en agosto del 2004 comen­
zó con eritema nodoso de ambas extremidades in­
feriores. Tres semanas después se agregaron múl­
tiples lesiones ulceradas dolorosas (al menos 15) 
en la mucosa oral y dos lesiones ulceradas en la 
mucosa vaginal. Consultó el 6 de octubre del 2004 
por visión borrosa. El examen oftalmológico mos­
tró Tyndall celular ( +++) en cámara anterior en ojo 
derecho e izquierdo (ODI), sinequias posteriores en 
01, presencia de células ( +) en el vítreo anterior en 
ambos ojos. El fondo de ojo mostró trombosis de 
rama venosa, exudados algodonosos retinales a na­
sal y vasculitis moderada en OD. El 01 mostraba 
trombosis de vena central, infiltrados retinales múl­
tiples y severa vasculitis (Figura la). La angiofluo-

Figura la 
FONDO DE OJO DE LA PACIENTE Nº 2 

AL MOMENTO DE INICIAR TERAPIA CON 
INFLIXIMAB: SE OBSERVA TROMBOSIS 

DE VENA CENTRAL DE LA RETINA, 
NUMEROSAS HEMORRAGIAS 

RETINALES EN POLO POSTERIOR, 
EXUDADOS ALGODONOSOS 

EN RELACIÓN A ARCADA TEMPORAL 
INFERIOR, VASOS CON SIGNOS DE 

PERIFLEBITIS Y VASOS "FANTASMAS" 
OCLUSIÓN INFLAMAMATORIA DE 

LOS MISMOS 



AGENTES BIOLÓGICOS EN EL MANEJO DE UVEÍTlS 33 

Figura lb 
ANGIOFLUOROESCEINOGRAFÍA 

DE LA PACIENTE Nº 2 AL MOMENTO DE 
INICIAR TERAPIA CON INFLIXIMAB. 
SE OBSERVA TROMBOSIS DE VENA 

CENTRAL DE LA RETINA, 
HEMORRAGIAS RETINALES, 

VASCULITIS ARTERIAL E ISQUEMIA 
RETINAL PERIPAPILAR INFERIOR 

roesceinografía reveló además la presencia de zo­
nas de isquemia retina! en 01 (Figura lb). La agu­
deza visual era de 0.6 en OD y de 0.15 en 01. Se 
encontraba sin tratamiento al momento de iniciar 
el infliximab, el 8 de octubre del 2004. Se detectó 
una mejoría de la agudeza visual desde 0.6 a 1.0 
en OD y desde 0.15 a 1.0 en 01 a las 4 semanas 
de iniciado el tratamiento. El fondo de ojo de esa 
fecha mostró so lamente fístulas venosas peripapi­
lares en la arcada temporal inferi or del 01 (Figu­
ras 2a y 2b). La angiofluoroesceinografía del 01 
reveló resolución completa de la trombosis de la 
vena central de la retina, ausencia de vasculiti s, per­
sistiendo sólo hemorragias retinales escasas y pe­
queña fístula venosa peripapilar en arcada tempo­
ral inferior (Figura 2b ). A la fecha se encuentra 
recibiendo infliximab cada 8 semanas sin presen­
tar inflamación intraocular ni síntomas sistémicos. 

Caso clínico número 3 

Mujer de 31 años que en mayo del 2000 comenzó 
con un síndrome febril no infeccioso con adeno­
patías cervicales de l mes de duración que remitió 
espontáneamente. En julio del mismo año presen­
tó una vasculitis retinal. Refería el antecedente de 

úlceras ora les a repetición y úlceras gen itales en dos 
oportunidades. Se solicitó HLA B51, cuyo resu l­
tado fue ( + ). Recibió tratamiento con metilpredni ­
so lona oral en dosis 64 mg/día y ciclosporina A en 
dosis de 150 mg/día. Evolucionó satisfactoriamente 

Figura 2a 
FONDO DE OJO DE LA PACIENTE Nº 2 

A LAS CUATRO SEMANAS DE INICIADO 
EL TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB. 

SE OBSERVAN ESCASAS HEMORRAGIAS 
RETINALES Y PEQUEÑA FÍSTULA 

VENOSA PERIPAPILAR 

Figura 2b 
ANGIOFLUOROESCEINOGRAFÍA 

DE LA PACIENTE Nº 2 A LAS CUATRO 
SEMANAS DE INICIADO 

EL TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB. 
SE OBSERVA SÓLO PEQUEÑA FÍSTULA 

VENOSA PERIPAPILAR Y ESCASAS 
HEMORRAGIAS RETINALES 
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y se redujeron los fár macos en fo rma progresiva 
hasta su suspensión en junio del 2003 . En octubre 
del 2004 presentó nueva crisis ocular, por lo que 
se inició tratamiento con pred nisona en dosis de 60 
mg/día. Al mes de tratamiento se agregó disminu­
ción de la agudeza visual (OD = 0.6 y OI = 0.2), 
por lo que la pac iente es derivada a nuestro cen­
tro . Al examen oftalmológico OD se encontraba 
normal. 01 con células escasas en cámara anterior 
y en vítreo. El fo ndo de ojo en 01 mostraba pali­
dez papilar leve a temporal y sospecha de edema 
macular. Inicia e l infliximab el 15 de octubre del 
2004. A los 10 días después de la primera infusión 
se aprecia una mejoría de la agudeza visual en OD 
desde 0.6 a 1.0 y en OI desde 0.2 a 0.7. La biomi­
croscopia era normal en am bos ojos. El fondo de 
ojo era normal en OD y mostraba una hemorragia 
retinal periférica a temporal en 01. A la fecha la 
paciente se encuentra recibiendo infliximab cada 10 
semanas y predni sona 5 mg/día. La agudeza visual 
es 1.0 en ambos ojos y no hay infla mac ión ocul ar 
ni síntomas sistémicos al examen. 

Caso clínico número 4 

La paciente 4 es una mujer de 49 años con historia 
clínica que data de 1996 cuando presentó una vas­
culitis de troncoencéfalo. En los meses y años si­
guientes se agregaron úlceras orales a repeti ción, 
eri tema nodoso, foliculi tis y un episodio de vascu­
litis reti na! y panu veítis en OD, con recurrencias 
sistémicas de la enfermedad en forma periód ica con 
brotes de 2 a 3 meses de duración e intervalos li­
bres de enfermedad variables, de aproximadamen­
te 6 meses. Consul tó por un brote de panu veítis en 
01 en octubre del 2002, con agudeza visua l de 0.8 
en OD y cuenta dedos en 01. En ese momento la 
paciente se encont ra ba rec ibie ndo predni so na 
20 mg/día, azatioprina 100 mg/día y talidomida en 
dosis de 200 mg/día. La paciente 4 inicia infl ixi­
mab en octubre del 2002 con recuperación de la vi­
sión en 01 desde "cuenta dedos" a 0.6 a las tres 
semanas y 0.8 a las seis semanas. A la fecha se 
mantiene inacti va en terapia con infli ximab cada 10 
semanas. 

Efectos colaterales 

No se detectaron efectos adversos mayores como 
la aparición de tuberculosis, infecc iones respirato-

rias graves, celuliti s o pielonefriti s aguda en los 
pacientes tratados. 

DISCUSIÓN 

El infliximab administrado en dosis de entre 3 a 5 
mg/kg demostró ser efi caz en el control de los sín­
to mas y s ignos oculares en nuestros pacientes. 
Nuestros resultados son concordantes con los de 
otros autores, que reportan un dramático efecto del 
inflix imab en el control del compromiso ocular en 
el SB. 

El compromiso ocular de esta enfermedad es, 
con frecuencia, grave. La terapia con inmunosupre­
sores tradicionales no parece haber modificado la 
historia natural de la misma, aun cuando son de uso 
rutinario en estos casos hasta la actualidad. Frente 
a un caso con la gravedad de los incluidos en esta 
seri e, nos parece válido plantear la terapia con in­
fliximab, dadas las limitaciones en la efi cacia de 
la terapia inmunosupresora clásica, los efectos ad­
versos de éstas y el deterioro psicológico que ha­
bitualmente experimentan estos pacientes ante en­
fermedades inflamatori as ocul ares graves, crónicas 
o recurrentes . 

Nuestra casuística es pequeña y limitada a pa­
cientes con SB. Reportes recientes muestran que la 
eficac ia de los antagoni stas del TNF-a podría ex­
tenderse a otras formas de uveítis no infecciosas 
graves. Sin embargo, por ahora, la mayor eficac ia 
parecería obtenerse en la vasculiti s retina] asocia­
da a SB. 

Muchos de los pacientes con uveítis presentan 
signos y síntomas a través de la evoluc ión de su 
enfermedad y sólo después de años se logra esta­
blecer un di anóstico sindromático . En estos casos 
parecería prudente esperar hasta descartar comple­
tamente una natu raleza infecc iosa de la enferme­
dad , y sólo iniciar terapia con estas drogas cuando 
exista razonable seguridad en su naturaleza "auto­
inmune". 

S i bien, los reportes publicados sugieren que el 
infliximab parece ser bien to lerado en e l SB , nos 
parece importante destacar que e l número de pa­
cientes tratados a la fecha es muy pequeño y su se­
guimiento breve como para poder detectar efectos 
colaterales signifi cativos . Ha sido reportado que el 
TNF-a posee un efecto antitrombótico (5) y ex is-
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ten reportes preliminares que sugieren que el in­
fliximab podría aumentar la incidencia de fenóme­
nos tromboembólicos durante el tratamiento anti­
TNF-a (6). Una de las manifestaciones clínicas del 
SB es la trombosis arterial y venosa, por lo que es­
tos pacientes deberían ser observados acuciosamen­
te durante el tratamiento para descartar la aparición 
de un fenómeno trombótico . 
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PROTOCOLO DE DESCOMPRESIÓN ORBITARIA 
DR. JOSÉ VICENTE PÉREZ MOREIRAS 

La patología de Graves o exoftalmos tiroideo se 
caracteriza por el engrosamiento de los músculos 
extraoculares, el aumento de la grasa orbitaria, y 
la retracción palpebral. Los primeros dos fenóme­
nos producen una insuficiencia del compartimien­
to orbitario que genera la compresión del nervio 
óptico, y la exposición cornea!. 

El Dr. José Vicente Pérez Moreiras de la Uni­
versidad de Santiago de Compostela tiene una gran 
experiencia con la cirugía orbitaria, habiendo ope­
rado más de tres mil tumores en los últimos veinte 
años, practica más de 100 descompresiones anua­
les. Es por ello que consideramos valiosa su expo­
sición de un protocolo para el abordaje del pacien­
te tiroideo. 

En la evaluación del paciente hipertiroideo de­
bemos comprender que esta es una enfermedad 
compleja, la que afecta en forma sistémica al indi­
viduo y no sólo al ojo. Los pacientes tienen una 
personalidad ansiosa, generalmente se sienten me­
noscabados en su imagen por la deformación que 
les provoca la enfermedad y buscan una cura que 
no siempre es posible ofrecer. 

El siguiente paso es evaluar radiológicamente 
al paciente, la ecografía nos permite determinar 
el estado de los músculos extraoculares y a veces 
diferenciar la exoftalmía endocrina de otros pro­
cesos que se asocian a un aumento del volumen 
muscular como la miositis. La ecografía es acce­
sible al orbitólogo en su consulta y debiera ser 
dominada por éste. El escáner o tomografía com-

Transcripción y notas: Dr. Antolín Losada R. 
Correspondencia: drlosada@ drlosada.cl 

putada entrega información útil sobre el volumen 
graso y muscular, la presencia o no de procesos 
infecciosos en los senos paraorbitarios y la am­
plitud de los mismos. La RMN es útil para estu­
diar el compromiso del NO, aunque la clínica, con 
pérdida de visión y compromiso del campo visual , 
y el edema de papila, nos ayudan a tener una idea 
más completa de este problema. Si bien la RMN 
no aporta información adecuada sobre las paredes 
óseas, presenta la ventaja de que no precisa de 
medio de contraste, que los cortes axiales y coro­
nales son generados computacionalmente para es­
tablecer el diagnóstico diferencial con procesos in­
flamatorios . 

Debemos evaluar también los riesgos, como la 
edad del paciente, su estado general , y la capaci­
dad de tolerar una cirugía con anestesia general. Es 
muy importante consignar si existe o no tabaquis­
mo, lo que es un factor agravante. 

La descompresión es posible porque la órbita 
está rodeada de cavidades que alivianan el cráneo. 
Éstas son el seno maxilar, el seno etmoidal, y el 
seno frontal. También es posible descomprimir la 
pared lateral de la órbita hac ia el espacio virtual de 
la fosa temporal. 

Ante un paciente hipertiroideo con exoftalmos, 
lo primero es determinar el estado de dicho pacien­
te, ¿son sus niveles de TSH, T3 libre y T4 libre nor­
males? ¿Cuál es el nivel de sus anticuerpos para 
los receptores de TSH (TSI)? ¿Cuáles son sus en­
fermedades asociadas? (Diabetes; HTA) . 
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Figura 1 anestésico y postquirúrgico. Por otra parte, los ni­

En la clínica y a pesar de existir complejas cla­
sificaciones de la orbitopatía nosotros sólo evalua­
mos si la orbitopatía es activa o inactiva, en rela­
ción a la inflamación que presenta. 

Figura 2 

Las expectativas del paciente son importantes, 
ya que la cirugía debe usarse para causas funcio­
nales y no siempre es posible una reconstrucción 
estética completa. 

Cuando evaluamos el hipertiroidismo es impor­
tante conocer los niveles de TSH, T3, T4. Evita­
mos la cirugía en pacientes con enfermedad acti­
va. En este caso hemos usado la radioterapia y 
recientemente los pulsos de corticoides, metilpred­
nisolona 1 gramo por vía intravenosa por dos o tres 
días y luego lo repetimos a la semana según res­
puesta. La variabilidad de los niveles de TSH y TSI 
son importantes. Si la TSH está elevada hay ries­
go de hipertiroidismo, lo que influye en el riesgo 

veles de TSI altos indican enfermedad activa y au­
menta el riesgo de brotes, y menor respuesta a la 
cirugía. 

Es importante la estabilidad en el tiempo, que 
tenga al menos tres meses de duración. Esperar a 
que el paciente haya sido operado de la tiroides o 
sometido a radioterapia. 

Las enfermedades asociadas son determinantes 
de la respuesta de diferentes tratamientos. Los dia­
béticos responden mal al uso de esteroides e inmu­
nosupresores, y presentan mayor riesgo al uso de 
esteroides a altas dosis. 

Figura 3 

¿ Cuándo operar? 

En forma electiva cuando se cumplan las premisas 
anteriores. Sólo operamos urgentemente ante un 
compromiso severo del nervio óptico con compro­
miso de la agudeza visual, o ante la urgencia que 
supone una perforación ocular inminente. 

¿ Qué operar? 

En general planteamos una corrección en tres pa­
sos, primero la cirugía descompresiva, luego la ci­
rugía muscular y al final la cirugía palpebral. El 
tiempo entre uno y otro procedimiento es variable 
pero no menor a un mes. 

Corolario 

La cirugía del exoftalmos tiroideo es una medida 
extrema que busca ante todo preservar la función 
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visual y secundari amente mejorar el aspecto del 
paciente. Propiciamos el uso precoz de los corti­
coides como una manera de ev itar las complicacio­
nes severas en el largo plazo. En nuestra experien­
cia los pac ientes tratados con corticoides en dosis 
altas requieren de menos cirugía que los pacientes 
tratados tardíamente. Si usamos corticoides lo ha­
cemos en dosis altas, en pulsos o por períodos cor­
tos, ya que si el pac iente responde lo hace tempra­
namente. En general , los pacientes que responden 
a los corticoides también son candidatos a la radio­
terapia o al supo de inmunosupresores. Estos últi-

mos los usamos siempre en conjunto con el médi­
co oncólogo que es quien tiene la experiencia en 
su maneJo. 
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,. 
ANESTESIA PARA CIRUGIA DE CATARATA 

DRES. ROBSON FURLANI,* BENICIO DINI DE MENDON<;A** 

Catarata es la denominación dada a cualquier opa­
cidad del cristalino (Fig. 1), que no necesariamen­
te afecta la visión. Es la mayor causa de ceguera 
tratable en los países en desarrollo. Según la Or­
ganización Mundial de la Salud, hay 45 millones 
de individuos ciegos en el mundo, de los cuales 
40% son debido a catarata l. El 10% de la pobla­
ción norteamericana tiene catarata. La prevalencia 
aumenta al 50% en el grupo etáreo de 65 a 74 años, 
mientras que en personas de más de 75 años la in­
cidencia aumenta al 75%2. 

La causa más frecuente de catarata está rela­
cionada con la edad. Entre otras causas podemos 
destacar: medicamentos (esteroides), substancias 
tóxicas (nicotina), enfermedades metabólicas ( dia­
betes mellitus, galactosemia, hipocalcemia, hiper-

Figura 1 

Cristalino Cataratas 

ttA.oA.M. 

tiroidismo, enfermedades renales), trauma, radia­
ciones (UV, Rayos X y otras), enfermedad ocular 
(alta miopía, uveítis, pseudoexfoliación), cirugía 
intraocular previa (fístula antiglaucomatosa, vitrec­
tomía posterior), infección durante el embarazo 
(toxoplasmosis, rubéola) y factores nutricionales 
( desnutrición)3. 

El grupo de pacientes donde la catarata es más 
frecuente, es el que está compuesto, principalmen­
te, por ancianos, donde la edad cronológica es el 
factor menos importante. Para el pronóstico es más 
importante la presencia de enfermedades coexisten­
tes (Tabla 1) y el conocimiento de las alteraciones 
fisiológicas relacionadas con la edad (Tabla 2). 

Tabla 1 
ENFERMEDADES ASOCIADAS 

ALAEDADAVANZADA4 

Enfermedad Prevalencia (o/o) 

Hipertensión 46,6 

Nefropatía 31,4 

Coronariopatía 27,0 

IAM 18,5 

DPOC 14,0 

Diabetes 9,2 

Hepatopatía 8,5 

Insuficiencia Cardíaca 8,0 

AVC 5,8 

* Anestesiólogo responsable por el Servicio de Anestesia Oftálmica, Pardo Hospital Oftalmológico. 
** Oftalmólogo responsable por el Departamento de Catarata, Pardo Hospital Oftalmológico. Sao José del Rio Preto, Sao Paulo, Bra­

sil. dr.robsonfurlani@uol.com.br 
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Tabla 2 
ALTERACIONES FISIOLÓGICAS 

DELANCIAN0 5 

Circulatorio J, complacencia vasc ular, 1' resistencia 
subsiguiente al 1' da PA sistólica, J, 
volumen circulante efectivo. 

Cardíaco 

Pulmonar 

Renal 

Nervioso 

1' postcarga, HVE, J, complacencia de 
VE, J, DC, i PAS, J, actividad 
adrenérgica. 

J, elasticidad, J, superficie alveolar, 1' 
VR, 1' capacidad de oclusión, 
alteraciones de V /Q, J, tos, J, capacidad 
respiratoria máxi ma, 1' rigidez torácica, 
J, de las respuestas a la hipercarbia e 
hipox ia. 

J, flujo sanguíneo, J, flujo plasmático, 
J, tasa de FG, J, masa, J, función 
tubular, J, respuesta al SRAA. 

J, respuesta SNA, J, respuesta a 
agonistas a e ~. J, respuesta al estrés. 

Los requerimientos anestésicos para cirugías of­
tálmicas son determinados por la naturaleza de la 
cirugía propuesta, por la preferencia del cirujano y 
por el deseo del paciente. 

La cirugía de catarata realizada por medio de 
facoe mulsificación es el procedimiento más reali­
zado en oftalmología y la técnica preferida es la del 
bloqueo regional. 

Esta técnica presenta variables en todo el mundo; 
se uti lizan métodos aquinéticos y no-aquinéticos6, 7. 

Los métodos no-aquinéticos incluyen: anestesia tó­
pica8 (Tabla 3), anestesia subconjuntival9, anestesia 
profunda del fórnix y gel de lidocaína10; pero estas 
técnicas no son utili zadas por los anestesiólogos. Un 
estudio reciente sugiere que los pacientes prefieren 
los bloqueos oftálmicos aquinéticos 11 • A pesar de que 
son raras, se han relatado 12 complicaciones muy se­
rias y eso llevó a la introducción del bloqueo subte­
noniano como una alternativa segura 13. 

Así, analizando el cuadro sobre anestesia tópica, 
entendemos que el uso de bloqueos regionales aci­
néticos le proporciona ventajas al grupo de pacien­
tes donde la cirugía de catarata es más común; el 70% 
de las cirugías de cataratas se realiza en pacientes de 
edad superior a 70 años y la casi totalidad de esas 
cirugías se realizan en forma ambulatoria. Al reali­
zar bloqueo regional, abolimos la respuesta endocri-

Tabla 3 
LIMITACIONES (DESVENTAJAS) 
DE LAANESTESIA TÓPICA PARA 

LA FACOEMULSIFICACIÓN 14 

• PROMUEVE SOLAMENTE ANESTESIA 
CÓRNEO-CONJUNTIVAL 

• AUSENCIA DE ANESTESIA EN ESTRUCTURAS PRO­
FUNDAS 

• ANESTES IA INCOMPLETA-¡ ANSIEDAD Y DOLOR-¡ 
ESTRÉS-¡ Í PA -¡ Í PIO 

• MANIFESTACIONES DEL ROC, ROG, ROR (ARRIT­
MIAS, NÁUSEAS, VÓMITOS, etc.) 

• PRESERVACIÓN DEL MOVIMIENTO DEL GLOBO 
OCULAR 

• EL PÁRPADO PERMANECE ACTIVO 

• VISIÓN INTACTA (EXPERIENCIA TRAUMÁTICA) 

• SE NECESITA MÁS SEDACIÓN PARA CONTROLAR LA 
PA (Í PA, Respuesta endocrino-metabólica -¡ i riesgo 
qui rúrgico en pacientes ancianos) 

• PREOCUPACIÓN DEL CIRUJANO CON EL PACIENTE 

no-metabólica, disminuimos la incidencia de náuseas 
y vómitos, y bloqueamos el ROC, aumentando así 
la seguridad de nuestros pacientes (Tabla 4). 

Tabla 4 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
DEL BLOQUEO REGIONAV4 

Condiciones Quirúrgicas 

Complejidad 

ROC 

Estabilidad Hemodinámica 

Vías Aéreas 

Recuperación 

Estado Mental 

Náuseas/Vómitos 

Analgesia postoperatoria 

Hemorragia Retrobulbar 

Perforación del Globo Ocular 

Lesión de los Músculos 
Extraoculares 

Otras complicaciones 

Tiempo de Reposo 

Costo 

Bloqueo regional 

Adecuada para la mayoría 
de los procedimientos 

Simple 

Bloqueado 

Muy estable 

Sin necesidad de control 

Rápida 

Estable 

Ausente 

Prolongada 

Posible pero rara 

Posible pero rara 

Posible 

Raras 

Mínimo 

Mínimo 
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TERMINOLOGÍA 

La terminología usada en los bloqueos es contro­
vertida. El nombre con base en el posicionamiento 
de la aguja, relacionado a las áreas anatómicas , se 
acepta 15 ampliamente. La técnica int:raconal (retro­
bulbar) está relacionada a la inyección de anesté­
sico local dentro de la cavidad orbitaria, atrás del 
globo ocular, en el cono muscular formado por los 
cuatro músculos rectos y por los oblicuos superior 
e inferior (Fig. 2). 

El bloqueo extraconal 16 (peri bulbar) fue intro­
ducido en 1986 como una alternativa segura para 
el bloqueo retrobulbar, en el cual la punta de la agu­
ja se mantiene fuera del cono muscular. Una gran 
variabilidad de técnicas de bloqueo regional se uti­
liza hoy en día, algunas de las cuales se describen 
como retrobulbar por algunos y peribulbar por 
otros 17. Sin embargo, generalmente se acepta que 
si se produce un rápido inicio de aquinesia, al blo­
queo se lo considera como bloqueo intraconal. La 
punta de la aguja probablemente está situada muy 
próxima de la región intraconal. Hay estudios que 
demuestran que esta división es artificial, pues el 
globo ocular, los músculos extraoculares y los com­
partimentos septales funcionan como una única 
unidad, no habiendo división anatómica. En el blo­
queo subtenoniano el anestésico local se inyecta 
bajo la cápsula de Tenon 13• A este bloqueo también 
se lo llama de bloqueo parabulbar18 o bloqueo epis­
c!eral canto medial 19. 

Figura 2 
MUSCULATURAEXTRAOCULAR 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

Los procedimientos oftálmicos, en especial la ci­
rugía de catarata, son las cirugías más comúnmen­
te efectuadas en ancianos. No requieren interna­
ción, no implican pérdida sanguínea y se puede 
controlar el dolor postoperatorio con la reali zación 
de los bloqueos regionales. No obstante, no son 
procedimientos menores. Para el paciente, la ciru­
gía oftálmica puede ser el acontecimiento más gran­
de de su vida. El paciente necesita saber lo que lo 
espera; un paciente bien informado se tornará cal­
mo, se sentirá cómodo y cooperativo. El anestesió­
logo debe discutir con el paciente y sus familiares 
el procedimiento anestésico planeado, sus riesgos 
y alternativas. Se debe dar al paciente la oportuni­
dad de un consentimiento informado, que debe ser 
firmado por el paciente o responsable. 

Debido a que la cirugía oftálmica se le realiza 
a un paciente de alto riesgo, pero que se trata de 
una cirugía de bajo riesgo hay divergencias en lo 
que se refiere al mejor manejo preoperatorio. Un 
reciente estudio multicéntrico2º· 2 1 demostró que no 
aparece ningún efecto en los exámenes de sangre 
ni en los ECG preoperatorios como resultado final 
de la cirugía. Sin embargo, hay quien diga que exis­
ten pequeñas cirugías, pero no pequeñas anestesias. 
Por esta razón, todos los pacientes deben recibir 
una evaluación completa, que incluya todos los 
tests necesarios para hacer un diagnóstico, instituir 
una terapi a o, incluso, postergar el procedimiento, 
el tiempo que sea necesario, para que el paciente 
se encuentre en condiciones médicas ideales y así 
reducir el riesgo quirúrgico. 

Hay numerosos factores de riesgo que predis­
ponen a la penetración de la aguja en el globo ocu­
lar. La presencia de un ojo largo (alto miope), el 
estafiloma (Tabla 5), el enoftalmos, una técnica 
anestésica equivocada, la ausencia de apreciación 
de factores de riesgo, un paciente agitado y el uso 
de agujas muy largas, son algunas de las causas que 
contribuyen para eso 12 . Los pacientes que tienen 
miopía axial presentan un ri esgo más grande de 
perforación del globo ocular si se les compara a 
ojos de largo axial normal; hay una frecuencia de 
una (1) perforación a cada 140 bloqueos realiza­
dos en ojos que tienen un largo axial superior a 
26 mrn22 . Ante la presencia de un paciente alto mio­
pe, debe pensarse en un bloqueo peribulbar clási-
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Tabla 5 
INCIDENCIA DE ESTAFILOMA 

CON AUMENTO DE MIOPÍAAXIAL23 

N º de 
Grupo ca (mm) N º de ojos Estafiloma 

23-25 20 o 
2 25,1-27 20 o 
3 27,1-29 20 3(15%) 
4 29,1-31 20 7 (35%) 
5 > 31 20 12 (60%) 

Obs.: Los estafilomas encontrados en el estudio prece­
dente tuvieron localización, preferentemente, inferior y 
posterior, conforme el autor, en estos casos se debe evi­
tar la punción inferotemporal23. 

co o, preferentemente, en un bloqueo peribulbar 
inferomedial23 . Cuidados similares se deben tomar 
con pacientes que fueron sometidos a una cirugía 
previa de desprendimiento de retina. 

Se debe investigar también si hay alteraciones 
de sangrado y uso de drogas anticoagulantes. Si hay 
riesgo de hemorragia es necesario tener a mano un 
coagulograma antes de realizar un bloqueo. Se debe 
evaluar individualmente a los pacientes que usan 
anticoagulantes para decidir si se debe o no sus­
pender la medicación. Actualmente, lo que se re­
comienda es que se mantenga la medicación que 
se está usando24. El coagulograma debe estar en los 
niveles terapéuticos. El riesgo de complicaciones 
hemorrágicas depende: 

1. Del grado de anticoagulación. 

2. Del potencial hemorrágico del procedimien­
to quirúrgico. Es más probable que se pro­
duzcan complicaciones hemorrágicas serias 
en las cirugías oculares orbitales y plásticas. 
Las cirugías vitreorretinianas, antiglaucoma­
tosas y el trasplante de córnea presentan un 
riesgo intermedio. Las cirugías de catarata, a 
su vez, presentan un riesgo mínimo. 

En general, se considera que las cirugías de ca­
tarata se pueden realizar con seguridad cuando se 
hacen bajo bloqueo regional en pacientes que usan 
warfarina25 . En los procedimientos de riesgo inter­
medio, se debe interrumpir la warfarina durante 
cuatro (4) días en el preoperatorio. En los procedi­
mientos de alto riesgo para complicaciones hemo-

rrágicas o trombosis, la substitución de la warfari­
na por heparina puede ser indicada. 

No existen recomendaciones en relación con el 
uso de drogas antiplaquetarias. Los procedimien­
tos se deben realizar con anestesia tópica, subcon­
juntival, intracamerular o subtenoniana24• 26. 

Una vez que se haya decidido realizar el proce­
dimiento quirúrgico, el paciente debe ser monitori­
zado (PANI, oximetría y ECG), es necesario esta­
blecer un acceso venoso antes de iniciar el bloqueo27. 

SEDACIÓN MONITORIZADA 

La sedación, en la cirugía de catarata, está sujeta a 
controversias y la elección de la técnica depende 
de algunos factores: del paciente, del procedimien­
to, del cirujano y de la seguridad. Cada paciente 
presenta muchas variables que influyen cuando se 
elige la técnica. 

Se incluyen entre esas variables las siguientes: 
edad, sexo, enfermedades sistémicas asociadas, pre­
sencia o ausencia de dolor, estado psicológico, uso 
o abuso de medicamentos, alergias e historia anes­
tésica previa. Los pacientes que se someten a una 
cirugía oftálmica normalmente son ancianos y por­
tadores de múltiples enfermedades asociadas. El no 
considerar estas variables puede resultar en des­
agradables sorpresas para el anestesiólogo. Los pro­
cedimientos cortos como la cirugía de catarata re­
quieren poca sedación. Hay cirujanos que realizan 
la facoemulsificación con anestesia local en la que 
no se realiza ningún tipo de sedación, lo que, des­
de mi punto de vista, no es una buena técnica, por 
lo que se expuso anteriormente. La sedación debe 
promover estabilidades respiratoria y cardiovascu­
lar, buenas condiciones quirúrgicas, y un rápido re­
torno a las actividades físicas y mentales preope­
ratorias del paciente, principalmente cuando se trata 
de pacientes ambulatorios. 

La monitorización es esencial (PANI, oximetría 
y ECG) en el perioperatorio; se aconseja el uso de 
oxígeno en el intraoperatorio con máscara o con un 
catéter nasal tipo gafas. 

En nuestro servicio utilizamos medicación prea­
nestésica con la gran mayoría de los pacientes. Te­
nemos como objetivo el promover la ansiólisis, dis­
minuir el uso de la sedación prebloqueo , s in 
aumentar el riesgo de una sobredosis. 
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Utili zamos bromazepam 3 mg YO una (1) hora 
antes de que el paciente entre a la sala de prepara­
ción preoperatoria. Hay estudios que demuestran 
que el uso de bromazepam no disminuye la capa­
cidad de cooperación y no aumenta el nivel de se­
dación en pacientes de edad avanzada28 . 

Todos los bloqueos para las cirugías de catarata 
en nuestro servicio son realizados bajo sedación 
venosa con el propósito de reducir el dolor de la 
inyección . Como técnica, utilizamos: fentanil en 
dosis que varían de 25 a 50 mcg, asociado a pro­
pofo!29 en dosis de 30 a 40 mg. El uso del propo­
fol en pacientes ancianos, en cirugías realizadas en 
forma ambulatoria, se debe a las características far­
macológicas de la droga: 

1. Rápido inicio de la acción 
2. Corta duración 
3. Baja incidencia de náuseas y vómitos 
4. Amnesia 

Con esta técnica30 conseguimos realizar el blo­
queo sin participación del paciente, sin dolor debi­
do a la punción, sedación residual con una rápida re­
cuperación (incluso antes de iniciarse la cirugía), 
haciendo que el paciente se sintiera tranquilo y cons­
ciente en el perioperato.rio. Debe agregarse a estos 
factores que el propofol reduce la PI03 1, siendo que 
la .reducción varía entre 17-27% con dosis de 0,5-
1,0 mg/kg antes de la realización del bloqueo. Otra 
ventaja que notamos es la aceptabilidad por parte del 
paciente. El paciente por lo general se recupera rá­
pidamente y bien, muchas veces eufórico32. 

BLOQUEOS 

La anestesia retrobulbar (intraconal) fue , durante 
años, la técnica que se elegía para las cirugías de ca­
taratas, y era realizada, principalmente, por oftalmó­
logos. Consiste en la introducción de una aguja ma­
yor o igual a 35 mm, dentro del cono muscular. La 
punción se realiza por vía transcutánea o transcon­
juntiva, en la unión de los 2/3 mediales con 1/3 late­
ral del párpado inferior (Fig. 3). Se introduce la agu­
ja paralela a la parte inferior de la órbita hasta el 
ecuador del ojo, entonces se dirige la aguja posterior­
mente en dirección al ápice de la órbita, inyectándo­
se 2-3 mi de anestésico local y se le pide al paciente 
que mire para arriba y para adentro (Atkinson)33. 

Figura 3 
PUNTO B LOCAL DE PUNCIÓN CLÁSICO; 

PUNTO A PUNCIÓN USADA 
ACTUALMENTE15 

Un estudio de la órbita, realizado con resonan­
cia magnética, demostró que en la punción de At­
kinson, se expone el nervio ótico a la aguja; de la 
misma forma, cuando se realiza la técnica miran­
do hacia abajo, las probabilidades de lesionar el 
músculo oblicuo inferior son grandes34. Por estas 
razones se recomienda realizar la punción con el 
ojo en posición primaria, con el bisel de aguja en 
dirección al globo ocular 15 (Fig. 4) . 

Figura 4 
POSICIÓN DEL OJO DURANTE 

EL BLOQUE0 15 

Posición ideal 
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Figura 5 
LOS ASTERISCOS INDICAN 

LOS LOCALES MÁS SEGUROS PARA 
LAS PUNCIONES 15 

NVB to 
IOM 
l e::::;::,. R M 

En la anestesia oftálnuca moderna el conocimien­
to de la anatomía es de suma importancia para rea­
lizar bloqueos con seguridad. Así, se sabe hoy en día 
que, durante la realización de bloqueos inferotem­
porales, la punción se debe realizar en la porción más 
lateral del párpado inferior (punto A de la Fig. 2). El 
motivo es que si se punciona en el punto clásico, se 
corre el riesgo de dañar el músculo oblicuo inferior, 
los ramos neurovasculares del oblicuo inferior y el 
músculo recto inferior; sin olvidar que la región más 
lateral es una de las regiones menos vasculosas del 
ojo (Fig. 5). Otro punto que tiene poca vasculariza­
ción es el cuadrante inferomedial 15. 

Actualmente el bloqueo retrobulbar (intraconal) 
se realiza con una aguja de 25 mm (25 G), que se 
insiere a través de la piel o de la conjuntiva en el 
cuadrante inferotemporal, tan lateral como sea po­
sible, debajo del músculo recto lateral. La dirección 
inicial de la aguja es tangencial al globo y enton­
ces pasa por debajo del globo. Una vez que se ha 
pasado el ecuador del ojo, tomando en considera­
ción el largo axial del globo, se dirige la aguja en 
sentido superior y posterior para entrar en el espa­
cio central atrás del globo, inyectándose de 3 a 5 
mi de anestésico local35 (Fig. 6). 

En el bloqueo peribulbar (extraconal) moderno, 
la punción se realiza deliberadamente fuera del 
cono. Se insiere una aguja de 25 mm (25 G) en la 
piel o en la conjuntiva de la manera más lateral po­
sible en el cuadrante inferotemporal. Una vez que 
la aguja esté debajo del globo, no se la dirige ni su­
perior ni posteriormente, sino a lo largo de la parte 

inferior de la órbita. Se inyecta un volumen de en­
tre 4 y 5 mi de anestésico local.35 (Fig. 7). 

El bloqueo peribulbar medial (ext:raconal) se rea­
li za, generalmente, como suplemento de un bloqueo 
ínfero temporal retrobulbar o peribulbar, particular­
mente cuando la acinesia no resulta adecuada36 o, 
incluso, como bloqueo primario (Figs. 8, 9, 10). Se 
insiere una aguja No. 25 o No. 27 Gen el ponto cie­
go entre la carúncula y el "cantus" medial aunque 
también se le puede realizar a través de la piel, a una 
profundidad de 15-20 mm., donde se inyecta de 3 a 
5 mi de anestésico local. Algunos autores usan el 
bloqueo peri bulbar medial como primario en pacien­
tes que sufren de miopía axial23. 

Figura 6 
BLOQUEO RETROBULBAR 

(INTRACONAL) 

Figura 7 
BLOQUEO PERIBULBAR (EXTRACONAL) 

Single 
lnjection 

Peribulbar 
Technique 
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Figura 8 
PUNTOS DE ENTRADA PARA BLOQUEOS: 

l. SEMILUNAR; 2. CARÚNCULA; 
3. PERIBULBAR MEDIAL 

TRANSCUT ÁNEA; 4. EPIESCLERAL; 
S. PERIBULBAR INFEROTEMPORAL36 

Figura 9 
POSICIÓN DE LA AGUJA: A. SE AVANZA 

LA AGUJA DE FORMA PERCÚTANEA 
EN DIRECCIÓN ANTEROPOSTERIOR 

(10 MM); B. LA AGUJA SE AVANZA 
DE FORMA OBLICUA EN DIRECCIÓN AL 

FORAMEN ÓPTICO, HASTA QUE ESTÉ 
EN EL MISMO PLANO QUE LA PARED 

MEDIAL DE LA ÓRBITA36 (10 MM) 

Figura 10 
ECOGRAFÍA. IZQ. ESPACIO 

SUBTENONIANO (SETAS) DILATADO POR 
EL ANESTÉSICO. DER. "SEÑAL T" (LÍNEA 

VERDE), SOMBRA FORMADA POR 
EL NERVIO ÓPTICO QUE ATRAVIESA 

EL ESPACIO SUBTENONIAN036 

Como dijimos anteriormente, el conocimiento de 
anatomía es de suma importancia. No hemos comen­
tado en ningún momento el bloqueo superomedial, 
ya que, actualmente, se desaconseja su realización. 
El cuadrante superomedial es un lugar peligroso para 
una punción. En él se encuentra la t:róclea, el ten­
dón y la vaina del músculo oblicuo superior, la ar­
teria oftálmica, ramos del nervio nasociliar y el ori­
gen de la vena oftálmica superior, mostrando que, 
realmente, no se debe puncionar en esta región 15• 

En todos los bloqueos un elemento que utili za­
mos como referencia es la ptosis o caída del pár­
pado superior37 , 38, que ocurre tanto en el bloqueo 
peribulbar como en el ret.robulbar. Este elemento 
indica una buena técnica para ambos. 

En el bloqueo subtenoniano, el anestésico local 
se inyecta bajo la cápsula de Tenon (Fig. 11) a tra­
vés de una cánula de punta ciega. 

Figura 11 
ESPACIO SUBTENONIANO 
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El bloqueo subtenoniano se reintrodujo en la 
práctica clínica como una técnica simple, segura y 
efectiva, debido a raras, pero serias complicacio­
nes con agujas cortantes 13• La inyección de anes­
tésico local bajo la cápsula de Tenon, bloquea la 
sensibilidad del ojo por su acción sobre los nervios 
ciliares cortos que pasan a través de la cápsula de 
Tenon hacia el globo ocular. La aquinesia se ob­
tiene por medio del bloqueo directo de las fibras 
motoras anteriores, apenas entran en los músculos 
extraoculares. La visión se puede ver afectada por 
la acción directa sobre el nervio óptico de la difu­
sión del anestésico local en la porción anterior. La 
distribución del anestésico local se realiza en el es­
pacio retrobulbar39. 

La técnica subtenoniana consiste en obtener 
anestesia de superficie con anestésico tópico, como 
tetracaína o proximetacaína, instilándose en la con­
juntiva, en los sacos palpebrales y en la córnea. La 
asepsia se debe realizar con gotas de yodo povidi­
na a 5%40. Aunque es posible acceder al espacio 
subtenoniano por los cuatro cuadrantes 18, general­
mente en los estudios se indica al cuadrante infe­
romedial como el que tiene mejor capacidad de dis­
tribución del anestésico local39• La distribución 
ocurre por vía superior, evitándose también el área 
de cirugía y lesiones en la vena del vó1tex (Figs. 12, 
13, 14, 15). 

Hay disponibles diferentes tipos de cánulas, he­
chas de metal o de plástico. La cánula más usada 
comercialmente es de metal, 19 G, 2,54 cm, curva 
y tiene la punta ciega18• Se puede conseguir una 
analgesia y anestesia prolongadas mediante inser-

Figura 12 
ACCESO AL ESPACIO SUBTENONIANO 

! 
t 

'~--"' 

Figura 13 
ACCESO AL ESPACIO SUBTENONIANO 

CON UNA TIJERA DE PUNTA ROMA41 

Figura 14 
PASAJE DE LA CÁNULA HACIA ADENTRO 

DEL ESPACIO SUBTENONIANO 
POSTERIOR4 1 

ción de un catéter en el espacio subtenoniano para 
la realización de cirugías largas y para la analge­
sia postoperatoria42.El volumen de anestésico local 
varía de 1 a 11 mi, pero la dosis más común41 es 
de 3 a 5 ml. El bloqueo subtenoniano es versátil y 
efectivo, siendo útil, principalmente, en la cirugía 
de catarata, aunque también es efectivo en las ci­
rugías vitreorretinianas, de estrabismo y en las ci­
rugías antiglaucomatosa. Esta técnica es extrema­
damente eficiente y segura en pacientes que toman 
los anticoagulantes , AAS y AINES26. 
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Figura 15 
INYECCIÓN DE ANESTÉSICO EN EL 

ESPACIO SUBTENONIANO POSTERIOR41 

Se han relatado complicaciones mayores y me­
nores. Son comunes las complicaciones menores, 
como dolor debido a la inyección, quemosis y he­
morragia conjuntiva!. La acinesia es dependiente 
del volumen, aunque incluso en volúmenes de 3 a 
5 ml puede producirse la falla del oblicuo superior 
y del elevador del párpado superior. Las compli­
caciones mayores incluyen: paresia y trauma de los 
músculos rectos, hemorragia orbital y retrobulbar, 
perforación del globo ocular, difusión del anesté­
sico local hacia el SNC y celulitis orbital, entre 
otras43• 44 . No se produce aumento de la PIO des­
pués del bloqueo subtenoniano. 

OTRAS CONSIDERACIONES 

Anestésico Local (AL) 

El medicamento ideal para la anestesia oftálmica 
debe ser seguro, no causar dolor durante la inyección, 
tener rápido comienzo de acción y producir un blo­
queo motor y sensitivo de excelente calidad. Todos 
los AL modernos son apropiados para la realización 
de bloqueos oftálmicos. Actualmente, en la literatu­
ra mundial, ha surgido un gran número de trabajos 
sobre el uso de ropivacaína a 0,75 y 1 %. La ropiva­
caína, un enantiómero levógiro puro de la bupivacaí­
na, posee características farmacológicas que la posi­
cionan como AL de elección en anestesia oftálmica, 
cuando se la compara con la bupivacaína: menor car-

diotoxicidad, menor neurotoxicidad, comienzo de la 
acción más rápido45 (Tabla 6), reducción de la PI046 

(Fig. 16), menor dolor en la inyección45 (Tabla 7), 
profunda aquinesia, vasoconstticción de los vasos de 
la conjuntiva (mejorando el campo quirúrgico) y 
analgesia postoperatoria de excelente calidad. Se pue­
de decir que la ropivacaína, principalmente al 1 %, 
es el AL de la anestesia oftálmica moderna. 

Figura 16 
PROMEDIOS DE LA PIO (M
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Tabla 6 
EVALUACIÓN DE LA MOTILIDAD47 

(NICOLL MODIFICADO POR DEMPSEY) 
OCULAR (GRUPO A: ROPIVACAÍNA; 

GRUPO B: BUPIVACAÍNA)45 

Índice de Nicoll:;; 4 

l minuto 
5 minutos 
10 minutos 

Frecuencia 

Grupo A 

39 (97,5%) 
40 (100%) 
40 (100%) 

Grupo B 

37 (92,5%) 
38 (95%) 

40 (100%) 

Tabla 7 
INTERCURRENCIAS DURANTE 

EL BLOQUEO (GRUPO A: ROPIVACAÍNA; 
GRUPO B: BUPIVACAÍNA)45 

Frecuencia 

Grupo A Grupo B 

Evidencia Clínica de 
Aumento de PIO 2 (5%)* o 

Disconfort intraoperatorio o o 
Dolor a la inyección de 

anestésico local o 9 (22,5%) 

Comparación entre los 2 grupos: Test de Fisher. 
* l caso de hemorragia peri bulbar durante reali zación de bloqueo. 

1 caso de glaucoma preex istente con PIO = 40 mmHg. 
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Vasoconstrictores 

Se agrega un vasoconstrictor (adrenalina) al AL 
para aumentar la intensidad y la duración del blo­
queo y para minimizar el sangrado de vasos peque­
ños. La absorción del AL se reduce evitando el au­
mento de los niveles plasmáticos. La adrenalina 
puede causar vasoconstricción de la arteria oftál­
mica, comprometiendo la circulación de la retina, 
lo que se debe evitar en pacientes de edad avanzada 
en los que puede existir un compromiso vascular 
previo. También se debe evitar su uso en pacientes 
que padecen de enfermedades cerebro-vasculares y 
cardiovasculares preexistentes35, 36 , 

Hialuronidasa 

La hialuronidasa es una enzima de origen animal 
que, de manera reversible, quiebra las barreras in­
tersticiales entre las células por despolimerización 
del ácido hialurónico en un tetrasacárido, aumentan­
do la difusión de moléculas a través de planos tisu­
lares. Su uso en anestesia oftálmica es controverti­
do48· 49, pues existe una gran variabilidad de dosis 
en la literatura mundial: de 1 ,55° a 300 UI/ml. Con 
los AL actuales, en donde hay una gran liposolubi­
lidad, no nos parece que sea necesaria su utilización 
para facilitar la difusión de este medicamento. Hay 
relatos de reacción alérgica51, dosificación excesiva52 

y de formación de un pseudotumor orbital53 debidos 
a su utilización. Se pueden conseguir excelentes blo­
queos sin usar la hialuronidasa. 

BAROFTALMO o Balón de Honan 

Los bloqueos intra o extraconales pueden producir 
elevaciones de la PIO y, para oponerse a este au­
mento, se utilizan dispositivos que la disminuyen. 
El más común es el balón de Honan54. El uso de 
estos dispositivos es cuestionado actualmente, pues 
parecería que no mejoran la calidad ni de la anes­
tesia peribulbar55 ni de la retrobulbar56, principal­
mente debido a la tendencia al uso de pequeños 
volúmenes de AL en los bloqueos. 

Como todos los bloqueos pueden aumentar la 
PIO, puede haber un compromiso del flujo sanguí­
neo pulsátil ocular (FSPO), debido a la falta de au-

torregulación del flujo arterial de la coroides57 . Por 
esta razón, algunos autores aconsejan monitorizar 
el FSPO de los pacientes glaucomatosos para evi­
tar complicaciones de tipo isquémicas56. En pacien­
tes que padecen de miopía magna, el FSPO dismi­
nuye, después de la realización de un bloqueo 
oftálmico, de forma proporcional al aumento del 
diámetro axial58; en estos casos se aconseja emplear 
técnicas tales como la anestesia subtenoniana, tó­
pica o subconjuntival. 

CONCLUSIÓN 

Se debe considerar que la visión es el principal sen­
tido que comunica a las personas con el ambiente 
y que el paciente desprovisto de visión normal se 
somete a cualquier sacrificio para recuperarla 
(Cangiani). De esta manera, nosotros, los anestesió­
logos que trabajamos con anestesia oftálmica, debe­
mos siempre perfeccionar nuestro conocimiento para 
poder utilizar la técnica más segura para nuestros pa­
cientes, que colocan en nuestras manos uno de sus 
sentidos más preciosos: LA VISIÓN. 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
EN CIRUGÍA REFRACTIVA 

DR. MARCELO CORIA DE LA Hoz* 

TOPOGRAFÍA CORNEAL 

La Topografía Corneal mide la forma de la córnea, 
no su poder óptico. Las medidas fundamentales de 
la superficie y la forma son la curvatura, la incli­
nación, altura y la elevación relativa. Éstas están 
relacionadas pero evalúan diferentes medidas. 

La altura mide la posición en el espacio. 
La elevación mide la posición relativa a una su­

perficie de referencia mejor adaptada para cada cór­
nea en particular. 

La inclinación mide la orientación de la tangente 
con las líneas normales. 

La curvatura mide la incurvación y es inversa­
mente proporcional al radio de curvatura. 

La altura y la elevación son valores únicos ( cada 
punto de la superficie tiene sólo un valor), mien­
tras que la curvatura y la inclinación tiene un nú­
mero infinito de valores en cada punto de la super­
ficie, uno por cada dirección de medida (o eje que 
se analice). 

En la presentación de los diferentes mapas ob­
tenidos en examen deberemos fijarnos especial­
mente en tres: 

mapa de elevación de la superficie anterior 
de la córnea 
elevación de la superficie posterior 
mapa paquimétrico. 

El sentido de esto es detectar anomalías en la 
forma de córnea que nos hagan cambiar el plan­
teamiento del tipo de técnica quirúrgica a utilizar 

* JOPA. 

o aplazar una cirugía cuando observamos alteracio­
nes inducidas por el uso de lentes de contacto. 

Uno de los mayores problemas que podemos 
inducir con la cirugía refractiva cornea! es la ec­
tasia postoperatoria, la cual es frecuente en pa­
ciente con sospecha de queratocono o queratoco­
nos clínicos. 

Las alteraciones de la córnea en esta patología 
son primero evidenciadas en su cara posterior, ya 
que es más propensa a cambiar debido a su mayor 
grado de hidratación y esto permite a sus fibras pos­
teriores ser comprimidas hacia adelante, mientras 
que las fibras anteriores permanecen bajo mayor 
tensión y tienden a mantener su forma. 

Elevaciones posteriores de más de 40 µs deben 
ser sospechosas y aquellas de más de 50 µs deben 
considerarse una contraindicación de realizar una 
cirugía refractiva LASIK, aun sin evidencias de ele­
vación franca de la superficie anterior. 

En cuadros más avanzados, podemos ya obser­
var elevaciones de la cara anterior de la córnea, que 
aumentan su característica prolata y se asocian ade­
más a una reducción del grosor cornea! en el mapa 
paquimétrico. 

Otra alteración en la superficie anterior de la cór­
nea a buscar es la deformación inducida por lentes 
de contacto (Fig. 1). Ésta se caracteriza por irregu­
laridades en el patrón topográfico que son difíciles 
de caracterizar. Frente a estos casos es necesario 
posponer la cirugía y realizar controles cada 1 se­
mana hasta obtener 2 topografías seriadas sin cam­
bios en la superficie anterior. 
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Figura 1 
DEFORMIDAD DE LA SUPERFICIE CORNEAL INDUCIDA POR LENTE DE CONTACTO 

49.5 

48.5 

47.5 

46.5 

45.5 

44.5 

43.5 

42.5 
41 .5 

40.5 
39.5 

38.5 N 
37.5 

36.5 

35.5 

34.5 

33.5 

0.5 O Color Steps 
Copyright 1995-2000. Bauscll & Lomb Surglcal 

PAQUIMETRÍA ULTRASÓNICA 

La medición del espesor cornea) se debe hacer a tra­
vés de la paquimetría ultrasónica, ya que da resul­
tados más confiables y reproducibles que la paqui­
metría óptica o la entregada a través del Orbscan. 

Es fundamental tener este dato, ya que debemos 
calcular que el espesor del lecho cornea! postobla­
ción no debe ser inferior a los 300 µms . Valores 
bajo este rango predisponen de manera sign ificati­
va a una ectasia iatrogénica postquirúrgica. 

Así debemos tener en cuenta estas cifras: 
Grosor de l Flap + Lecho estroma! residual ~ 

300 µm. 
160 + 300 = 460 µm. 
Con esto podemos evaluar si el paciente puede 

ser sometido a un Las ik o PRK. 

REFRACCIÓN CON CICLOPLEJIA 

Existe un porcentaje importante de pacientes mio­
pes, sobre todo jóvenes que viven en un estado de 
acomodación permanente. En ellos es muy útil la 
cicloplej ia para anali zar su real estado refractivo, 
evitando así sobrecorrecciones de la miopía en el 
postoperatorio. 

En los pacientes hipermétropes es muy impor­
tante conocer la hipermetropía total, no tan sólo la 
man ifiesta, ya que si no estamos pensando en este 
dato, podemos realizar una cirugía que tenga efec-
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tiv idad tan sólo unos pocos años. Esto es sobre todo 
importante en hipermétropes bajos < 3 Dp, que no 
habían usado lentes nunca y que optan por la ciru­
gía, cercanos a los 40-45 años . 

PUPILO ME TRÍA 

Es necesari o evaluar el diámetro pupilar bajo con­
diciones fotópicas y escotópicas. Pacientes con pu­
pilas grandes y aquellos que requieren ablaciones 
más profundas están más propensos a experimen­
tar problemas visuales bajo condiciones de baja lu­
minosidad después de la cirugía. 

Además es un parámetro importante al momento 
de planifi car la ablac ión personalizada para cada 
paciente. 

También nos puede hacer sugerir en forma más 
enfática el tratamiento de ablación personalizada, 
ya que al trabajar con zonas ópticas más grandes 
ev itaremos las molestias postoperatorias como gla­
re y halos nocturnos. 

ABERROMETRÍA 

Como sabemos, la c irugía personalizada se basa en 
la corrección de las aberrac iones de bajo orden (de­
focus y astigmati smo) como las de alto orden. Es 
por ello que este examen es fundamental al momen­
to de plantear una cirugía personalizada. 



EVALUACIÓN PREOPERATORIA EN CIRUGÍA REFRACTIVA 55 

Además es un instrumento diagnóstico muy im­
portante para detectar el real estado refractivo del 
paciente. Muchas veces nuestro examen de refrac­
ción subjetiva es modificado al compararlo con la 
refracción obtenida por el aberrómetro. 

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

La medición de la sensibilidad al contraste nos per­
mite conocer en forma más aproximada la calidad 
visual de un paciente en particular. El examen de 
la agudeza visual de Snellen (alto contraste) no es 
un buen índice de la calidad de visión. Por eso es 
importante evaluar nuestros procedimientos refrac­
tivos a través de la sensibilidad al contraste. 

PROFUNDIDAD DE CÁMARA ANTERIOR 

Esta medida es crítica para pacientes que requie­
ren una corrección de su ametropía a través del im­
plante de un lente fáquico. 

En el caso del ICL de Starr se requiere que esta 
medida sea mayor de 2,8 mm. Si se implanta un 
ICL con profundidades menores tenemos riesgo de 
inducir un glaucoma agudo o crónico por cierre an­
gular y favoreceremos la dispersión pigmentaria 
que podría llevar a la aparición de un glaucoma pig­
mentario en el largo plazo. 

La podemos obtener a través del examen con el 
topógrafo Orbscan ó con una Biometría con inmer­
sión. 

MEDIDA BLANCO-BLANCO 

Esta medida nos permite determinar la longitud co­
rrecta del lente de contacto intraocular. Con ella es­
tamos midiendo indirectamente el tamaño del sur­
co ciliar. 

La podemos obtener a través del topógrafo 
Orbscan o con caliper calibrado, bajo la lámpara 
de hendidura. 

Si no realizamos esta evaluación corremos el 
riesgo de implantar un lente pequeño que se des­
centrará del eje visual y estará en estrecho contac­
to con la cara anterior del cristalino, favoreciendo 
la aparición de catarata. 

A la inversa, un lente más grande inducirá un 
cierre angular con riesgo de glaucoma. 

MICROSCOPIA ESPECULAR 

Es fundamental contar con recuento de células en­
doteliales previo a la decisión de un procedimien­
to intraocular, ya sea el implante de un lente fáqui­
co como en aquellos casos en que realizamos 
extracción de cristalino claro para alta ametropía. 

Cuando planeamos una cirugía refractiva de la­
sik, lo utilizamos como regla en aquellos pacien­
tes que ya han sido sometidos a procedimiento in­
traocular como: 

- cirugía de cataratas 
- injerto cornea] 
- Bioptic 

OCT, CTA, FOTO DE NERVIO ÓPTICO, 
CAMPO VISUAL 

Como sabemos, varios pacientes refractivos poseen 
un alto riesgo de desarrollar glaucoma. Éstos son: 

- Miopes 
- Historia familiar de glaucoma 
- PIO alta (>20 mmHg) 
- Diabetes 

Nervio óptico sospechoso 

En ellos es fundamental hacer un screening de 
glaucoma a través de estos exámenes con la finali­
dad de diagnosticar la presencia de un glaucoma 
inicial o tomar como base para próximos exáme­
nes, ya que uno de los elementos que será bastante 
impredecible en el futuro es la medición de la PIO 
a través de la aplanación en aquellos pacientes so­
metidos a cirugía con ablación corneal. 
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LASIK Y GLAUCOMA 
DR. MARCELO CORIA DE LA Hoz* 

Durante esta exposición nos referiremos a 2 aspec­
tos acerca de la cirugía refractiva en pacientes con 
glaucoma o sospechosos de glaucoma. 

1. En primer lugar analizaremos la seguridad de la 
cirugía en este grupo de pacientes y 

2. Estudiaremos las problemas diagnósticos en pa­
cientes sometidos a cirugía corneal refractiva en 
térrnjno de las mediciones de la Presión Intrao­
cular (PIO). 

SEGURIDAD DE LA CIRUGÍA 

EnLASIK 

Como sabemos, durante el procedimiento de crear 
el flap en Lasik se induce una elevación de la PIO 
entre 60 a 90 mmHg. 

El tiempo en el cual permanece elevada la PIO 
depende de: 

• Tipo de Microqueratomo: Moria más rápido 
que Hansatome. 

• Habilidad del Cirujano: Tiempo promedio 12 
segundos (existe la posibilidad de cortar el 
vaccum al retroceder con el Hansatome para 
reducir el tiempo de hipertensión). 

Durante este periodo habría un cierre de la ar­
teria central de la retina con bloqueo del flujo san­
guíneo hacia el nervio óptico y la retina. 

El tiempo que puede permanecer el tejido neu­
rorretinal sin aporte de flujo sanguíneo y que no 

* !OPA. 

evidencie daño no está bien determinado, pero es­
tudios en primates han demostrado que la oclusión 
de la arteria central de la retina hasta por 100 mi­
nutos no provoca daño en estas estructuras. Si bien 
es cierto estos estudios no pudieron ser extrapola­
bles a humanos sí nos sugerirían que elevaciones 
de la PIO por periodos cortos de tiempo no tendrían 
un efecto dañino para el tejido neurorretinal. 

Se han realizado varios estudios en pacientes 
sometidos a lasik, en los que se han buscado cam­
bios funcionales posquirúrgicos a través de sensi­
bilidad al contraste, campo visual y vis ión de co­
lores como anatómicos a través de exámenes de 
papila y evaluación de la capa de fibras nerviosas, 
y no se ha encontrado evidencias de alteraciones 
de estos parámetros después del Lasik. 

EnPRK 

Probablemente una de las complicaciones postope­
ratorias más frecuentes relacionada con la hiperten­
sión ocular y el glaucoma es la respuesta de estos 
pacientes al tratamiento tópico con esteroides, en 
especial pacientes miopes. 

Como sabemos , los pacientes miopes, sobre 
todo miopes de más de -5 D, presentan un 30% de 
probabilidades de desarro llar hipertensiones sobre 
31 mm Hg o aumentos :::: a 16 mmHg después del 
uso de esteroides (hiper-respondedores altos). Por 
ello la monitorización seri ada de la PIO es funda­
mental en el manejo de estos pacientes. 
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PROBLEMAS DE LECTURA DE LA PIO 
POSTCIRUGÍA REFRACTIVA 

Como sabemos, la PIO medida a través de la apla­
nación se basa en el principio de Imbert-Fick: 

• Establece que cuando una superficie plana es 
comprimida contra la superficie de una esfera 
que posee una cierta presión en su interior, se 
crea un equilibrio, en el cual: 

Fc=PIO/ A 

Donde: 
Fe: fuerza ejercida contra superficie esfera 
PIO: Presión interna esfera 
A: área de contacto 

Existen diversas variables que influyen en una 
correcta medición de la PIO por medio de la apla­
nación, a saber: 

- espesor cornea] (paquimetría) 
- radio de curvatura (queratometría) 
- coeficiente de elasticidad cornea! (clínica-

mente no se puede determinar y varía entre 
diferentes personas). 

De éstos, el que más influye es la paquimetría. 
Hay que recordar que el tonómetro de Gold­

mann está calibrado para córneas de 500 µm, sin 
embargo, el rango normal en los humanos se en­
cuentra entre 420 a 620 µm. 

Existen numerosos estudios que demuestran que 
con córneas más delgadas obtendremos mediciones 
más bajas y que a la inversa con córneas más grue­
sas tendremos valores más altos. 

Por ello, la tendencia luego de una cirugía re­
fractiva que remueve tejido y adelgaza entonces la 
córnea, como lo es la cirugía para miopes, es a ob­
tener mediciones más bajas, es decir, vamos a sub­
estimar con nuestra medición el real valor de la 
PIO. 

Lamentablemente no existen algoritmos preci­
sos que validen las cifras encontradas en la tono­
metría, relacionándolas con la paquimetría. Éstos 
son sólo aproximaciones como la tabla propuesta 
por Ehlers y Stodtmeister (Fig. 1). 

Actualmente se han desarrollados tonómetros 
cuya medición de la PIO no es afectado por los 
cambios en el espesor corneal. Uno de _éstos es el 

Figura 1 
TABLA DE CONVERSIÓN DE PIO SEGÚN 

PAQUIMETRÍA 

Pascal Dynarnic Contour Tonometer (Tonómetro de 
contorno dinámico de Pascal) (Fig. 2). 

Este tonómetro posee un sensor piezoeléctrico 
que mide la presión directamente sobre la córnea, 
pero sin deformarla. Funciona a una frecuencia de 
100 Hz. Este sensor está conectado con micropro­
cesadores que determinan la PIO y sus fluctuacio­
nes pulsátiles (ocular pulse amplitude, OPA). 

SUGERENCIAS PARA POTENCIALES 
PACIENTES GLAUCOMATOSOS 

Si consideramos que el glaucoma se presenta has­
ta en un 5% de la población miope, y que las lec­
turas de la PIO a través de los métodos estándares 
de tonometría utilizados hoy en día son inseguros 
para determinar la verdadera PIO, deberemos ser 
muy cuidadosos en aquellos pacientes con fuerte 
sospecha de desarrollar un glaucoma en el futuro. 
Las factores de riesgo aparte de la miopía son: 

- Historia familiar de glaucoma 
- PIO alta (>20 mmHg) 
- Diabetes 
- Nervio óptico de apariencia sospechosa. 
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Figura 2 
FOTO DE TONÓMETRO DINÁMICO 

DE PASCAL 

En ellos deberemos realizar un estudio de la PIO 
preoperatorio, campo visual, obtener foto de ner­
vio óptico y en lo posible un análisis de NFL a tra­
vés del OCT. Estos exámenes deben quedar regis­
trados para posteriores análisis en el futuro, al igual 
que la cantidad de ablación efectuada durante el 
procedimiento refractivo. 

Con todos estos elementos en mente aumenta­
remos la posibilidad de pesquisar la aparición de 
glaucoma en e l paciente postoperado de cirugía re­
fractiva cornea!. 
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ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGÍA REFRACTIVA. 
BUSCANDO LA MEJOR ALTERNATIVA 

DR. MARCELO CORIA DE LA Hoz* 

INTRODUCCIÓN 

Hoy en día manejamos una serie de técnicas qui­
rúrgicas refractivas que nos permiten elegir, según 
nuestro juicio clínico, el mejor procedimiento para 
un paciente en particular. El objetivo de cualquie­
ra de estas cirugías en la mayoría de los casos: 

- evitar la dependencia a los lentes ópticos o 
de contacto. 

- alcanzar una buena calidad de visión post­
operatoria. 

Debemos lograr estos objetivos con el procedi­
miento refractivo más seguro para cada paciente en 
particular. 

En nuestra experiencia del último año estos 
procedimientos se han repartido de la siguiente 
manera: 

Lasik 60% (90% personalizado), PRK 30% 
(90% personalizado), Lente Intraocular Fáquico 
7% (ICL Starr®), Facoéresis refractiva (3%). 

Los factores que debemos considerar para de­
cidir por uno u otro de estos procedimientos son: 

l. Defecto refractivo (tipo y grado del defecto). 
2. Examen Ocular Externo (relacionado con la 

estabilidad de la película lagrimal). 
3. Edad. 
4. Paquimetría. 
5. Topografía corneal. 
6. Estado del cristalino. 
7. ACD (Profundidad de Cámara Anterior) . 
8. Presencia de Glaucoma o HIO. 

* IOPA. 

LASIK 

Es nuestro procedimiento de elección para el tra­
tamiento de: 

• Astigmatismos ya sea mixtos, miopes o hi­
permetrópicos. 

• Miopías hasta 8 D. 
• Hipermetropías hasta 5 D (sin sobrepasar las 

49 D queratométricas en el postoperatorio). 

Para esta técnica debemos considerar: 
Topografía cornea! normal: con especial énfa­

sis en la cara posterior de la córnea. Debemos ser 
cautos con elevaciones posteriores (> 40 µs, y de 
plano contraindicar la cirugía en presencia de ele­
vaciones sobre 50 µs). 

Paquimetría: más que el valor total de la paqui­
metría debemos calcular cuál será el lecho estro­
mal residual postablación. Preferimos dejar un le­
cho de ~ 300 ums. Así: 

160 (Flap)+ 300 (estroma residual)= 460 ums. 

Es fundamental una buena evaluación del esta­
do del film lagrimal antes de decidir el lasik. Ne­
cesitamos buena cantidad de lágrima y sobre todo 
un film estable (BUT superior a 6 seg.) 

Con respecto a la edad de la indicación debe­
mos ser cautos en cirugías sobre los 45 años, so­
bre todo para altos miopes, ya que sabemos que la 
frecuencia de cataratas sobre todo cataratas subcap­
sulares posteriores y nucleares es alta en este gru­
po de pacientes. 
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Figura 1 
TOPOGRAFÍA DE ELEVACIÓN QUE DEMUESTRA UN ABOMBAMIENTO 

EXCESIVO DE LA CARA POSTERIOR DE LA CÓRNEA 
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En pacientes con alguna sospecha topográfica su­
gerente de ectasia posterior o astigmatismos muy 
asimétricos, preferimos realizar la técnica de que­
ratectomía fotorrefractiva en términos de la segu­
ridad a largo plazo. 

Lo mismo ocurre para pacientes con paquime­
trías límites que no nos aseguren un lecho estro­
mal superior a 300 µms postoblación. 

En presencia de un film lagrimal inestable tam­
bién optaremos por esta técnica, ya que la frecuen­
cia de los defectos de epitelización es menor y de 
más fácil manejo. 

La técnica que utilizamos es de muy buena to­
lerancia y con un bajo porcentaje de disconfort 
postoperatorio: hacemos una desepitelización con 
alcohol, aproximadamente 30 segundos. Seguido 
por un lavado profuso de la conjuntiva para elimi­
nar el contacto del alcohol. Una vez realizada la 
ablación aplicamos MMC por 40 segundos, seca­
mos el lecho estroma) y lavamos otra vez profusa-

00 
20 

60 

00 

Th ickness 
20ni:Co1orSteps 

mente el estroma corneal y el limbo, eliminando 
todo residuo de MMC, lo que evita la presencia de 
retardos en la epitelización postoperatoria. Con este 
manejo logramos una epitelización completa al 5º 
día. Y se minimiza la necesidad del uso de corti­
coides postoperatorios. 

Debemos eso sí ajustar nuestro nomograma para 
miopías superiores a -5 Den ellos reducimos la co­
rrección esférica entre un 5% a 10% para evitar so­
brecorrecciones. En hipermetropía y astigmatismo 
no realizamos esta subcorrección. 

LENTES FÁQUICOS 

En aquellos pacientes que no califican, según hemos 
expuesto para cirugía refractiva cornea!, indicamos 
cirugía intraocular, sobre todo el implante de lentes 
fáquicos. Nuestra experiencia ha sido con el ICL, el 
cual lo llevamos implantado desde hace 9 años. La 
mayoría de los implantes son del modelo V4, que 
asegura obtener una vaulting de 300 µs. 
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Figura 2 
FOTO QUE MUESTRA LA SEPARACIÓN 
ENTRE EL ICL Y LA CARA ANTERIOR 

DEL CRISTALINO DE ALREDEDOR 
DE 500 µS 

Nuestra indicación es para pacientes: 

Miopes 2". 6 D. 
Hipermétropes sobre 5 D. 
Profundidad de Cámara anterior> 2,8 mm. 
Cristalino transparente. 
Sin presencia de g laucoma ni HJO. 
Altas miopía < 40 años combinados con Lasik 
(B ioptic). 
En caso de astigmati smo > J D indicamos e l 
ICL Tórico. 

Con respecto a la aparición de catarata tardía, 
no hemos tenido la necesidad de realizar facoére­
sis en ningún paciente. Las opacidades que obser­
vamos en algunos cri stalinos son capsulares ante­
riores excéntri cas y no evolutivas. Éstas están más 
relacionadas al acto quirúrgico más que al ICL. 

Es muy importante descartar la presencia de 
glaucoma y de HIO, ya que normalmente se pro­
duce una dispersión pigmentaria postoperatoria, 
sobre todo acumulac ión de pigmento en los 90º in­
feriores del trabéculo . Este depósito podría en teo­
ría descompensar un trabéculo insuficiente y gene­
rar HIO en el futuro. Debemos reco rdar que la 
frecuencia de g laucoma en miopes de más de 5 D 
es de alrededor del 5%, de ahí la importancia de la 
correcta selección de los casos. 

Figura 3 
GONIOSCOPIA 3 MESES 

POSTIMPLANTACIÓN DE ICL. 
OBSERVE LA DISPERSIÓN PIGMENTARIA 

SOBRE EL TRABÉCULO 

EXTRACCIÓN DE CRISTALINO 

Esta alternati va sólo la indicamos en pacientes: 

- miopes sobre los 50 años (de preferencia con 
desprendimiento vítreo posterior) 

- en miopes menores a 50 años que presente 
algún grado de opac ificación cristaliniana 

- en hipermétropes > 4 D, de más de 50 años 
y de preferencia con implante de LIO multi­
focal. 

Cualquiera de estas técnicas las dejamos solo 
para aquellos pacientes con intolerancia importan­
te a los lentes de contacto, los cuales, en nuestra 
opinión , siguen siendo una alternativa refractiva 
más segura al compararlos con los proced imientos 
intraoculares. 
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TRABAJOS ORIGINALES 

EFECTO DEL TIEMPO DE FACOEMULSIFICACIÓN 
CON LAS TÉCNICAS DIVIDE Y CONQUISTA 

Y FACO CHOP EN EL EDEMA CORNEAL 
DR. CARLOS SCHIAPPACASSE M. * 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el efecto del tiempo de facoemulsificación con técnicas divide y conquista (D&C) y 
Faca Chop en el edema corneal. 
Materiales: Estudio prospectivo en pacientes sometidos afacoemulsificación. Primer grupo con D&C y 
segundo con Faca Chop. Se midió paquimetría cornea[ pre y postoperatoria. 
Resultados: En el primer grupo el tiempo de facoemulsificación fue 0,87 min., en el segundo 0,49 min. 
(p < 0,05). En el primer grupo el incremento del espesor cornea/fue 20,6%, en el segundo 21,8%. 
Conclusiones: El tiempo de facoemulsificación es significativamente menor con Faca Chop. Esto no es 
determinante para la disminución del edema corneal. 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of the time of phacoemulsification with techniques divide and conquer 
(D&C) and phaco chop in the cornea[ edema. 
Material: Prospective study in patients submitted to phacoemulsification. First group with D&C and se­
cond with phaco chop. Cornea! pachimetry was measured pre and postoperatively. 
Results: In the first group the time of phacoemulsification was 0.87 min. , in the second one 0.49 min. 
(P < 0.05). In the first group the increment of the cornea[ thickness was 20.6%, in the second one 21.8%. 
Conclusions: The time of phacoemulsification is significantly smaller with phaco chop. This is not determi­
nant for the decrease of the cornea[ edema. Cornea[ pachimetry was measured pre and post-operatoria. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de la catarata ha presentado una nota­
ble evolución desde que Kelman comenzó sus tra­
bajos a fines de la década de los 60, introduciendo 
la facoemulsificación. Desde entonces han surgido 
cambios significativos en la técnica: inicialmente 
la facoemulsificación se hacía en la cámara ante-

* Centro Oftalmológico Viña del Mar. 

rior, luego con la intención de proteger e l endote­
lio cornea] (en la era previscolásticos) se realizó la 
facoemulsificación en la cámara posterior y final­
mente con la introducción de la capsulorhexis se 
evolucionó a la técnica endocapsular, que es la que 
se utiliza en la actualidad. 

Las técnicas de facoe mulsificación endocapsu­
lar difieren en la manera de abordar la fragmenta­
ción del núcleo y son fundamentalmente dos: frac­
turar (cracking) y cortar (chopping). La división por 
fractura (Divide & Conquista) presenta una gran 
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predictibilidad y reproductibilidad, por lo que se ha 
convertido en la más utili zada por los cirujanos de 
catarata. Sin embargo, su desventaja es que el ta­
llado consume tiempo y al liberar energía puede 
afectar el endotelio corneal. Las técnicas de Faco 
Chop son consideradas más eficientes y reducen la 
energía de faco utilizada. 

El presente estudio tiene por objetivo evaluar el 
tiempo de facoemulsificación con las técnicas di­
vide y conquista y Faco Chop y su efecto sobre el 
edema cornea! postoperatorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo en pac ientes so­
metidos a cirugía de catarata mediante facoemul­
sificac ión entre enero y dic iembre de 2004. Se di­
vidieron en dos grupos según e l tipo de técnicas 
de facoemulsificación empleada; en el primer gru­
po se utilizó la técnica Divide y Conquista, en el 
segu ndo grupo se utili zó la técnica de Faco Chop 
(Stop and Chop). La técnica quirúrgica consistió 
en incisión cornea! temporal de 3,2 mm, facoe ­
mul sificación e implante de LIO plegable de acrí­
lico en el saco. Como viscolástico se utili zó me­
tilce lulosa. Se descartaron pacientes con cataratas 
blandas o extremadamente duras (rubras), con pa­
tolog ías corneales preex istentes, con pupila pe­
queña, y aquéllos donde hubo complicaciones. Se 
consignó el tiempo efectivo de facoemul s ifica­
ción. 

Para el estudio del edema cornea! se midió la 
paquimetría corneal preoperatoria y postoperatoria 
al primer día, a los 7 días y a los 21 días. Se con­
sideró el incremento en el espesor cornea! en tér­
minos porcentuales con respecto a la paq uimetría 
preoperatoria, es decir: 

(Paquimetría 
postoperatoria al primer día) 

(Paquimetría 
preoperatori a) 

(Paquimetría preoperatoria) 

Se utili zó un facoemulsificador Alcon, modelo 
Legacy 2000 para la facoe mulsificación y un Pa­
químetro Tomey, modelo AL-3000 para la valora­
ción del grosor cornea!. 

El análisis estadístico se reali zó mediante test 
"t de student". 

RESULTADOS 

Se revi só un total de 88 cirugías, correspondientes 
a 62 pacientes. Las edades fluctuaron entre los 52 
y los 89 años con un promedio de 71 años . El 65 % 
(57) de los pacientes fue de sexo femenino y e l 
35% (31) masculino. 

Divide y 
Conqui sta 

Faco Chop 

Paquimerría Paquimerría Paquimelría Paquimerría 
Preop. Posrop. I semana 3 semanas 

530 639 552 540 

527 642 555 536 

La agudeza visual preoperatoria fue en el 89% 
(78) menor o igual a 0,3. La agudeza visual posto­
peratoria fue en el 92% (8 1) mejor o igual a 0,8. 

El tiempo de facoe mul sificación en e l grupo 
operado con la técnica Divide y Conquista (46) fue 
de 0,87 minutos. E l tiempo de facoemulsificación 
en el grupo operado con la técnica Faco Chop (42) 
fue de 0,49 minutos (p <= 0,05). 

El incremento en la paquimetría al primer día 
postoperatorio en el grupo operado con la técnica 
Divide y Conquista fue de 20,6%. E l incremento 
en la paquimetría al primer día postoperatorio en 
e l grupo operado con la técnica Faco Chop fue de 
21,8% (Tabla 1). 

DISCUSIÓN 

El tiempo de facoemulsificación con la técnica de 
Faco Chop fue significativamente menor que con 
la técnica de Divide y Conquista, sin embargo la 
similitud en e l incremento de espesor cornea! post­
operatorio en ambos grupos demuestra que esto no 
es un facto r determinante, por sí solo, para que e l 
edema cornea! postoperatorio sea menor. 

Es probable que el recuento de células endote­
li ales sea un factor mucho más importante, y con­
siderando que la mayoría de los pacientes opera­
dos son ancianos, el recuento celular probablemente 
sea bastante bajo en ambos grupos determinando 
que el edema cornea! postoperatorio sea simil ar. 
Por otro lado, aunque el tiempo de facoem ul sifi­
cación es menor con la técn ica de Faco Chop, e l 
tiempo total de cirugía no parece modificarse mu­
cho, por lo tanto e l endotelio está igualmente so-
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metido a turbulencias y a maniobras quirúrgicas in­
traoculares que pueden inducir edema cornea!. 

También es importante considerar que si bien el 
tiempo de facoemulsificación con la técnica Divi­
de y Conquista es casi el doble que el tiempo ob­
tenido con la técnica de Faco Chop, 0,87 min, no 
es un tiempo excesivamente prolongado para una 
facoemu lsificación. Tal vez si ese tiempo fuera 
mayor existirían diferencias en el edema corneal 
postoperatorio. Finalmente, las mediciones de pa­
quimetrías demuestran que el edema cornea] dis­
minuye progresivamente y a las 3 semanas post­
operatorias el espesor corneal es prácticamente el 
mismo que en el preoperatorio en ambos grupos. 
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DETERMINACIÓN DE GROSOR DE PRIMER 
Y SEGUNDO FLAP, MEDIANTE PAQUIMETRÍA 

INTRAOPERATORIA 
DRES. RODRIGO DONOSO*, PABLO SABAT 

RESUMEN 

Objetivo: Determinar grosor del 1er y 2º flap, y sus factores predictivos, para el microquerátomo Hansa­
tome™ en LASIK. 
Método: En 130 ojos operados ( 32 ojos con procedimiento bilateral) se registra AV pre y pos tope rato ria, 
queratometría, paquimetría pre y postoperatoria y determina el grosor del flap para cada ojo. En los 
casos bilaterales se compara el grosor del primer flap con el segundo. Se correlacionan los factores preope­
ratorios con el grosor del primer flap. 
Resultados: El grosor promedio del primer flap fue 131 µm (61-180; DS 25,9) y para los bilaterales el 
grosor del segundo flap fue 109 µm (49-164; DS 26,82) (p < 0,05). El flap fue menor a 160 µm sobre el 
90% de los casos. El grosor se correlacionó mejor con la paquimetría preoperatoria (r = 0,36). 
Conclusiones: El microquerátomo Hansatome™ obtiene flaps más delgados a lo esperado, y menores 
aún con el 2º corte y en córneas más delgadas. 

ABSTRACT 

Purpose: To determine the thickness of the first and second flap, and their predictive factors, for the 
Hansatome™ microqueratome in Lasik. 
Methods: In 130 eyes that were operated on (32 eyes with bilateral procedure), pre and post operative 
visual acuity was registered, and pre and post operative pachimetry as well, in arder to determine the 
thickness of the flap for each eye. In bilateral cases, the thickness of the first flap was compared with the 
second one. Preoperative factors were correlated with the thickness of the first flap. 
Results: Mean thickness of the first flap was 131 microns (61-1 80; SD 25.9) and for bilateral cases the 
thickness of theflap was 109 microns (49-164; SD 26.82) (p < 0.05). Theflap was under 160 over 90% 
of cases. The thickness of the flap were better correlated with preoperative pachimetry ( r = 0.36). 
Conclusions: HansatomeTM microqueratome produced flaps thinner than expected, which were even 
smaller with the second cut, and in thinner corneas. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía LASIK gracias a su seguridad y pre­
dictibilidad, es actualmente el "gold Standard" 
para los procedimientos refractivos corneales. No 

* Clínica Oftalmológica Pasteurs. 

obstante en altas miopías y córneas delgadas, esta 
cirugía se transforma en un desafío para evitar ec­
tasias iatrogénicas y mantener zonas ópticas ade­
cuadas (1 , 2, 8). 

Existen numerosas publicaciones con respecto 
al valor real del flap logrado con diferentes micro­
querátomos y medidos con diferentes instrumentos 
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(OCT, paquimetría, microscopia confocal), siendo 
la mayoría de las veces menores a lo estipulado por 
el fabricante (l , 9). 

Esto agrega un elemento de seguridad para el 
LASIK, especialmente en pacientes con córneas 
delgadas, al dejar un lecho estroma! mayor, por lo 
que es muy útil conocer el grosor real del flap del 
microquerátomo que se esté usando. 

En el LASIK bilateral, en que se utili za el mis­
mo cuchiLlete para ambos ojos, no existen muchos 
estudios que orienten sobre el grosor del flap ob­
tenido en este segundo corte, lo que como se ha se­
ñalado anteriormente, es de gran utilidad en esta 
cirugía (10). 

MÉTODO 

Se realiza cirugía LASIK convencional en 130 ojos 
(32 pacientes con procedimiento bilateral), utilizan­
do el microquerátomo Hansatome™ de 160 µm de 
corte. Se registra edad y sexo del paciente, la agu­
deza visual pre y postoperatoria con y sin correc­
ción, queratometría, paquimetría y grosor del flap.* 

Grosor del Flap= paquimetría preoperatoria - paquimetría in­
traoperatoria del lecho una vez cortado el fl ap. 

Se compara el grosor del flap con el establecido 
para el querátomo y en los casos bilaterales el pri­
mer flap con el segundo. Se reali zan pruebas de 
correlación estadística entre la paquimetría, quera­
tometría y el equivalente esférico preoperatorio, 
con el grosor del flap. 

Se efectúan los cálculos de significación esta­
dística mediante la prueba t de student. 

RESULTADOS 

El grosor cornea! preoperatorio promedio fue de 
533±3Jµm (40! a 636); el equivalente esférico y 
la queratometría preoperatoria promedio de -4,07 
D (-11 ,6 a +6,5) y 43,3 D (39,9 a 47, l), respecti­
vamente. 

El grosor promedio del primer flap fue de 131 µm 
(61-180; DS25,9) y en los casos bilaterales, 109 µm 
(49- l64; DS26,82), para el segundo flap (p < 0,001) 
(Gráfico 1). En el 90% de los casos el primer flap 
fue menor a las 160 µm señaladas por el querátomo 
y en un 93,5% para el segundo flap (Gráfico 2). 

El coeficiente de correlación (M) entre el flap 
y la paquimetría preoperatoria fue de 0,2; entre el 
flap y el equivalente esférico preoperatorio de 
0,054; y entre el flap y la queratometría preopera­
toria de 0,0037. 

Gráfico 1 
COMPARACIÓN DEL GROSOR DEL PRIMER Y SEGUNDO FLAP (P < 0,001) 
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Gráfico 2 
DISTRIBUCIÓN DEL GROSOR DEL FLAP POR CADA PACIENTE 

" 

DISCUSIÓN 

La influencia de los factores preoperatorios y el 
comportamiento de los instrumentos usados en la 
cirugía refractiva son elementos de seguridad para 
el cirujano refractivo, especialmente en pacientes 
con ametropías, paquimetrías y queratometrías lí­
mites. 

Alrededor del 90% de los cortes que se reali zan 
con el microquerátomo HansatomeTM (160 µm) son 
menores a lo estipulado por el fabricante. Cuando 
se real iza la cirugía bilateral , este porcentaje es aún 
mayor. Lo anterior tiene como consecuencia la ob­
tención de flaps más delgados, con un lecho estro­
ma! mayor, permitiendo hacer cirugías en situacio­
nes límites con mayor seguridad en cuanto al riesgo 
de producir ectasia, y permitiendo optimizar las 
zonas ópticas. 

Como ejemplo se expone el siguiente caso: 
Paciente de 28 años con refracci ón de -6,25 = 

-2,0 x 30° y una paquimetría preoperatoria de 482 
µm. La paquimetría intraoperatoria del lecho fue 
de 377 µm y del flap de 105 µm. 

Es posible que muchos oftalmólogos no operen 
a este paciente por el riesgo de ectasia postopera­
tori a, pero la paquimetría intraoperatoria permite 
conocer el lecho real sobre el cual se realizará la 
ablación y predecir el lecho residual que determi­
nará o no el riesgo de ectasia en el futuro. 

Es así como este paciente se opera, quedando 
con un lecho residual real de 278 µm y con agu-

deza visual de 20/20 sin corrección, sin problemas 
en el postoperatorio tardío. 

A diferencia de otros autores, no se encontró una 
buena correlación del grosor del flap con equiva­
lente esférico, queratometría ni paquimetria preope­
ratorias, aunque con esta última se logra mucho 
mejor correlación respecto de las otras. 

CONCLUSIÓN 

El microquerátomo HansatomeTM obtiene flaps más 
delgados a lo esperado, menores aún para el 2º cor­
te y en córneas más delgadas, lo que deja un ma­
yor lecho estroma! para la ablación y otorga un 
mecanismo de protección para evitar ectasias cor­
neales. 
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EVALUACIÓN DEL ERROR DE PREDICCIÓN 
EN EL CÁLCULO DE LENTE INTRAOCULAR EN NIÑOS 

Y ADULTOS. TRABAJO COMPLEMENTARIO 
ORES. FERNANDO BARRÍA VON-BISCHHOFSHAUSEN,* 

GEORG WEIDLIN BOTTGER, RODRIGO VESPERINAS A VILEZ 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar las fórmulas de cálculo del poder de un lente intraocular. 
Método: 66 adultos (76 cirugías) y 49 niños (68) fueron operados desde 2000. Se determinó error posto­
peratorio con diversas fórmulas. 
Resultados: El rango longitud axial (IA) 18,83-29,95 mm. 23,7% cataratas infantiles bilaterales tienen 
menos 22 mm, por anomalía o microftalmo, constatando mayor error refractivo (-2.6 dioptrías), error 
de predicción (2.3) y rango de error refractivo (4.6). Otras IA son similares al adulto. Los casos unilate­
rales, por trauma, tienen errores similares al adulto. 
Conclusiones: No hay diferencias considerando error refractivo y IA. En niños existe mayor error de 
predicción, sobre todo con IA menor 22 mm. Repetir biometría en niños. 

ABSTRACTS 

Purpose: To evaluate intraocular lens power calculationformulas. 
Methods: 66 adults (76 surgeries) and 49 children (68 surgeries) were operated on since 2000. Post ope­
rative refractive error was calculated using differentformulas. 
Results: The axial length (IA) range was 18.83 - 29.95 mm. 23. 7% of bilateral pediatric cataracts showed 
an axial length under 22 mm, due to nanoftalmos or other anomaly, showing greater refractive error (-
2.6 diopters), prediction error (2.3), and range of refractive error (4.6). Others IA are similar to adults. 
Unilateral cases secondary to trauma had errors similar to adults. 
Concl.usi;ns: There were no dijferences considering refractive errors and IA. We observed more prediction 
error in children, especially in cases with IA shorter than 22 mm. We advise to repeat biometry in children. 

INTRODUCCIÓN 

La facoéresis es un procedimiento refractivo y el 
cálculo del lente intraocular es vital para la satis­
facción del paciente, por la exigencia de un buen 
resultado refractivo postoperatorio. 

* San Martín l350, fonos: 41 -259573 ó 246090, fax: 41-246088. 
rnail: fbarria@entelchile.net 

Existen trabajos en niños (1) que evalúan el valor 
predictivo de las fórmulas sin encontrar diferencias 
en el error refractivo para las diversas fórmulas. A ni­
vel nacional en un trabajo (2), no encontraron sig­
nificación en el error predictivo de las fórmulas, aun­
que en ojos pequeños las fórmulas de Binkhorst-II y 

Hoffer-Q son más predecibles. 
Basados en lo anterior, nosotros quisimos cal­

cular el error predicción en el cálculo del LIO 
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implantado tanto en niños como en e l ad ulto . Este 
trabajo es complementario a uno anterior ya publi­
cado, pero aumentando el número de pacientes ana­
l izados. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizan fichas clínicas de 66 adultos (76 facoé­
resis) y SS niños (68 cirugías) operados desde enero 
del 2000 a octubre del 2003. Se descartan seis fi­
chas de adultos por datos incompletos así como 
cuatro niños por ambliopía y leucoma corneal. Se 
realiza biometría con A Sean que se repite en los 
niños en el preoperatorio bajo anestesia. La ciru­
gía de catarata se reali za con facoemulsificación e 
implante de lente intraocular (LIO). E l mismo ci­
rujano reali zó el cálculo de l LIO, la cirugía y la re­
fracción postoperatoria de cada paciente. 

Se determinó el Error de predicción prome­
dio postoperatorio de cada fórmulas de regres ión 
(SRKJI) y teóricas (SRKT, Hoofer-Q, Binkhorst y 
Holladay), el cual se calcula por el promedio de las 
diferencias entre la refracc ión teórica y e l error re­
fractivo postoperatorio (Figura 1). Esto indica sub­
corrección o sobrecorrección promedio de cada fór­
mula. La refracc ión teórica es la obtenida e n el 
cálculo preoperatorio que arroja cada fórm ul a. Se 
calculó el error refractivo postoperatorio usando la 
refracción postoperatorio al mes postoperatorio, 
expresada en equivalente esférico. También se de­
terminó el Error de predicción absoluto, donde sólo 
se consideran para su cálculo valores absolutos po­
sitivos del error de predicc ión para su cálcu lo. Esto 

indica la magn itud promedio de l error de cada fór­
mula. También se calculó el Rango de error de pre­
dicción que expresa la difere ncia e ntre el valor 
máximo y mínimo del error de predicción abso lu­
to. Esto indica la magnitud del rango de error que 
permite comparar las diferentes fórmulas. 

RESULTADOS 

Se anali zan los resultados finales de niños y de los 
adultos por separado. 

l. Cirugía en Niños 

La edad promedio en los casos bilaterales fue 6,4 
años y en los unilaterales de 8,6 años. 28 niños eran 
del sexo masculino (57, l %). Se reali zaron 68 fa­
coéres is con implante de lente intraocular en 49 ni­
ños. 38 cirugías bilaterales en J 9 niños y 30 casos 
e ran c irugías unil aterales , de los cua les 29 eran 
traumáticas. En 8 casos bilaterales (26,6%) y en un 
caso unilateral (3,3%) se reali zó un implante secun­
dario de lente intraocular. 

El largo ax ial promedio en las cataratas bi late­
rales fue de 24, 17 mm (rango: 18,83 a 29,53 mm) 
y en las cataratas unil aterales fu e de 24,51 mm 
(rango 21,94 a 29,95 mm). Nueve casos bilatera­
les (23,7%) tenían menos de 22 mm de largo axial 
y doce (31,6%) tenían más de 26 mm. Dos casos 
unil aterales (6,7%) tenían largo axial menor de 
22 mm, y cuatro ( 13,3%) mayor de 26 mm. 

El error de predicción promedio fue mayor en 
casos unilaterales, siendo mayor en ojos con me­
nos de 22 mm (Gráfico 1). 

Figura 1 
FÓRMULAS UTILIZADAS EN CÁLCULO DE ERROR DE PREDICCIÓN PROMEDIO, 

ABSOLUTO Y DEL RANGO DE ERROR 

Error de Predicción= Refracción Teórica (fór111 ula) - Refracción Postoperatoria (equi valente esférico). 

Error de Pred icción Pro111edio = valor pro111eclio ele los errores ele predicción. 

Error de Predicción Abso luto= va lor absoluto del error ele predicción promedio (va lor positivo). 

Rango de Error ele Predicción= Diferencia entre máximo y mínimo de error de predicción absoluto de cada fórmul a. 
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Gráfico 1 
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DE 

ACUERDO A SU ERROR DE PREDICCIÓN 
PROMEDIO EN RELACIÓN AL LARGO 

AXIAL DEL GLOBO OCULAR Y 
A LA FÓRMULA EMPLEADA PARA 

EL CÁLCULO DE LENTE INTRAOCULAR 
EN CASOS UNILATERALES 

manar 22 22 a 24 mm mayor 24 

El error de predicción absoluto es mayor error 
en los ojos menores de 22 mm, sin diferencias es­
tadísticamente significativas entre las diversas fór­
mulas. Sólo se aprecia un menor error en ojos me­
nores de 22 con las fórmulas de SRK 11, SRK-T y 
Binkhorst (Gráfico 2). 

El rango de error de predicción fue mayor en los 
ojos pequeños, menores de 22 mm, y en ojos gran-

Gráfico 2 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

PEDIÁTRICOS DE ACUERDO A SU ERROR 
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o HOLLADAY 
•HOFFER-Q 

mayor 24 

des, mayores de 26 mm. En los casos bilaterales 
existe un mayor rango en longitud axial menor de 
22 mm, asociado a microftalmo y anomalías con­
génitas (Tabla 1). En los casos unilaterales, de de­
sarrollo normal con ocasión de traumatismos, los 
rangos de error (máximo y mínimo) son similares 
sin cambios, según fórmula empleada ni por largo 
axial (Tabla 2). 

Tabla 1 
RANGO DE ERROR DE PREDICCIÓN 

EN CASOS BILATERALES DE CATARATAS BILATERALES OPERADAS, DISTRIBUIDOS 
SEGÚN LA LONGITUD AXIAL Y LA FÓRMULA DE CÁLCULO EMPLEADA 

BILATERAL RANGO DE ERROR 

LARGO AXIAL SRK 11 SRK-T HOFFER-Q BINKHORST HOLLADAY 

menor de 22* mm 6,55 6,92 7,83 5,01 6,72 

22 a 24 mm 1,35 1,54 2, 13 2,17 1,90 

mayor de 24 111111 2,10 3,71 4,45 4,05 3,97 

* Un caso de piggiback con alto error se descarta para este análi sis. 
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Tabla 2 
RANGO DE ERROR DE PREDICCIÓN EN CASOS UNILATERALES DE CATARATAS 

BILATERALES OPERADAS, DISTRIBUIDOS SEGÚN LA LONGITUD AXIAL 
Y LA FÓRMULA DE CÁLCULO EMPLEADA 

UNILATERAL 

LARGO AXIAL 

menor de 22 mm 

22 a 24 mm 

mayor de 24 mm 

2. Cirugía en adultos 

SRK II 

4,33 

1,96 

2,33 

SRK-T 

4,04 

1,78 

2,56 

Se realizaron 76 facoéresis con implante de LIO en 
66 pacientes adultos. La edad promedio fue de 67 
años, siendo 48 pacientes del sexo femenino 
(71,6%). 

El largo axial (LA) promedio en las cataratas fue 
de 23,57 mm (rango 21,46 a 28,57 mm). 3 casos 
(7%) tenían un LA menor a 22 mm, 26 casos (60%) 
tenían un LA de 22 hasta 24 mm y 14 casos (33%) 
tenían un LA mayor de 24 mm. 

El error de predicción promedio fue positivo en 
ojos con biometrías menores a 22 mm, en cambio 
fue negati vo en los ojos con un largo axial igual o 
mayor a 22 mm. 

Gráfico 3 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

ADULTOS DE ACUERDO AL PROMEDIO 
DEL ERROR DE PREDICCIÓN 

PROMEDIO, EN RELACIÓN AL LARGO 
AXIAL DEL GLOBO OCULAR Y LA 

FÓRMULA DE CÁLCULO EMPLEADA 

< 22 22 a 24 > 24 

RANGO DE ERROR 
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Al considerar el error de predicción absoluto, no 
se observan diferencias estadísticamente significa­
tivas entre las distintas longitudes axiales ni en las 
diversas fórmulas de cálculo de lente intraocular 
empleada. 

Gráfico 4 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

ADULTOS DE ACUERDO AL PROMEDIO 
DEL ERROR DE PREDICCIÓN ABSOLUTO, 

EN RELACIÓN AL LARGO AXIAL 
DEL GLOBO OCULAR Y LA FÓRMULA 
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El análisis del rango de error de predicción no 
mostró diferencias estadísticamente significativas 
en las distintas fórmulas de cálculo empleadas, ni 
en relación al largo axial del globo ocular (Tabla 3). 
Sólo fue levemente superior en longitud axial ma­
yor de 24 mm y se mantiene independiente de la 
fórmula estudiada. 
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Tabla 3 
RANGO DE ERROR DE PREDICCIÓN EN CASOS ADULTOS DE CATARATAS 
OPERADAS DISTRIBUIDOS SEGÚN LA LONGITUD AXIAL Y LA FÓRMULA 

DE CÁLCULO EMPLEADA 

LARGO AXIAL 

Menor de 22 mm 

22 a 24 mm 

Mayor de 24 mm 

DISCUSIÓN 

SRKII 

0 ,74 

l,43 

1,68 

El cálculo de un lente intraocular (LIO) en el 
niño es más impredecible y es un desafío aún 
no resuelto 1• 2• 3• 4• 5. Los errores se asocian a una 
mala cooperación, errores en fó rmulas diseñadas 
para adultos o por la necesidad de calcular un len­
te con alta ametropía postoperatoria. Las fórmu­
las de regresión, que consideran un análi sis de los 
resultados postoperatorios han sido mejoradas al 
adicionar un factor de corrección de acuerdo al 
largo axial. Las fórmulas teóricas estiman la pro­
fundidad de la cámara anterior y la pos ición del 
lente, a partir de estudios de largas series en adul­
tos . Todo es to ya ha sido analizado en estudios 
previos. 5• 6 

Los errores de predicción se asocian a variables 
dependientes de las fó rmulas, como la constante 
asignada y las propiedades ópticas del ojo asumi­
das como la profundidad de cámara anterior. Tam­
bién al subcorregir a un niño generamos una alta 
ametropía que puede aumentar el error residual. 
Otro origen de errores son las variables indepen­
dientes de las fórmulas como son los errores en las 
mediciones. Al analizar el largo axial un 31,6% de 
los casos bilaterales pediátricos son miopes (más 
de 26 mm) y se relaciona con una cirugía tardía en 
cataratas parciales. Un 23,7% son ojos cortos (me­
nos de 22 mm) y se asocian a una anomalía del 
desarrollo o microftalmo. Los casos unilaterales pe­
diátricos son similares al adulto (entre 22 y 25,9 mm), 
por el hecho de estar asociados a un traumatismo 
ocular, lo que supone un desarrollo ocular normal. 
Al analizar los errores de predicción promedio y 

RANGO DE ERROR 

SRK-T 

1,45 

1,25 

1,71 

HOLLADAY 

1,70 

1,22 

1,82 

BlNKHORST 

1,76 

1,30 

2,20 

absoluto éstos son mayores en los niños, sobre todo 
con largo ax ial menor de 22 mm de longitud axial. 
El rango de error indica la magnitud de éste y com­
para las fórmulas. Los casos pediátricos de ojos pe­
queños, menor de 22 mm, tienen el mayor rango 
de error, siendo aun mayor en los casos bilaterales 
asociados a microftalmo y otras anomalías congé­
nitas. Esto no se ve en el adulto. 

La implantación la reali zamos desde los 2 años 
en casos unilaterales y desde los 3 años en casos 
bilaterales. En los niños usamos todas las fórmu­
las para mejorar la predicción, repeti mos a lo me­
nos la ecografía en pabellón, bajo anestesia gene­
ral , subcorregimos el lente en niños menores de 6 
años de acuerdo a norma entre otras consideracio­
nes . Debe considerarse repetir la biometría si ex is­
te poca cooperación en la medición, diferencia en 
largo ax ial mayor de 0,3 mm entre ojos o medidas 
extremas menor de 22 mm o mayor de 25 mm. 
Debe eva luarse el resultado refractivo del primer 
ojo, así como antecedentes familiares de miopía, 
para el cálculo de lente de un segundo ojo. 

En nuestro trabajo, ninguna fórmula demostró 
una superioridad para predecir la refracc ión posto­
peratoria en los niños. El número reducido de pa­
cientes y la dispersión del largo axial impidió lo­
grar diferencias estadísticamente , lo cual só lo 
permitió algunas consideraciones al analizar los da­
tos. El niño no es un adulto chico, por lo cual es 
más impredecible el cálculo de un LIO, sobre todo 
en largos axiales menores de 22 mm, lo cual debe 
ser advertido a los padres y prepararlos para una 
corrección posterior con ci rugía refractiva o inter­
cambio de lente intraocular. 
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CONCLUSIONES 

- El cálculo de un lente intraocular en niños pro­
duce un mayor error de predicción promedio, 
error de predicción absoluto y rango de error que 
en e l adulto. 

- E l mayor error de predicción y rango de error 
se produce en los ojos cortos, con longuitud 
axial menor a 22 mm. Esto es mayor en casos 
bilaterales y está asociado a una anomalía del 
desarrollo o a un microfta lmo con ni stagmo que 
dificulta la medición. 

- No se pudo concluir cuál fórmula es más exac­
ta, en parte por e l reducido número de pacien­
tes que no permite establecer diferencias esta­
dísticamente significativas . 
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INYECCIÓN DE SUSTANCIAS ESCLEROSANTES 
VASCULARES EN EL MANEJO DE LESIONES 

VASCULARES ORBITARIAS 
DRES. FRANCISCO VILLARROEL C., FRANCISCO J. CONTE S., SEBASTIÁN PÉREZ VIDAL* 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el efecto de la inyección de espuma de polidocanol como sustancia esclerosante vas­
cular en la reducción del tamaño de hemangiomas y linfangiomas orbitarios. 
Material y Métodos: Estudio prospectivo intervencional de 2 casos con diagnóstico de hemangioma ca­
pilar, 7 casos de linfangioma de la región orbitaria y 1 malformación vascular superficial preseptal, que 
recibieron una o más inyecciones de polidocanol intralesional. Se evaluaron el tipo de tumor, disminu­
ción de su tamaño, variación de ptosis palpebral, proptosis y presencia de complicaciones con el proce­
dimiento. 
Resultados: Se realizaron 4,5 inyecciones promedio con una dosificación.ftnal de 0,6cc al 0,5% de poli­
docanol. El seguimiento promedio fue 16,2 meses. Todos los pacientes redujeron el tamaño de la lesión 
significativamente. La principal complicación fue dolor postinyección. 
Conclusiones: El uso de inyecciones de polidocanol en el tratamiento de hemangiomas capilares y lin­
fangiomas orbitarios sería una alternativa novedosa y efectiva para reducir el tamaño de las lesiones sin 
mayores complicaciones. 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of Polidocanol foam injection as vascular sclerosing agent in decrea­
sing the size of orbital hemangioma and lymphangioma. 
Material and Methods: lnterventional prospective study including 2 cases of capilar hemangioma, 7 ca­
ses of orbital lymphangioma and 1 case of preseptal superficial vascular malformation, which recceived 
1 or more intralesional Polidocanol injections. The tumor type, clecrease in tumor size, palpebral ptosis 
variations, proptosis and proceclure complications were evaluated. 
Results: The average number of treatments was 4.5 with a final close of O. 6cc of Polidocanol ( concentra­
tion 0.5%). The averagefollow up was of 16.2 months. There was a sign(ficant decrease in tumor size in 
ali the patients. The main complication was pain after the injections. 
Conclusions: The use of Policlocanol injections in the treatment of orbital capilar hemangiomas and lym­
phangiomas is a new ancl effective alternativefor reducing tumor size without majar complications. 

* Las Hualtatas 5951, Vitacura, Santi ago. Teléfono: 3704600. E-ma il : fvi ll ac@entelchile. net - E-mail: ofta landes@entelchil e.net 



80 DRES . FRANCISCO VILLARROEL C. - FRANCISCO J. CONTE S. - SEBASTIÁN PÉREZ V. 

Las lesiones vasculares de la órbita constituyen el 
11 % de las enfermedades clínicas y el 6% de las 
biopsias orbitari as. Dentro de estas lesiones se en­
cuentran los harn artomas como el hemangiorna ca­
pi lar, el hemangioma cavernoso y el linfangioma. 
En esta introducción nos referi remos sólo al heman­
gioma capilar y al linfa ngioma, cuyos tratamien­
tos nos ocupan en este trabajo (5). 

El hemangioma capilar es la malformación vas­
cular más frec uente en niños. Se describe una re­
so lución completa sin tratamiento entre un 32 a 
60% a los 4 años y de un 72-76% a los 7 años. En 
caso de oclusión de eje visual existe peligro de am­
bliopía, es necesario algún tratamiento; se ha usa­
do ex itosamente el corti coesteroides sistémico y la 
triamcinolona. 

El linfangioma es un hamartoma vascular benig­
no progres ivo que es usual encontrarlo clínicamente 
en personas jóvenes o desde el nacimiento . Su ubi­
cación preferente es en la cabeza y en el cuell o. En 
oftalmología, lo vemos en párpados, conjuntiva y 
en la órbita, asociado con la orofaringe (paladar 
duro y blando y senos paranasales). 

El linfangioma es hemodinámicamente aislado, 
puede mantenerse as intomáti co por mucho tiem­
po o puede progresar por inflamación y/o hemo­
rragias, produciendo diplopía, compromi so visual 
y deformación cosmética. Las hemorrag ias pue­
den prod ucir los característicos quistes achocola­
tados (3, 4, 5) . 

Habitualmente, la naturaleza infilt.rante del linfan­
gioma hace difíc il su manejo y extirpación. Muchas 
veces, sólo se logra una reseccion parcial. Se pien­
sa que el manejo más conservador con estas resec­
ciones parciales da mejor resultado que el intento de 
extirpac ión total, ya que no es difícil tener compli­
caciones funcionales postoperatorias (8). También se 
ha usado láser de dióxido de carbono (6) y Nd:yag 
como tratamientos complementarios. La radiotera­
pia no ha dado resultados esperados (7). 

La escleroterapia (1, 2) es un método efecti vo 
para el tratar de venas varicosas de las extremida­
des inferiores y evi ta recurrir a la cirugía clásica 
(1). Diversas sustancias esc lerosantes han sido usa­
das ; las más corrientes son el sotracol (sulfato de 
tetradecilo sódico) (9), el polidocanol (aestoxies­
clerol 0,5-4%) y el morruato de sodio al 5%. Se in­
troducen en el lumen de la vena varicosa, produ­
ciendo su efecto en la íntima de la pared venosa 

y un gradual cambio hacia tejido conjuntivo. El 
P icibanil (OK-432), esclerosante extraído del S. 
Pyogenes, es una nueva alternativa que se encuen­
tra actualmente en estudio. Basado en el uso de es­
clerosantes en venas varicosas y pensando que el 
linfangioma no ti ene actualmente un adecuado tra­
tamiento, nos hemos interesado en ver qué sucede 
en estas lesiones cuando se les inyecta intralesio­
nalmente espuma de polidocanol. Además, in ten­
tarnos usarlo en hemangiomas capilares y en mal­
fo rmaciones vasculares visibles. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Desde septiembre de 2001 hasta noviembre de 2003 
se hizo un estudio prospectivo no comparativo en 10 
pacientes, con diagnóstico de linfangioma orbitario 
mixto en 7, hemangioma capilar orbitario en 2 y 
malformación vascular superficial en 1, atendidos en 
la Fundación Oftalmológica los Andes. 

Se consideró como criterio de inclusión al.exa­
men oftalmológico completo, el diagnóstico con­
firmado por estudio de biopsia, la tomografía axial 
computada, la fo tografía digital de cara, la impo­
sibilidad quirúrgica por tamaño, lesión y compro­
miso orbitario difuso, la aceptación del represen­
tante o del paciente mismo y la evaluación y pase 
médico. 

Los criterios de exclusión fuero n los siguientes: 
enfe rmedades como comunicación vascular cere­
bral, cardiovascular, neoplásica, hematológica, he­
pática, renal, respiratoria, alergias, infecciones agu­
das, flebitis, fiebre; además embarazo y tratamiento 
esteroidal prev io. 

Los pacientes incluidos fueron tratados con in­
yecc iones de espuma de polidocanol, según técni­
ca de Monfreux. Usamos polidocanol líquido al 1 % 
en ampollas estériles. Ensayamos la concentración 
adecuada, partiendo de diluciones ascendentes des­
de 0, 1 %, encontrando que al 0,5% logramos efec­
to clínico evidente, sin eventos negativos. 

La técnica consistió en inyección de 0,6 ce de 
polidocanol al 0,5% en microburbujas, sin guía an­
giográfica. 

Para lograr que el polidocanol se transforme en 
espuma, introdujimos el poLidocanol líquido en una 
jeringa de vidrio taponada herméticamente en su 
punta con una goma, luego aspi ramos aire por pre-
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sión positiva en su interior, haciendo ingresar aire 
por el lumen entre émbolo y su pared; una vez in­
yectado el polidocanol en el interior de la lesión 
se comprime superficialmente para evitar que el 
polidocanol escurra a la superficie. Se usó aneste­
sia general en niños y ningún tipo de anestesia en 
adultos. 

Elementos para evaluar resultados. Considera­
mos a los siguientes: examen clínico externo, fo­
tografía digital, reducción de la lesión, variación de 
la ptosis palpebral, grado de proptosis (exoftalmo­
metría) y TAC orbitaria al final del estudio. 

Los pacientes fueron evaluados al día siguien­
te, al mes y al final del período de observación. 

Se consideró la reintervención en casos de falta 
de respuesta. 

Registramos estas complicaciones: hemorragias, 
dolor, alergias, infección, funcionales (visión, mo­
tilidad) e indemnidad ocular. 

El procedimiento fue ambulatorio. 

RESULTADOS 

Sexo: 5 mujeres y 5 hombres. Edad promedio 16 
años (lallm-34a). 

Hubo reducción clínica evidente en 9 pacientes 
(90% ), salvo caso con malformación vascular (Fi­
gura 1). 

Disminución parcial de ptosis en 9/10 pacien­
tes. 

Exoftalmometría: 517 corrección de proptosis; 
2/7 parcial; 3 casos: no constan mediciones. 

Todos los pacientes fueron reintervenidos. 
Seguimiento: promedio de 16,5 meses. 
Se identificó concentración deseada a partir de 

mayo 2003 (0,5%). El promedio de inyecciones fue 
de 4,5 por paciente, incluyendo las primeras de 
concentración insuficiente. 

TAC: de 8 TAC pre y postintervención se ve 
reducción evidente de masa tumoral en todos los 
casos. 

Figura 1 
MALFORMACIÓN PRESEPTAL. MUJER DE 22 AÑOS. ESCASO RESULTADO 

11-01-2001 
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Figura 2 
LINFANGIOMA. MUJER DE 13 AÑOS 

Complicaciones 

Hemorragias: 10/10, con remisión en 2 semanas· 
todas de carácter leve (Figura 3). ' 

Dolor: Intenso en 4/10 asociado a aplicación de 
intervención en conjuntiva. En 9 el dolor duró un 
día. En 1, 2 semanas. 6/10, fue leve. 

No tuvimos reacciones alérgicas, infecciones, 
funcionales ni daño ocular. 

DISCUSIÓN 

El mecanismo de acción de las sustancias esclero­
santes se fundamenta en su capacidad inflamatoria 
del endotelio de los vasos venosos, seguido de agre­
gación plaquetaria y trombosis vascular. Su mayor 
uso ha sido y es en várices de extremidades infe­
riores; también, se usa várices esofágicas. 

El uso de sustancias esclerosantes, en oftalmo­
logía, es anecdótico. Los trabajos publicados han 
sido como tratamiento de linfangiomas orbitarios. 
Los resultados muestran reducción parcial de és­
tos , lo que indica un paso favorable para el trata­
miento médico de estas lesiones, evitando la ciru­
gía que puede ser azarosa. 

En este trabajo elegimos al polidocanol por ser 
una sustancia de amplio uso por médicos vascula­
res periféricos, su fácil manejo y fácil obtención en 
el mercado chileno. La inyección misma del poli­
docanol en la órbita, es poco dolorosa y, sus com­
plicaciones escasas. Debemos reconocer que no lo 
inyectamos en el lumen vascular sino en medio de 
la lesión, porque consideramos imposible hacerlo 
en otra forma. Aun así, obtuvimos buena reducción 
parcial del tamaño de los hemangiomas y de los lin­
fangiomas. Sólo fracasamos en la malformación 
vascular, donde tampoco pudimos inyectar la sus­
tancia intraluminalmente. 

Basado en lo anterior, el polidocanol es una al­
ternativa para linfangiomas, aunque sea de respues­
ta parcial, sobre todo si pensamos que la cirugía es 
mucho más complicada, porque son tumores muy 
extensos y difusos. 

Sus complicaciones fueron escasas y transitorias 
y, lo importante, es que no tuvimos ningún tipo de 
daño ocular ni neurológico. El dolor y las hemo­
rragias alcanzaron bajo perfil frente a la notoria re­
ducción de tamaño de las lesiones, especialmente 
en el vértice orbitario o intraorbitariamente (Figu­
ras 2 y 4 ). 
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Figura 3 
LINFANGIOMA. NIÑO DE 7 AÑOS 

Nos sorprendió el resultado en los hemangiomas 
capilares, lo que nos podría hacer pensar en estas 
sustancias como alternativa a la triamcinolona (Fi­
gura 5). 

Sin duda, que falta mucho en este tema, más ca­
suística, mayor seguimiento y ajustar mejor las do­
sis, pero la encontramos como una técnica bastan­
te segura y novedosa. 
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Figura 4 
LINFANGIOMA. NIÑO DE 11 AÑOS 

Figura 5 
HEMANGIOMA CAPILAR. NIÑO DE 1 AÑO 11 MESES 
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ESTUDIO DE LAS ABERRACIONES DE ALTO 
ORDEN INDUCIDAS POR LA CIRUGÍA LASIK Y LASEK 

EN EL LÁSER NIDEK CX-5000 
DR. ANTOLÍN LOSADA*; CLAUDIA OLIVOS TM*; VIVIANA CASTILLO TM**; 

XIMENA PULGAR TM**; DR. ALONSO RODRÍGUEZ* 

RESUMEN 

Objetivos: Evaluar las diferencias en la inducción de aberraciones de alto orden, coma, trefoil, aberra­
ción esf érica y astigmatismo irregular entre pacientes operados con Lasik y Lasek, con ablación perso­
nalizada y con ablación convencional. 
Diseño: Retrospectivo. 
Participantes: 78 ojos pertenecientes a 51 pacientes, 31 mujeres y 20 hombres, miopes hasta 8 dioptrías, 
hipermétropes hasta 5 dioptrías, astigmatismo hasta 3 dioptrías. 
Cirugía: Se utilizó el láser Cx-5000 de Nidek; el programa Final-Fit versión 1.05 para la cirugía perso­
nalizada; el queratómetro MK_2000 de corte nasal, para la preparación del flap en el Lasik. La cirugía 
Lasek se practicó con alcohol absoluto al 18% con un máximo de 40 seg. 
Mediciones: Se seleccionaron retrospectivamente las topografías y aberrometrías obtenidas en el Nidek 
OPD-Scan. Los valores de Coma, Trefoil, Astigmatismo de Alto Orden, y Aberración esférica fueron ta­
bulados. Se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado para determinar la normalidad de los datos y la prueba 
de Fisher para determinar el nivel de significancia. 
Resultados: Las aberraciones de alto orden aumentaron significativamente con el Lasik convencional. 
Las aberraciones disminuyeron con el Lasek personalizado. Las aberraciones tipo coma aumentan con 
el Lasik personalizado, más que con las otras técnicas quirúrgicas. 
Conclusiones: Las aberraciones de alto orden sufren un menor aumento con la técnica de Lasek y abla­
ción personalizada al usar el equipo quirúrgico de Nidek. Existe una tendencia a inducir coma al utilizar 
Lasik y ablación personalizada con este sistema. 

ABSTRACT 

Purpose: To compare diferences in coma, astigmatism, trefoil, and spherical aberration between lasik 
and lasek, custom and not, with the Nidek Laser using Final. Fit 1.05, program. 
Design: Retrospective randomized study. 
Participants: 78 eyes, 51 patients, 31 women y 20 men, myopes untill 8 diopters, hyperops untill 5 diopters, 
astigmatismo untill 3 diopters. 

* Servicio de Oftalmología, Clínica Santa María, Santiago, Chile. 
** Tecnólogas Médicos Universidad de Chile. Santiago, Chile. 

Correspondencia: Dr Antolín Losada R., Tobalaba 4059. Providencia. Santiago. E-mail: drlosada@drlosada.cl 



88 DR. A. LOSADA - TM C. OLIVOS - TM V. CASTILLO - TM X. PULGAR - DR. A. RODRÍGUEZ 

Methods: Data about the aberrations studied were obtained retrospectively from OPD aberrometer (Ni­
dek, Japan) . Coma, trefoil, higher order astigmatism, spherical aberration, were tabulated, and studied 
with diferent statistical parameters. 
Results: Custom ablations with lasek had the least amount of induced higher order aberrations. Lasik 
custom ablations in tlús conditions induced a significant amount of higher order aberrations. 
Conclusions: The present studied provide evidence that lasek and custom ablation seems to be the right 
choice in arder to reduce higher order aberrations. 

INTRODUCCIÓN 

Desde su introducción por Trokel (33) en la década 
de los 80, la cirugía refractiva con láser excímer ha 
sufrido continuos avances en sus indicaciones y re­
sultados. Al comienzo se operaba directamente so­
bre el estroma expuesto bajo el epitelio cornea!, téc­
nica que se denominó fotoqueratectomía refractiva 
o PRK, por sus siglas en inglés. Con el tiempo la 
PRK mostró debilidades como la presencia de 
Haze, el que aumentaba con el grosor de la abla­
ción, además del dolor postoperatorio y la tardan­
za en la estabilización de la agudeza visual. Pallika­
ris , Burato y otros clínicos modificaron la técnica 
inicial creando la keratomileusis " in situ" con lá­
ser excimer o LASIK, por sus siglas en inglés, la 
cual ha pasado a ser, con diversas modificaciones, 
la técnica dominante . Sin embargo, ésta no está 
exenta de complicaciones (20), las cuales estaban 
principalmente asociadas al flap. Debido a esto, Ca­
mellin (4) propuso la queratectomía subepitelial, 
LASEK, como una alternativa al LASIK, para evi­
tar las complicaciones y conservar las ventajas del 
LASIK. 

La cirugía LASIK, pese a su éxito inicial, co­
mienza a ser cuestionada en términos de exactitud 
y seguridad. Mac Donald y otros autores han ob­
tenido mejores resultados visuales en el largo pla­
zo en los pacientes operados mediante técnicas de 
superficie, con los nuevos sistemas de ablación. 
Lohman, en el Congreso de la Academia America­
na de Oftalmología (1) planteaba la presencia de 
complicaciones serias asociadas al uso del LASIK 
en términos de pérdida del tapete, y astigmatismos 
irregulares, que llevaron a queratoplastías penetran­
tes en pacientes operados con éxito mediante LA­
SIK varios años antes. También hay que conside­
rar que todo s los casos descritos de ectasia 
postcirugía se han dado en pacientes de LAS[K y 
no de LASEK. 

Por otra parte, el efecto de la técnica Lasek en 
el postoperatorio inmediato es menos espectacular 
que el del Lasik. 

El dolor postoperatorio es mayor con el Lasek, 
y la recuperación de la agudeza visual es más len­
ta. Las regresiones debidas al Haze siguen estando 
presentes , aunque son menos frecuentes . 

El efecto de las aberraciones de alto orden so­
bre el resultado quirúrgico ha pasado a ser una 
variable a considerar desde la introducción de los 
sistemas de aberrometría. Ciertas aberraciones ex­
traídas de las derivadas de Zernique, el coma, la 
aberración esférica, el trefoil, y el astigmatismo de 
alto orden afectan más la agudeza visual. Por lo 
anterior se han multiplicado los intentos en el úl­
timo tiempo de introducir diversos (y costosos) sis­
temas de ablación guiados por aberrometría. Es­
tos sistemas buscan disminuir la incidencia de 
aberraciones, sin embargo es también posible que 
estos sistemas no sean mejores a los convencio­
nales y que la mejoría observada en los resultados 
se deba a las mejoras en los equipos (Sistemas de 
seguimiento, cohesión del láser, algoritmos de 
ablación). 

La casa japonesa Nidek ha desarrollado un al­
goritmo llamado Final Fit que permite utilizar in­
formación aberrométrica y topográfica para guiar 
el módulo de ablación segmenta! de este Láser. 
Hemos tenido acceso a la versión 1.05 de dicho 
sistema. 

Creemos por lo tanto interesante determinar la 
magnitud de las aberraciones de alto orden 
preoperatoria y postoperatoria, con diferentes 
técnicas quirúrgicas, y determinar en qué condi­
ciones los resultados de la cirugía personalizada 
con el programa Final-Fit 1.05 podrían ser me­
jores que con la ablación convencional del mis­
mo láser. 
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PACIENTES Y MÉTODO 

l. Pacientes 

Han sido incluidos en este estudio retrospectivo, 78 
ojos pertenecientes a los pacientes sometidos a Ci­
rugía LASIK y LASEK, en la Clínica Santa María 
desde abril del 2003 a junio del 2004. 

La población fue seleccionada en base a deter­
minados requisitos tanto de inclusión como de ex­
clusión: 

Requisitos de inclusión: 

• Paciente mayor de 18 años y menor de 60 
años . 

• Refracción estable al menos 18 meses , eva­
luada con exámenes ciclopléjicos. 

• Autorrefractometría y retinoscopia con una 
gota de Ciclopentolato 10 minutos, al menos 
dos veces, media hora antes del examen. 

• Grosor corneal mayor a 450 micras para mio­
pía menor a -8 D y mayor a 550 micras para 
miopías entre -8 y -11 D. 

• Córneas que no sean excesivamente planas 
(k menor a 38 D) o excesivamente curvas 
(k mayor a 48 D). 

• Pacientes con un examen preoperatorio y al 
menos un postoperatorio a los 30 días con el 
topógrafo OPD. 

• Pupilas escotópicas de al menos 5 mm en 
ambos exámenes, variabilidad máxima de un 
5% en el tamaño interexamen . 

• Pacientes cuya imagen topográfica presente 
9 o más anillos de plácido en el diámetro ho­
rizontal y al menos 7 en el vertical. 

• Pacientes con miopías de hasta -8,00 esferas. 
• Pacientes con astigmatismo desde -3,00 cy l. 

hasta +3,00 cyl. 

Requisitos de exclusión: 

• Refracción inestable. 
• Pacientes monoculares. 
• Evidencia topográfica de queratocono. 
• Historia previa o actual de infecciones como 

queratitis herpética. 
• Patología corneal significativa. Recuento de 

células endoteliales menor a 1.500. 
• Retinopatía diabética proliferante que requie­

ra fotocoagulación con láser. 

• Glaucoma con cirugía filtrante. 
• Pacientes con cirugía corneal previa (Pteri-

gión, trasplante corneal, catarata, etc.). 
• Pacientes con pupila asimétrica. 
• Embarazo. 
• Enfermedades del co lágeno: Lupus eritema­

toso y artritis reumatoídea. 

La población está constituida por 30 pacientes 
mujeres, correspondientes a 46 ojos y 21 pacien­
tes masculinos correspondientes a 32 ojos. La me­
dia de la edad fue de 35,44 años (mínimo de 21 
años y máximo de 60 años); en las mujeres la edad 
media fue de 37,02 años (rango 29 a 60 años), 
mientras que en los hombres fue de 33,27 años 
(rango 21 a 56 años). 

La distribución de la población objeto de este 
estudio, según sexo, número de ojos y edades me­
dia, se puede observar en los gráficos 1.1 , 1.2 y 1.3 
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Gráfico 1.1 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN SEXO 

DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

Mujeres Hombres 

Sexo 

Gráfico 1.2 
NÚMERO DE OJOS SEGÚN SEXO 
DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

Mujeres Hombres 

Sexo 
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Gráfico 1.3 
EDAD PROMEDIO SEGÚN SEXO 
DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
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De todos los casos, 57 ojos fueron sometidos a 
Cirugía LASIK, de los cuales a 9 se les practicó 
cirugía de tipo Personalizada (3 ojos en mujeres y 

6 ojos en hombres) y a 48 cirugía de tipo Conven­
cional (29 ojos en mujeres y 19 ojos en hombres). 
Los 21 ojos restantes fueron sometidos a cirugía 
LASEK. De ellos, a 10 se les practicó cirugía Per­
sonalizada (8 ojos en mujeres y 2 en hombres) y a 
11, cirugía Convencional (6 ojos en mujeres y 5 
ojos en hombres). 

Estos datos se pueden apreciar en las tablas 1.1, 
1.2, 1.1 A y 1.2 A. 

Tabla 1.1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGÍA LASIK 
PERSONALIZADA 

Nº Prom. Edad Rango Edad 

Femenino 3 47, 33 40 - 51 
Masculino 6 41,33 30- 56 
Total 9 43 , 33 30- 56 

Tabla 1.1 A 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGÍA LASIK 
CONVENCIONAL 

Nº Prom. Edad Rango Edad 

Femenino 29 36,68 24- 60 
Masculino 19 32, 79 21 - 46 
Total 48 33,96 21 - 60 

Tabla 1.2 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGÍA LASEK 
PERSONALIZADA 

Femenino 
Masculino 
Total 

Nº 

8 
2 

10 

Prom. Edad 

33,37 
37 

34, 1 

Rango Edad 

27 - 39 
37 

27 - 39 

Tabla 1.2A 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGÍA LASEK 
CONVENCIONAL 

Nº Prom. Edad Rango Edad 

Femenino 6 36, 5 31 - 38 
Masculino 5 27, 8 23 - 35 
Total 11 34, 64 23 - 38 

El equivalente esférico (ES) preoperatorio pro­
medio, en cada una de las técnicas quirúrgicas, fue 
el siguiente: 

• LASIK Personalizada: -3,87 ± 3,02 D (rango 
-0,11 Da -6,65 D) 

• LASIK Convencional: -2,61 ± 2,67 D (rango 
+2,25 Da -10,25) 

• LASEK Personalizada: -2,68 ± 0,56 D (rango 
-2,20 Da -3,63 D) 

• LASEK Convencional: -0,33 ± 2,43 D (rango 
+2,75 Da -9,125) 

Los valores queratométricos preoperatorios 
fluctuaron entre 38,66 D y 47,80 D, con un pro­
medio de 44,07 D para Kl , y entre 38,40 D y 
46,42 D , con un promedio de 43,94 D para K2. 
En cuanto a los valores paquimétricos, éstos se 
encontraron entre 458 micras y 608 micras , con 
un promedio de 532,1 micras. La distribución de 
estos valores según sexo en cada una de las téc­
nicas quirúrgicas se muestra en las tablas 1.4, 1.5, 
1.6, 1.7. 
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Tabla 1.4 
PROMEDIO DE LOS VALORES QUERATOMÉTRICOS Y PAQUIMÉTRICOS SEGÚN SEXO, 

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA LASIK PERSONALIZADA 

Prom. Kl Prom. K2 Rango Kl Rango K2 Prom. Paquimetría 

Femenino 41 ,31 44,25 38,70 - 43 ,27 41 ,77 - 46,42 500 
Masculino 40,74 42,94 38,66 - 43,44 41 ,21 - 44,53 509 (500 - 554) 
Total 41,25 43,07 38,66 - 43,44 41,21 - 46,42 506 (500 - 554) 

Tabla 1.5 
PROMEDIO DE LOS VALORES QUERATOMÉTRICOS Y PAQUIMÉTRICOS SEGÚN SEXO, 

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA LASIK CONVENCIONAL 

Prom. Kl Prom. K2 

Femenino 44,7 42,87 
Masculino 44,77 42,52 
Total 44,74 42,67 

Rango Kl 

42,51 - 47,80 
42,78 - 47,40 
42,51 - 47,80 

Tabla 1.6 

Rango K2 

41 ,01 - 46,42 
40,08 - 43 ,66 
40,08 - 46,42 

Prom. Paquimetría 

538,62 (486 - 668) 
545,76 (508 - 570) 
541 ,75 (486 - 608) 

PROMEDIO DE LOS VALORES QUERATOMÉTRICOS Y PAQUIMÉTRICOS SEGÚN SEXO, 
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA LASEK PERSONALIZADA 

Prom. Kl Prom. K2 Rango Kl Rango K2 Prom. Paquimetría 

Femenino 44,12 45,54 43,29 - 44,55 44,30 - 47,40 499 (485 - 516) 
Masculino 41,47 43 41 ,11-41,82 42,45 - 43,55 500 
Total 43,59 45,03 4I ,ll - 44,55 42,45 - 47 ,40 499,2 (4,85 - 5,16) 

Tabla 1.7 
PROMEDIO DE LOS VALORES QUERATOMÉTRICOS Y PAQUIMÉTRICOS SEGÚN SEXO, 

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA LASEK CONVENCIONAL 

Prom. Kl Prom. K2 Rango Kl Rango K2 Prom. Paquimetría 

Femenino 43,54 43,79 39,80 - 47,34 42,72 - 45,36 539 (506 - 565) 
Masculino . 43,47 40,22 42,24 - 44,12 39,89 - 40,61 543,8 (497 - 581) 
Total 43,51 42,I7 39,80 - 47,34 39,89 - 45,36 54I ,18 (4,97 - 565) 

El diámetro pupilar fotópico preoperatorio y 
postoperatorio de toda la población, fue de 
3,91 mm y 3,86 mm, respectivamente, mientras que 
el escotópico fue de 6,55 mm preoperatorio y de 

6,31 mm postoperatorio. El promedio de estos va­
lores según sexo, para cada una de las técnicas qui­
rúrgicas, se puede apreciar en las tablas 1.8, 1.9, 
1.1.1 , 1.1 .2. 
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Tabla 1.8 
PROMEDIO (MMS) PARA DIÁMETROS PUPILARES FOTÓPICOS Y ESCOTÓPICOS, 

PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS, EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 
LASIK PERSONALIZADA 

Prom. P.F Pre Prom. P.E Pre Prom. P.F Post Prom. P.E. Post 

Femenino 3,58 (2,77 - 4,69) 5,76 (5,38 - 6,27) 4,07 (2,75 - 5,33) 5,97 (5,09 - 6,59) 
Masculino 3,58 (2,79 - 5,47) 6,32 (5,56 - 7,26) 4,08 (2,73 - 5,43) 6,24 (5,77 - 6,86) 
Total 3,58 (2,77 - 5,47) 6,14 (5,38 - 7,26) 4,07 (2,73 - 5,43) 6, 15 (5,09 - 6,86) 

Tabla 1.9 
VALORES PROMEDIO (MMS) PARA DIÁMETROS PUPILARES FOTÓPICOS Y 

ESCOTÓPICOS, PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS, EN PACIENTES SOMETIDOS 
A CIRUGÍA LASIK CONVENCIONAL 

Femenino 
Masculino 
Total 

Prom. P.F Pre 

3,85 (2,75 - 5,56) 
3,62 (2,94 - 6,58) 
3,74 (2,75 - 6,58) 

Prom. P.E Pre 

6,62 (5,47 - 7,88) 
6,61 (5,73 - 7,79) 
6,61 (5,47 - 7,79) 

Tabla 1.1.1 

Prom. P.F Post 

3,65 (2,52 - 5,73) 
3,55 (2.55 - 5,95) 
3,61 (5,52 - 5,95) 

Prom. P.E Post 

6,44 (5,15 - 7,3 1) 
6,55 (5,09 - 7,57) 
6,49 (5,09 - 7,57) 

VALORES PROMEDIO (MMS) PARA DIÁMETROS PUPILARES FOTÓPICOS Y 
ESCOTÓPICOS, PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS, EN PACIENTES SOMETIDOS 

A CIRUGÍA LASEK PERSONALIZADA 

Femenino 
Masculino 
Total 

Prom. P.F Pre 

6,34 (2.39 - 8,94) 
3,05 (3,02 - 3,08) 
4,57 (2,39 - 8,94) 

Prom. P.E Pre 

6,91 (5,20 - 9,29) 
6,12 (6,05 - 6,19) 
6,75 (5 ,20 - 9,29) 

Tabla 1.1.2 

Prom. P.F Post 

4,73 (3,29 - 6,65) 
2,94 (2,92 - 2,97) 
4,37 (2,92 - 6,65) 

Prom. P.E. Post 

6,46 (5,26 - 7,95) 
5,96 (5,78 - 6,13) 
6,36 (5,26 - 7,95) 

VALORES PROMEDIO (MMS) PARA DIÁMETROS PUPILARES FOTÓPICOS Y 
ESCOTÓPICOS, PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS, EN PACIENTES SOMETIDOS 

A CIRUGÍA LASEK CONVENCIONAL 

Femenino 
Masculino 
Total 

Prom. P.F Pre 

4,99 (3 ,01 - 5,91) 
3,57 (2,93 - 4,75) 
4,43 (2,93 - 5,91 ) 

Prom. P.E Pre 

6,86 (5,76 - 7,49) 
6,09 (5,28 - 6,77) 
6,63 (5,28 - 7,49) 

Prom. P.F Post 

4,92 (2,77 - 5,86) 
3,38 (2,83 - 4,04) 
4,19 (2,77 - 5,86) 

Prom. P.E Post 

6,53 (5,31 - 7, 15) 
6,46 (5 ,85 - 6,92) 
6,50 (5,31 - 7,15) 



ESTUDIO DE LAS ABERRACIONES DE ALTO ORDEN INDUCIDAS POR LA CIRUGÍA LASIK... 93 

El valor promedio del RMS (Root Mean Square) 
preoperatorio fue de 0,51 D, mientras que para el 
postoperatorio fue de 0,65 D. Los valores prome­
dio del RMS según sexo y técnica quirúrgica se 
muestran en las tablas 1.1.3, 1.1.4, 1.1.5, 1.1 .6. 

Tabla 1.1.3 
VALORES PROMEDIO RMS SEGÚN SEXO, 

EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 
LASIK PERSONALIZADA 

Femenino 
Masculino 
Total 

RMS Pre 

0,63 (0,40 - 0,99) 
0,36 (0,20 - 0,55) 
0,45 (0,20 - 0,99) 

Tabla 1.1.4 

RMS Post 

0,58 (0,26 - 0,96) 
0,63 (0,38 - l , 1 O) 
0,61 (0,26 - 1,10) 

VALORES PROMEDIO RMS SEGÚN SEXO, 
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 

LASIK CONVENCIONAL 

Femenino 
Masculino 
Total 

RMS Pre 

0,50 (0,21 - 0,98) 
0,40 (0,10 - 0,83) 
0,45 (0,10 - 0,98) 

Tabla 1.1.5 

RMS Post 

0,72 (0,15 - 1,46) 
0,70 (0,16 - 1,70) 
0,71 (0,15 - 1,71) 

VALORES PROMEDIO RMS SEGÚN SEXO, 
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 

LASEK PERSONALIZADA 

Femenino 
Masculino 
Total 

RMS Pre 

0,67 (0,12 - 2,72) 
0,39 (0,26 - 0,53) 
0,61 (0,12 - 2,72) 

Tabla 1.1.6 

RMS Post 

0,44 (0,19 - 0,68) 
0,38 (0,35 - 0,42) 
0,43 (0,19 - 0,68) 

VALORES PROMEDIO RMS SEGÚN SEXO, 
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 

LASEK CONVENCIONAL 

Femenino 
Masculino 
Total 

RMS Pre 

0,27 (0,18 - 0,41) 
1,18 (0,10 - 4,66) 
0,68 (0,10 - 4,66) 

RMS Post 

0,58 (0,17 - 1,59) 
0,82 (0,48 - 1,64) 
0,69 (0,17 - 1,64) 

Para conocer el comportamiento de las aberra­
ciones de alto orden dentro de la población, se apli-

có la prueba de distribución Chi- cuadrado, la cual 
nos permite comprobar si las variables se mueven 
dentro de una curva Gaussiana (curva normal). 

A continuación y dado que los datos se compor­
tan de manera normal dentro de la población se 
aplicó la prueba de Fisher, prueba estadística pa­
ramétrica (sólo sirve para comparar variables nu­
méricas de distribución normal) que permite com­
parar las varianzas de dos distribuciones, indicando 
que al 5% de significación estadística se rechaza 
Ho (Hipótesis nula), es decir que la variabilidad 
entre el grupo preoperatorio y postoperatorio es 
igual (p > 0,05). 

Ho: c,2 cr2 
pre= post 

Se calculó la diferencia de las medias pre y 
postoperatorias en todas las aberraciones para cada 
una de las técnicas estudiadas, para identificar a qué 
tipo de variación correspondió. Así, al obtener va­
lores negativos indicará un aumento de la aberra­
ción en el postoperatorio; mientras que si se obtie­
nen valores positivos nos indicará una disminución 
de éstas en el postoperatorio. 

Para respaldar los resultados obtenidos, se apli­
có la prueba T-student, método de análisis estadís­
tico paramétrico, que compara las medias de dos 
categorías dentro de una variable dependiente, o las 
medias de dos grupos diferentes. Valores p < 0,05 
indicarán que los resultados obtenidos por la prue­
ba de Fisher son estadísticamente significativos. 

RESULTADOS 

Según la prueba de Chi-cuadrado aplicada para to­
das las aberraciones estudiadas, se demuestra que 
las aberraciones de alto orden se comportan de ma­
nera normal dentro de la población (x2 > 0,5). 

Al analizar la variable RMS en dioptrías, que 
representa la variabilidad de los valores refractivos 
obtenidos por el aberrómetro OPD con respecto a 
la corrección esfero cilíndrica, la prueba de Fisher 
nos muestra que existió variabilidad entre el pre y 

postoperatorio en las técnicas LASIK Personaliza­
do, LASIK Convencional y LASEK Personalizado 
(p > 0,05). En los grupos LASIK Personalizado y 
LASIK Convencional esta variación correspondió 
a un aumento del RMS (Gráfico 5.1), dado que los 
valores obtenidos de la diferencia de las medias 
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Gráfico 5.1 
VALORES PROMEDIO DE RMS 

PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO 
EN CADA UNA DE LAS TÉCNICAS 

QUIRÚRGICAS 
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LASIK 
Personalizado 

lo RMS preop. (D) • RMS postop. (D) 1 

LASIK 
Convencional 

LASEK l ASEK 
Personalizado Convencional 

Técnica quirúrgica 

entre el preoperatorio y postoperatorio resultó ne­
gativa. De estas técnicas , la que presentó mayor 
variación fue LASIK Convencional (p = 1, 6449), 
variación que según prueba t es estadísticamente 
significativa (p < 0,05). 

En el caso de la técnica LASEK Personali zada, 
el resultado positivo de la diferencia entre las me­
dias, nos indica que la variación observada corres­
ponde a una disminución del RMS (Gráfico 5.1). 
La prueba t nos indicó que ésta no es una varia­
ción estadísticamente significativa (p < 0,05). 

Lo anterior puede observarse en la Tabla 5.1. 
En el caso de las aberraciones de alto orden to­

tales Ho, la prueba de Fisher nos indica que hubo 
variabilidad en las técnicas LASIK Personalizado 
y LASEK Convencional (p > 0,05). De acuerdo a 

la diferencia de las medias, esta variación corres­
ponde a un aumento de la aberración Ho en el 
postoperatorio. Según la prueba t estos cambios no 
son estadísticamente significativos (p > 0,05). 

Por otro lado, en los grupos LASIK Convencio­
nal y LASEK Personalizado la prueba de Fisher no 
manifestó variabilidad (p < 0,05) , a pesar que las 
diferencias de las medias pre y postoperatorias de­
muestran lo contrario. 

Estos datos se pueden observar en la Tabla y 
Gráfico 5.2. 
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Gráfico 5.2 
VALORES PROMEDIOS 

PREOPERATORIOS 
Y POSTOPERATORIOS 

DE LAS ABERRACIONES DE ALTO 
ORDEN TOTALES HOPARA CADA 

UNA DE LAS TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS 

LASIK 
Personalizado 

lo Ho preop.(um) • Ho postop.(um) I 

LASIK LASEK LASEK 
Convencional Personalizado Convencional 

Técnica quirúrgica 

Tabla 5.1 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA VARIABLE RMS PARA CADA UNA 

DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

LASIK LASIK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado 

RMS preop. (D) 0,45 0,45 0,61 
RMS postop. (D) 0, 61 0, 71 0,43 
Diferencia Medias -0, 16 -0, 26 O, 18 
Prueba Fisher 0, 6739 1, 6449 2,2391 
Prueba t-student 0, 1922 0, 0001 0,4678 

cr2 RMS preop.: 0, 05 0,04 0, 57 
cr2 RMS postop.: 0, 07 O, 15 0,0 1 

LASEK 
Convencional 

0, 68 
0,69 

-0,01 
0,004 
O, 9899 

1, 74 
0, 23 
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Tabla 5.2 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA ABERRACIÓN HOPARA CADA UNA DE LAS TÉCNICAS 

QUIRÚRGICAS 

l.ASIK l.AS!K 
Personalizado Convencional 

Ho preop. (um) 0,501 0,452 
Ho postop. (um) 0,612 0, 597 
Difere~cia Medias -0, 111 -0, 145 
Prueba Fisher 0,9623 0,031 
t-student Ho O, 2817 0,009 

cr2 RMS preop.: 0, 04 0, 09 
cr2 RMS postop.: 0, 04 0, 04 

l.ASEK l.ASEK 
Personalizado Convencional 

0,485 
0, 443 
0,042 
0,0209 
O, 7895 

0, 19 
0,03 

Gráfico 5.3 
VALORES PROMEDIO 

PREOPERATORIOS 
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Y POSTOPERATORIOS DE 

En cuanto a la aberración tipo Coma, la prueba 
de Fisher nos muestra que existió variabilidad en­
tre el pre y postoperatorio en todas las técnicas es­
tudiadas (p > 0,05). Por el resultado negativo de la 
diferencia de medias, podemos ver que existió un 
aumento de la aberración Coma en el postoperato­
rio de las técnicas LASIK Personalizado, LASIK 
Convencional y LASEK Convencional (Gráfi­
co 5.3), siendo sólo estadísticamente significativo 
en LASIK Personalizado (p < 0,05). 

LA ABERRACIÓN DE ALTO ORDEN 
COMA PARA CADA UNA DE 

LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Para la técnica LASEK Personalizado el valor 
positivo de la diferencia de las medias indica una 
disminución de la aberración Coma. (Gráfico 5.3); 
sin embargo, según la Prueba t ésta no es estadís­
ticamente significativa (p > 0,05). 

Estos datos se presentan en Tabla 5.3 
En la aberración de alto orden Trefoil, la prueba 

de Fisher nos muestra que existió variabilidad entre 
el pre y postoperatorio en todas las técnicas estudia­
das (p > 0,05). Según los valores obtenidos de las 
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Tabla 5.3 

!o Coma preop (um) • Coma postop. (um)! 

LASIK LASIK LASEK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

Tácnica quirúrgica 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA ABERRACIÓN COMA PARA CADA UNA 
DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

l.ASIK l.ASIK l.ASEK l.ASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

Coma preop. (um) 0,243 0,238 o, 311 0,311 
Coma postop. (um) 0,344 0,372 0,272 0,429 
Diferencia Medias -0, 101 -0, 089 0,039 -0, 118 
Prueba Fisher 0,3681 o, 0683 O, 3186 o, 3313 
Prueba t-student 0,1829 0,0014 0, 6848 0,4431 

cr2 RMS preop.: 0, 01 0, 02 0, 05 o, 16 
cr2 RMS postop.: 0,03 0,05 0, 02 0,08 
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diferencias de las medias, se produjo un aumento 
de la aberración Trefoil en las técnicas LASIK 
Personalizado y LASEK Convencional (diferencia 
de las medias negativa), en tanto que en las técni­
cas LASIK Convencional y LASEK Personalizado, 
se observó una disminución de ésta (Gráfico 5.4), 
con una diferencia positiva de las medias. La prue­
ba t demuestra que en ninguna de las técnicas la va­
riación es estadísticamente significativas (p > 0.05). 

Estos valores se muestran en la Tabla 5.4. 0.45 
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Gráfico 5.4 
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TREFOIL PARA CADA UNA DE 
LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

lo Trefoil preop (um) • Trefoil postop. (umj 

En cuanto a la Aberración Esférica, la Prueba de 
Fisher señala que existió variación entre el preope­
ratorio y postoperatorio de las técnicas LASIK Per­
sonalizado, LASEK Personalizado y LASEK Con­
vencional (p > 0 ,05). De acuerdo a los valores 
obtenidos de la diferencia de las medias, se observó 
un aumento de la aberración en los grupos LASIK 
Personalizado y LASEK Convencional , y una dis­
minución de la misma en el grupo LASEK Perso­
nalizado. 

o-1-'-== =.-== :.,.. ........... = ::;.,--¡¡¡o 
LASIK LASIK LASEK LASEK 

Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

Técnica quirúrgica 

Tabla 5.4 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA ABERRACIÓN TREFOIL PARA CADA UNA 

DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

LASIK LASIK LASEK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

Trefoil preop. (um) 0,273 0,293 0,265 o, 316 
Trefoil postop. (um) o, 361 0,280 0, 241 0,411 
Diferencia Medias -0, 088 0,013 0, 024 -0, 095 
Prueba Fisher o, 1601 7, 3858 o, 11 l 0,0857 
t-student Trefoil o, 2694 O, 7545 0, 6992 0,3793 

0 2 RMS preop.: O, Ol 0, 06 0,02 0, 09 
0 2 RMS postop.: 0, 03 0, 01 0, 009 0, 02 

Tabla 5.5 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA ABERRACIÓN ESFÉRICA PARA CADA UNA 

DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

LASIK LASIK LASEK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

A. Esférica preop. (um) O, 1.45 O, 125 0, 181 0, 194 
A. Esférica postop. (um) o, 361 0, 234 O, 162 0,395 
Diferencia Medias -0, 216 -0, 109 0, 019 -0, 20[ 
Prueba Fisher o, 3627 0,0116 0,998 O, 0561 
t-student A. Esférica o, 2672 0,0002 O, 7989 0, 0951 

0 2 RMS preop.: 0, 009 0,01 0, 02 0, 03 
0 2 RMS postop.: 0, 01 0, 02 0, 02 o, 11 
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Según los valores entregados por la Prueba de 
Fisher para la técnica LASIK Personalizado, no 
existe variación entre el pre y postoperatorio 
(p < 0,05), pese a que la diferencia de las medias 
muestre que hubo un aumento de la aberración. 

Estos valores se pueden observar en la Tabla 5.5. 
Por último, en la aberración Astigmatismo de 

Alto Orden, la prueba de Fisher indicó variación 
entre el pre y postoperatorio de todas las técnicas 
quirúrgicas (p > 0,05). De acuerdo con los valores 
obtenidos de las diferencias de las medias, se ob­
servó un aumento de la aberración postoperatoria 

Gráfico 5.5 
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ABERRACIÓN DE ALTO ORDEN 

ABERRACIÓN ESFÉRICA PARA CADA 
UNA DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

0.4 

0.35 

E o.3 
:, 
-; 0.25 
(.) 

:~ 0.2 

~ 0.15 

<( 0. 1 

0.05 

[Ll A. Esférica preop. (um) • A. Esférica postop. (um) l 

LASIK LASIK LASEK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

Técnica quirúrgica 

Gráfico 5.6 
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en los grupos LASIK Personalizado, LASIK Con­
vencional y LASEK Convencional (Gráfico 5.6), 
siendo estadísticamente significativa, únicamente 
en el grupo de pacientes sometidos a LASIK Con­
vencional (p < 0,05). 

Por otro lado, los valores de las diferencias de 
las medias, mostraron una disminución de la abe­
rración en estudio (Gráfico 5.6), que de acuerdo a 
la prueba t, no es estadísticamente significativa 
(p > 0,05). 

Estos datos se presentan en la Tabla 5.6 

Tabla 5.6 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA ABERRACIÓN ASTIGMATISMO DE ALTO ORDEN PARA 

CADA UNA DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

LASIK LASIK LASEK LASEK 
Personalizado Convencional Personalizado Convencional 

A. Alto orden preop. (um) 0, 104 O, 123 0, 220 o, 167 
A. Alto orden postop. (um) 0, 2 l0 o, 172 O, 162 0, 206 
Diferencia Medias -0, 106 -0, 049 0,058 -0, 039 
Prueba Fisher o, 8406 O, 1649 0,0898 0, 6996 
t-student A. A.O. 0, 2388 0,0207 0, 5514 0, 5514 

cr2 RMS preop.: 0, 002 0,01 0, 06 0, 01 
cr2 RMS postop.: 0, 001 0, 008 0, 01 0,01 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los análisis estadísticos nos indican que existe 
variación en todos los grupos estudiados. Tres de 
éstos, LASIK Personalizado, LASIK Convencio­
nal y LASEK Convencional, muestran una ten­
dencia al aumento de las aberraciones ópticas de 
alto orden. El aumento más marcado de éstas se 
dio en la técnica LASIK Personalizado, a dife­
rencia de LASIK Convencional, que a pesar de 
presentar un menor aumento de las aberraciones, 
fue la única técnica en donde los cambios apa­
recían como estadísticamente significativos 
(p < 0,05). 

En el caso de la cirugía LASEK Personalizado, 
pudimos apreciar una disminución de las aberracio­
nes y aunque esta disminución no fue estadística­
mente significativa (p > 0,05) con un intervalo de 
confianza del 95 %, sí podemos afirmar que no se 
inducen nuevas aberraciones. 

Pallikaris fue el primero en determinar que la 
construcción del flap en la técnica LASIK se aso­
cia a la aparición de aberraciones de alto orden. La 
aparición de la cirugía personalizada apoyada en los 
trabajos de Vinciguerra, Me Donald, y otros auto­
res hacían presumir que la asociación de cirugía 
personalizada y ablación de superficie sería la ade­
cuada para disminuir la incidencia de aberraciones 
de alto orden. Nuestros resultados corroboran que 
en términos de reducción de aberraciones la aso­
ciación de cirugía personalizada y LASEK dismi­
nuye la incidencia de éstas (19). 

Con respecto al aumento de la aberración coma 
con el Lasik Personalizado puede deberse a que pe­
queños desplazamientos en la recolocación del flap 
magnifican este efecto en este caso; o a que el equi­
po Nidek empleado carecía de un sistema de posi­
cionamiento adecuado, o a ambos. 

Lo reducido del grupo muestra! podría limitar 
la validez de estos hallazgos, sin embargo el tama­
ño de nuestra muestra no difiere significativamen­
te de otros trabajos sobre el tema, por lo que la ten­
dencia mostrada debería afirmarse en la medida que 
se amplía el número de pacientes sometidos al pro­
cedimiento. 

Las técnicas de superficie se asocian a un ma­
yor grado de molestias en el postoperatorio, al re­
traso en la estabilización de la agudeza visual, y 
a una mayor incidencia de Haze, que la técnica 

lamelar. También obligan a un uso más prolonga­
do de corticoides, aumentando el riesgo de glau­
coma inducido. La utilización de cualquier técni­
ca tiene sentido si sus beneficios sobrepasan a sus 
complicaciones. Uno de los principales objetivos 
de la cirugía refractiva es la mejoría de la función 
visual. La inducción de aberraciones de alto or­
den, sobre todo la aberración esférica y el coma, 
se asocian a pérdida de visión de contraste y apa­
rición de imágenes fantasmas, según demuestra 
Hamman (15). Si logramos disminuir la inciden­
cia de estas aberraciones justificamos el someter 
al paciente a un grado limitado de molestias a 
cambio de una mejor función visual. Por otra par­
te, la corrección de pequeños defectos de refrac­
ción o directamente de aberraciones, como sugiere 
Agawaral, tiene asociado una mayor variabilidad 
cuando se realiza LASIK que PRK. En todas es­
tas situaciones un LASEK personalizado sería su­
perior al LASIK. 

En conclusión, nuestro trabajo demuestra que 
el LASEK con cirugía personalizada con el sis­
tema de Nidek, se asocia a una reducción signi­
ficativa en la inducción de las aberraciones de 
alto orden que tienen una mayor incidencia en 
la calidad visual de los pacientes, como son el 
Coma, el Trefoil, la Aberración Esférica, y el As­
tigmatismo de Alto Orden, con mayor importan­
cia en el Coma y la Aberración Esférica. Por otra 
parte no logramos demostrar que la cirugía LA­
SEK es en general menos inductora de aberra­
ciones que el LASIK, aunque claramente los va­
lores absolutos de aberraciones inducidas son 
menores en el LASEK Convencional, que en el 
LASIK Convencional. 
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USO DE TOXINA BOTULÍNICA EN ENDOTROPÍA 
PRECOZ: RESULTADOS A LARGO PLAZO 

DRES. ÚRSULA METZLER*, MARTÍN HOEHMANN** 

RESUMEN 

Introducción: Observar el efecto de toxina botulínica sobre el ángulo de estrabismo y la visión binocu­
lar a largo plaza. 
Método: Estudio prospectivo en el que se reclutó pacientes de difícil medición con endotropía precoz. Se 
hiza seguimiento postinyección única de toxina botulínica en ambos rectos medios. 
Resultados: Se trataron 13 pacientes. Todos presentaron paresia de rectos medios en los primeros días. 2 
pacientes mantuvieron ortotropía durante al menos 3, 5 años. En los 11 restantes reapareció la endotro­
pía, requiriendo 10 de ellos cirugía. El ángulo preoperatorio era en promedio 14 dioptrías prismáticas 
menor al inicial. 7 de 13 pacientes alcanzaron visión binocular confusión y 2 visión simultánea. 
Conclusión: La toxina botulínica no fue un tratamiento definitivo, pero disminuyó el ángulo y mejoró el 
pronóstico de la visión binocular. 

Palabras Clave: Endotropía, endotropía congénita, estrabismo, toxina botulínica. 

ABSTRACT 

Aim: To observe the long-term effect of botulinum toxin on the angle of strabismus and on the binocular 
vision. 
Methods: Prospective study with recruitement of endotropic patients dijficult to measure, which were treated 
with a unique bilateral injection of botulinumA toxin in both medial rectus muscles and thenfollowed up. 
Results: 13 patients were treated. All presented medial rectus palsy within the first days. 2 stayed 
orthotropic at least for 3, 5 years. In the other 11 endotropia reappeared, 10 of them required surgery. 
The preoperative deviation was in average 14 prismatic diopters smaller than the initial angle. 7 of 13 
reached binocular vision withfusion and 2 simultaneous vision. 
Conclusion: Botulinum toxin was not a definitive treatment, but it reduced the angle and improved the 
prognosis of binocular vision. 

Key words: Esotropia; congenital esotropia; strabismus; botulinum toxin. 

* umetzler@gmx.net 
** martinhoehmann@gmx.net 
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INTRODUCCIÓN 

Desde los primeros trabajos de A. Scott y colabora­
dores (1, 2) se ha divulgado el uso de toxina botulí­
nica como alternativa de tratamiento de la endotro­
pía precoz, principalmente en ángulos menores a 40 
dioptrías prismáticas (dp) (2, 3). Sin embargo, diver­
sos estudios muestran respuestas tanto favorables (4, 
5, 6, 7) como negativas (8, 9) frente a este tratamien­
to. En general, se aconseja el uso de inyecciones 
múltiples para lograr resultados definitivos . 

Tomando en cuenta el costo del tratamiento reite­
rado de toxina botulínica, este estudio evaluó el efec­
to de una inyección de toxina botulínica en pacientes 
de difícil medición (falta de atención o daño cerebral), 
esperando lograr alineamiento al menos temporal y 
así mejorar el pronóstico de visión binocular y ganar 
tiempo para poder medir los ángulos restantes en for­
ma exacta y dosificar mejor una eventual operación. 

MÉTODO 

Estudio prospectivo, en el que se reclutaron niños 
de difícil medición entre 1998 y mayo de 2001. Se 
realizó una inyección de toxina botulínica bajo vi­
sión directa en ambos rectos medios. 5 U en ángu­
los 2 30 dp y 2,5 U en ángulos menores. Además 
en casos de hiperfunción de oblicuos inferiores, se 
inyectaron 2,5 - 7,5 U, según grado de hiperfun­
ción (2-4) . Luego se controlaron midiendo ángulo 
y visión binocular a los 2 y 15 días y luego a los 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 24, 36 y 48 meses. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 13 pacientes con un promedio de 
2, 6 años al inicio del estudio (rango 1, 3-9 años). 

La desviación fue en promedio de 37 ,5 dp (18-
60 dp) . 

Ocho pacientes presentaron inicialmente hiper­
tropía. Siete recibieron inyección simultánea en 
oblicuos inferiores y 1 no se inyectó en los obli­
cuos por presentar gran endotropía (60 dp). 

En el primer control, todos los pacientes presen­
taron paresia de rectos medios. 

A los 6 meses 8 niños (61,5%) mantuvieron or­
totropía o endotropía hasta 10 dp. 

Todos los pacientes (5) que a los 6 meses vol­
vieron a endotropía, presentaron también hipertro­
pía. La toxina botulínica mejoró la hipertropía ini­
cial solamente en 2 de los 6 niños. 

A los 12 meses 6 de los 7 pacientes que volvie­
ron a la endotropía tuvieron un ángulo inicial ma­
yor a 35 dp . 

La evolución del estrabismo se muestra en la 
Tabla l. 

En los controles poste1iores 10 pacientes presen­
taron reaparición de endotropía con ángulos mayo­
res de 15 dp, por lo que se indicó cirugía. Nueve 
pacientes fueron operados entre 1 año 4 meses y 3 
años 6 meses después de la inyección de toxina bo­
tulínica. Un niño se operará pronto (ver Gráfico 1). 

A largo plazo, de los 7 pacientes con ángulos 
iniciales de 2 40 dp, encontramos 5 que bajaron su 
ángulo. Ninguno llegó a ortotropía, pero 1 logró 
endotropía de 15 dp. 

Además 2 de los 6 pacientes con ángulo menor 
a 40 dp lograron ortotropía. En los 4 restantes re­
apareció la endotropía con el mismo ángulo inicial 
(ver Tabla 2). 

El ángulo final promedio fue de 24,7 dp, ver­
sus 37,5 dp inicial. En los pacientes que requirie­
ron cirugía el ángulo había disminuido 14 dp en 
promedio. 

Visión binocular de algún grado lograron 9 de los 
13 pacientes (69%); 7 de ellos (54%) con fusión. 

Tabla 1 
EVOLUCIÓN DEL ESTRABISMO POSTINYECCIÓN DE TOXINA BOTULÍNICA 

Inmediato 1 mes 6 meses 1 año 2-5 años 

Endotropía o 2 5 7 11 
Ortotropía o 2 8 6 2 
Exotropía 13 7 o o o 
No se presentaron o 2 o o o 
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Gráfico 1 
EVOLUCIÓN DEL ÁNGULO DE ESTRABISMO 
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DISCUSIÓN 

Según Scott (2) y Gómez de Liaño y cols. (3), la 
inyección de botox sería exitosa en estrabis­
mos< 40 D. McNeer et al. (10) incluso lograron 
ortotropía en 89% de los casos, pero la mitad de 
sus pacientes requirieron inyecciones múltiples, al 

Tabla 2 
COMPARACIÓN ÁNGULO DE 

ESTRABISMO INICIAL V/S FINAL 
ÁNGULOS EXPRESADOS EN DIOPTRÍAS 

PRISMÁTICAS 

Paciente Ángulo Inicial Ángulo Final 

1 18 16* 
2 30 o 
3 30 25* 
4 30 25* 
5 30 30* 
6 35 o 
7 40 15 
8 40 20* 
9 40 45* 
10 40 55* 
11 45 35* 
12 50 30* 
13 60 25* 

* Ángulo preoperatorio. 

igual que otros (11, 12, 13). El uso de una sola in­
yección ha tenido resultados que van desde un 19 
a 50% de éxito (6, 10, 14). Estos resultados se pre­
sentan luego de 6 meses de la inyección de toxina 
botulínica y se ha descrito que no hay variaciones 
posteriores (15). En esta casuística el 61,5% pre­
sentaba ortotropía a los 6 meses (similar a los da­
tos de Scott), sin embargo a largo plazo reapareció 
la endotropía, incluso después de 24 meses, Esta 
reaparición a largo plazo no había sido descrita al 
inicio de este estudio (16). 

Ante la necesidad de realizar un segundo trata­
miento se ha planteado el uso de toxina botulínica 
o cirugía, obteniéndose resultados similares con 
ambas (17, 18, 19). Últimamente se ha descrito el 
tratamiento de grandes ángulos con cirugía e inyec­
ción de toxina botulínica simultáneos con buenos 
resultados iniciales (20). 

Debido a la reaparición de endotropía se ha bus­
cado el límite de edad para lograr buenos resulta­
dos, sugiriéndose la inyección en pacientes meno­
res de 7 meses (15). Pero en pacientes mayores de 
3 años se describe como buena alternativa el trata­
miento inicial con toxina botulínica (6), principal­
mente en pacientes de difícil medición, como los 
que padecen de retardo mental (21). 

Tejedor y Rodóguez (22) buscaron factores pre­
dictares de éxito en el tratamiento con toxina bo­
tulínica, estimando que un menor ángulo, mejor 
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agudeza visual y mayor hipermetropía, contribui­
rían a lograr resultados positivos. La presencia de 
ambliopía en cambio predice fracaso de tratamiento 
(6). En esta serie, los pacientes con hipermetropía 
alta no presentaron un comportamiento diferente a 
los demás. 

Se describe además que a mayor dosis, menor 
posibilidad de recidiva (23), pero aumentan los 
efectos adversos, como las desviaciones verticales 
(5, 24). 

Llama la atención que a largo plazo 69% de 
nuestros pacientes lograron visión binocular, en dis­
tintos grados, a pesar de la edad al momento de ini­
ciar el tratamiento. Estimamos que este logro fue 
posible por el tiempo en que se logró una inver­
sión del tipo de estrabismo y/o ortotropía durante 
la parálisis muscular. Según Tejedor y Rodríguez 
(22) 70,6% de sus pacientes lograron a lo menos 
fusión periférica. Sin embargo, para lograr visión 
estereoscópica, el tratamiento debiera hacerse an­
tes del primer año de vida (25). 

CONCLUSIÓN 

En pacientes de difícil medición parece conveniente 
el uso de toxina botulínica como tratamiento ini­
cial para lograr ortotropía o al menos disminuir el 
ángulo de estrabismo. Así se puede esperar una 
mayor edad de los pacientes para programar con 
mayor exactitud y seguridad una cirugía que sea 
definitiva. Por un lado, se evita el someter a estos 
pacientes con endotropías de grandes ángulos a 2 
cirugías y, por otro, no se pone en riesgo el pro­
nóstico de visión binocular. 
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NUEVO TRATAMIENTO DE LA CORIORRETINOPATÍA 
CENTRAL SEROSA MEDIANTE TERAPIA 
FOTODINÁMICA CON VERTEPORFINO 
DRES. JOSÉ J. MONDEJAR G.*, PROF. JOSÉ LUIS MENEZO R.**, 

DRA. AMPARO NAVEA T.*** 

RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la Terapia Fotodinámica con verteporfino (TFD), es efectiva en los pacientes 
con Coriorretinopatía Serosa Central (CSC), y conocer su potencial papel como opción terapéutica. 
Método: Se realizó un estudio intervencional, prospectivo y no randomizado en 8 pacientes sintomáticos 
con CSC crónica o persistente documentada mediante Angiografía confluoresceína (AGF), Angiografía 
con Verde Indocianina (ICG-A) y Tomografía de Coherencia Óptica (OCT), con afectaciónfoveal. Todos 
los ojos recibieron de 1 a 3 sesiones de TFD. Se realizaron uno o más spots en la wna de hiperper­
meabilidad vascular coroidea correspondiente al área de descompensación del Epitelio Pigmentario de 
la Retina (EPR), guiados mediante los resultados de JCG-A. 
Resultados: Ocho ojos de ocho pacientes con un seguimiento de 12 meses fueron evaluados. Se observó 
una disminución del calibre de los vasos coroideos y un descenso en el escape de fluoresceína en todos 
los pacientes (100%) tratados, a los 3 meses del tratamiento. Siete de los ocho pacientes (87,5%), expe­
rimentaron una mejoría de agudeza visual. No se observaron complicaciones sistémicas ni locales. 
Conclusiones: La TFD, guiada mediante JCG-A, parece ser un método efectivo en el tratamiento de la 
CSC: al cesar la fuga de fluoresceína a nivel foveal, que podría mejorar el pronóstico visual de los pa­
cientes. No obstante son necesarios nuevos trabajos, randomizados, con series más largas y de mayor 
tiempo de seguimiento, para verificar la eficacia y la ausencia de complicaciones a largo plaza. 

Palabras clave: Coriorretinopatía serosa central, Terapiafotodinámica, Angiografia con verde indocianina. 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate whether Photodynamic Therapy (PDT) with verteporfin is effective in patients with 
Central Serous Chorioretinopathy (CSC) and to assess its potential role as a treatment option. 
Methods: A prospective, non-randomized, interventional study was performed in 8 eyes with persistent 
CSC or chronic CSC documented by Fluorescein angiography, Indocyanine green angiography or Opti­
cal Coherence Tomography (OCT) that hadfluorescein leakage at thefovea. Ali eyes received one to three 
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sessions of PDT with Vertepo,fin. One or more laser spots were applied to the choroidal vascular hyper­
permeability corresponding to retina! pigment epithelium descompensation. Laser spot size was guided 
by findings in ICG-A. 
Results: Eight eyes from eight patients with a follow-up of I 2 month were analysed. Narrowing of the 
original dilated choroidal vessels and decrease in extravascular leakage could be demonstrated in ali 
(100%) PDT treated patients. Sevenfrom eight patients (87,5%) had improvement in visual symptoms 
and best corrected visual acuity. Fluorescence leakage stopped at three months in ali eight eyes (100%). 
There was none serious ocular or systemic complication. 
Conclusions: ICG-A guided PDT seems effective in treating and stopping thefluorescein leakage in chronic 
CSC. As the sample size is small and the meanfollow up period is short,further trials of PDT with verte­
po,fin for CSC are needed to know the optima/ parameters in ensuring longer term safety and efficacy 
outcome. 

Key words: Photodynamic Therapy, Central serous Chorioretinopathy. Indocyanine green angiography 

INTRODUCCIÓN 

La Coriorretinopatía Serosa Central (CSC) es una 
entidad que se observa con cierta frecuencia en 
adultos jóvenes o de mediana edad como un des­
prendimiento localizado de la retina neurosenso­
rial. En los casos agudos se manifiesta angiográ­
ficamen te como puntos de fuga focales, es 
entonces cuando el EPR incrementa su función 
para absorber el fluido subrretiniano y la enfer­
medad es autolimitada. Pero en aquellos casos en 
los que la difusión es persistente o se transforma 
en una difusión crónica, el EPR puede descom­
pensarse empeorando el pronóstico de la enferme­
dad (1, 2). 

El origen de esta patología ha permanecido des­
conocido, aunque parece residir en alteraciones a 
nivel coroideo (3, 4, 5). 

Se han propuesto diferentes tratamientos para la 
CSC, algunos como los esteroides, en alguna oca­
sión utilizados, han demostrado ser incluso contra­
producentes y otros como la fotocoagulación con 
láser o los inhibidores de la AC, han resultado 
como menos inefectivos (7, 8). 

Partiendo de que la Terapia Fotodinárnica con 
Verteporfino (TFD) a parte de su efecto oclusivo 
sobre la neovascularización coroidea, puede produ­
cir una significativa reducción en la perfusión de 
los vasos coroideos fisiológicos, se ha postulado la 
posibilidad de que ésta pueda ser útil en el trata­
miento de la ese, debido a sus efectos sobre la es­
tructura vascular coroidea, modificando por lo 
tanto la permeabilidad a este nivel, y la consecuente 

posibilidad de mejorar el pronóstico visual de los 
pacientes (9, 10). 

En nuestro trabajo exponemos los resultado ob­
tenidos en pacientes con CSC crónica o persisten­
te, que fueron tratados mediante TFD. 

MÉTODO 

Es un estudio, prospectivo, no randomizado, inter­
vencional, del efecto de la TFD en pacientes con 
ese persistente o crónica. 

Se describen 8 casos de pacientes con CSC per­
sistente o crónica, sintomáticos, con una pérdida de 
AV, que quedó establecida en menos de 20/30, de 
más de 4 meses de evolución, documentados me­
diante AGF, ICG y OCT (6, 12). Se excluyeron pa­
cientes con otra patología macular previa o presen­
cia de membranas neovasculares asociadas (NVC), 
y aquellos que habían recibido previamente trata­
miento con láser. También se excluyeron pacien­
tes no susceptibles a recibir Verteporfino, por pa­
tología sistémica que lo desaconsejaba. Los 
pacientes recibieron tratamiento con TFD, con los 
mismos parámetros estándar establecidos para el 
tratamiento de la NVC por DMAE en el estudio 
TAP (ll) . Se aplicaron uno o más spots en el área 
de hiperpermeabilidad correspondiente al área de 
descompensación del Epitelio pigmentario. 

Los pacientes fueron observados hasta un año 
y retratados en los casos pertinentes hasta en 2 oca­
siones más. Los controles incluyeron medida de la 
AV, Biomicroscopia, AGF, ICG y OCT. 
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Tabla 1 
RESULTADOS GLOBALES 

• Sexo Localización 

1 
Subfoveal 

Mujer OD 48 Yuxta-Subfoveal 18 

Subfoveal 

FG Varón OD 56 Subfoveal 

5 
Yuxta-Subfoveal 

RML 

6 
Varón OD 41 Yuxta-Subfoveal 

JVZ 

Y uxta-Subfoveal 

8 
Mujer OI 35 Subfoveal 

CPM 

RESULTADOS 

Se trataron 8 pacientes, 7 hombres (87%) y una 
mujer (12,5%). Cinco fueron ojos derechos (60%), 
y 3 ojos izquierdos (40%). La edad media de los 
pacientes fue 41,8 años (30-56 años). El tiempo de 
evolución medio previo al tratamiento fue de 9 me­
ses (4-18 meses) . La agudeza visual inicial oscila­
ba entre 0,1 a 0,6 (Tabla 1). 

Se observó un cese de la exudación macular en 
todos los casos ( 100%) tratados tras 1 a 3 trata­
mientos, documentado por AGF, u OCT. No se ob­
servaron recurrencias en la exudación tras el perio­
do de observación. Se advirtieron signos de atrofia 
del EPR, o defectos locales o difusos de transmi­
sión (efecto ventana) en todos los casos, tras la re­
solución completa de la exudación (Tabla 1). 

Se observó un significativo aumento de la agu­
deza visual en 7 de los 8 pacientes (87,5% ). En un 
caso no hubo variación en la AV final (12,5%) (Ta­
bla 1). 

No se observó ninguna complicación local po­
tencial como los infartos coroideos, oclusiones vas­
culares retinianas, descompensación o rotura del 
EPR. No se notificaron complicaciones por la in-

5 

6 

Rdo.AGF 
final 

Seco 

0,2 0,6 + Seco 

+ 12 Seco 

Seco 

Seco 

0,2 1 + Seco 

+ 20 Seco 

0,1 0,1 18 
2000 

Seco 

fusión del Verteporfino u otras alteraciones sisté­
micas. 

El caso número 6, se muestra en las Figuras 1, 
2, 3, y 4 siguientes. 

DISCUSIÓN 

La CSC, no es siempre un proceso benigno, puede 
asociarse con atrofia del EPR y como consecuen­
cia producir una disminución de agudeza visual en 
los casos de ese crónica o persistente. 

En el estudio que hemos llevado a cabo se ha 
observado una disminución del calibre de la con­
gestión de la vasculatura coroidea, y un descenso 
en la difusión en todos los casos tratados y de for­
ma muy precoz. Siendo este efecto persistente en 
el tiempo. 

Es importante matizar que tanto la dosis emplea­
da de Verteporfino, como los parámetros de láser 
son los utilizados en el estudio TAP para membra­
nas neovasculares. 

El cálculo del spot se basa en la anormalidad 
coroidea puesta de manifiesto en la Angiografía con 
verde de indocianina, y ayudándonos, en algunos 
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Figura 1 
IMÁGENES PREVIAS A TFD DE PACIENTE VARÓN DE 41 AÑOS CON ese 

PERSISTENTE DE 5 MESES DE EVOLUCIÓN, EN OD. AV = O, 2 

Figura 2 
ANGIOGRAFÍAS DEL MISMO PACIENTE, CON CESE DE LA DIFUSIÓN 

TRAS TRES MESES POSTERIOR A TFD 
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Figura 3 
MISMO PACIENTE. RETINOGRAFÍAS (SUPERIOR) Y ANGIOGRAFÍAS (INFERIOR) OCHO 

MESES, TRAS TFD. OBSÉRVESE EL CESE DE LA DIFUSIÓN 

Figura 4 
MISMO PACIENTE. AMBAS IMÁGENES SUPERIORES CORRESPONDEN A LA OCT 

PREVIA AL TRATAMIENTO CON OCT, Y EN LA PARTE INFERIOR AL ASPECTO 
POSTERIOR AL TRATAMIENTO. OBSÉRVESE LA FRANCA DISMINUCIÓN DEL EDEMA 
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casos, con la OCT, basándonos igual que en otros 
trabajos publicados, claro está, en la teoría que 
identifica el problema con un trastorno de la co­
roides. Si usamos solamente la imagen angiográfi­
ca simple podríamos confundir esta zona con el 
área de difusión, no de alteración coroidea (6, 13). 

En nuestros casos no obtuvimos efectos secun­
darios notorios, ni aparición posterior de NVC, a 
diferencia de otros trabajos, por lo que queda la 
duda si esta aparición de NVC es consecuencia na­
tural del proceso de la enfermedad, o está favore­
cido por el tratamiento con TFD. 

TFD parece ser efectiva en el tratamiento de la 
CSC crónica, aunque estudios más completos con 
series mayores y más largas, son necesarios para 
verificar eficacia y seguridad. 
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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la eficacia de la esclerectomía profunda no perforante (EPNP) en el control de la pre­
sión intraocular (PIO) en el glaucoma de ángulo abierto. 
Material y Método: Estudio retrospectivo consistente en revisión de fichas clínicas de 62 pacientes ope­
rados (70 ojos) desde enero de 1999 a diciembre de 2002. 
Resultados: PIO promedio preoperatoriafue de 25,43 mmHg. El 65,87% de los pacientes usaban 2 me­
dicamentos antes de la cirugía y el 29,85% usaba 3 o más. 
La PIO promedio postoperatoria inmediata fue de 10,81 mmHg. El promedio de PlO a 2 años de segui­
miento fue de 17,83 mmHg. El 61% de los pacientes no usaban o sólo usaban 1 medicamento para con­
trol de la P/0. 
No se observaron complicaciones severas. El 30% de los pacientes presentaron alteración de la vesícula 
de filtración. 
Conclusión: EPNP debe considerarse una herramienta útil y eficaz en el manejo de los pacientes con 
glaucoma de ángulo abierto, ya que disminuye significativamente la PIO y la necesidad de tratamiento 
farmacológico tópico. 
La técnica quirúrgica tiene una baja incidencia de complicaciones, tanto intra como postoperatorias. La 
mayoría de ellas asociada a alteraciones de la vesícula de filtración. 

ABSTRACT 

Purpose: To assess the efficacy of non - perforating sclerectomy (EPNP) for the control of intraocular 
pressure ( !OP) in primary open glaucoma. 
Methods: Retrospective study consisting in a review of clinical records of 62 patients who were operated 
on (70 eyes) since January 1999 until December 2002. 
Results: Mean preoperative /OP was 25.43 mm Hg. 65.87% of patients were using 2 medications befare 
surgery, and 29.85 were using more than three. 
lnmediate post operative intraocular pressure was 10.81 mm Hg. After two years of follow up, the mean 
pressure was 17.83 mm Hg. 61 % of patients were not using medication or were using one medication in 
order to control the pressure. 
Severe complications were not observed. 30% of the patients presented alteration of the filtration vesicle. 

* Servicio de Oftalmología, Hospital Guillermo Grant Benavente. Universidad de Concepción. 
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Conclusion: EPNP should be considered a useful and efficient too/ in the management of patients with 
primary open angle glaucoma, due to its ability to diminish signdicantly the intraocular pressure and the 
necessity of topical medica! treatment. 
Surgical technique has a low rate of complications, intraoperative and post operative as well. The majo­
rity ofsuch complications relatecl to alterations ofthejiltration vesicle. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía filtrante está indicada habitualmente en 
el glaucoma crónico de ángulo ab ierto si el trata­
miento médico resulta insuficiente para preservar 
el campo visual. 

La cirugía filtrante es eficaz en el control de la 
PIO, pero asociada a potenciales compl icaciones 
postoperatorias graves. La técnica de EPNP fue 
descrita en Rusia por Koslov y Fiodorov, como útil 
en disminuir la PIO sin las complicaciones asocia­
das a la trabeculectomía. Demailly presenta en 
1996 la técnica en Concepción. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo con análi sis de los datos en­
contrados en la ficha clínica de 62 pacientes con 
glaucoma crónico de ángu lo abierto, operados (70 
ojos) entre enero de 1999 y diciembre de 2002 en 
el Servicio de Oftalmología del Hospital Regional 
de Concepción. 

La técnica quirúrgica realizada fue EPNP sola 
(10 ojos) o asociada a uso de mitomicina C (55 
ojos) o implante (5 ojos) de hialuronato (SK- gel). 

RESULTADOS 

El 70% de los pacientes operados en este período 
fueron hombres y 30% mujeres, e l 70% mayores 
de 65 años. 

La PIO preoperatoria fue de 25,43 ± 7,68 
mmHg. El 95,52% de los pacientes utilizaban 2 o 
más medicamentos hipotensores tópicos preopera­
torios (Tabla 1). La PIO postoperatoria inmediata 
fue de 10,81 ± 4,21 mmHg. La cual se mantuvo 
en 15,49 ± 6 mmHg a los 3 meses de seguimiento, 
17,5 ± 5,65 mmHg al año y 17,63 ± 6,86 mmHg a 
los 2 años. (Tabla 2). El 61 % de los pacientes no 
necesitaba medicamentos tópicos o se admin istra-

Tabla 1 
TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

(68 OJOS) 

Ojos 

Nº de medicamentos Nº % 

o o 
3 4,47 

2 44 65,67 
3 o más 20 29,85 

Tabla 2 
EVOLUCIÓN DE LA PIO PROMEDIO 

EN EL TIEMPO 

Seguimiento Nº ojos P/0 promedio DS 

Preoperatorio 67 25 ,43 7,68 
Postoperatorio 63 10,8 1 4,21 
3 meses 60 15,49 6 
1 año 47 17,5 5,65 
2 años 34 17,63 6,86 

Tabla 3 
TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

(68 OJOS) 

Ojos 

Nº de medicamentos Nº % 

o 18 
17 61 ,4 

2 16 28 ,07 
3 o más 6 10,52 

ba máximo l para e l control de la PIO en el posto­
peratorio (Tabla 3). 

Las complicac iones observadas en el período 
perioperatorio están resumidas en la Tabla 4. La 
complicación postoperatoria más frec uente fue la 
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Tabla 4 
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS 

Complicaciones 

Intraoperatorias 
Conversión a perforante 
Hifema 

Postoperatorias 
Alteración de la vesícula 

de filtración 
Catarata 
TYCR 

TOTAL 

N" ojos 

3 

21. 
6 

32 

o/o 

4,3 
1,4 

30 
8,6 
1,4 

46 

alteración de la vesícula de filtración, ev idenciada 
por tamaño insuficiente y/o paredes muy vascula­
rizadas. 18 ojos requirieron inyección subconj un­
tival de 5-fluoruracilo, y 7 ojos esclectomía láser 
YAG para manejo de esta complicación. 

CONCLUSIÓN 

La técnica quiTúrgica de Esclerectomía Profunda no 
Perforante que se realiza en pacientes con glauco­
ma de ángulo abierto posee importantes ventajas. 
Es bien tolerada, se ev ita la entrada a cámara ante­
rior y la iridectomía quirúrgica. Produce una dis­
minución eficaz de la PIO y de la necesidad de tra­
tamiento hipotensor, lo cual se mantiene en el 
tiempo. Tiene baja incidencia de complicaciones 

relevantes, la principal asociada a alteración de la 
vesícu la de filtración. 
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RESUMEN 

Propósito: Evaluar programa para conocer epidemiología y analizar cumplimiento de normas receta de 
lentes. 
Método: Análisis estadístico de atenciones y recetas de lentes durante 2003. 
Resultados: Existen 2.413.176 beneficiarios, refiriendo el profesor 163.223 (6,76%). Después screening, 
se realizaron 57.415 (2,38%) consultas nuevas, recetando lentes al 58,60% y 19,2% sanos, y 99.131 
(4,11 %) controles, prescribiendo lentes al 78,9%. Se acreditaron 102 oftalmólogos. Se analizan 1.736 
lentes, 88,9% astigmatismo (40% miopes, 37% hipermetrópico y 12% mixtos) y 11,1 % esféricos. 
Conclusiones: Una alianza entre JUNAEB y Sociedad Chilena de Oftalmología permitió mejorar efi­
ciencia con screening y normas receta de lentes, elaborando programas para visión subnormal, catarata 
y estrabismo. 

ABSTRACT 

Purpose: To evaluate a program to know epidemiology and analyze spectacles prescription and norms 
fulfillment. 
Methods: Statistical analysis of attentions and spectacles prescriptions during 2003. 
Results: To date, there are 2.413.176 beneficiaries, 163.223 (6.76% ) being referred by the teacher. In 
later screenings 57.41 5 (2.38%) attentions were done, with spectacles prescription in 58.6% of 
consultations. 19.2% werefound to be healthy and 99.131 (4.11%) were controls, prescribing glasses to 
78.9% ofpatients. 102 ophthalmologists were accredited. 1.736 prescriptions were analyzed, being 88.9% 
astigmatic (40% myopic, 37% hyperopic, and 12% mixed), and 11.1 % purely spherical. 
Conclusiones: An alliance between JUNAEB and Chilean Society of Ophthalmology has improved the 
efficacy of screening and prescription of glasses, devising programs for subnormal vision, cataract and 
strabismus. 

* 
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INTRODUCCIÓN 

La Junta Nacional de Auxilio Esco lar y Becas (JU­
NAEB) es una instituc ión estatal depend iente del 
Ministerio de Educación, cuya misión es "Facili ­
tar la incorporación, permanencia y reinserción del 
escolar en condiciones de vulnerabilidad por su 
condición socioeconómica deteriorada o vul nera­
bilidad psicosocial o biológico, entregando para 
ello apoyos integrales, que hagan efectiva la igual­
dad ele oportunidades frente al proceso educacio­
nal"(]). Apoya a estudiantes del nivel de educa­
ción parvularia, básica y med ia, por lo cual su 
cobertura va desde los 4 hasta los 18 años. Los pro­
gramas de ayuda escolar son: l º. Programa de Ali­
mentación Escolar (PAE) , 2º. Programa de Salud, 
que resuelve todas las patologías vi nculadas al ren­
dimiento escolar y consta de dos áreas espec ífi cas: 
a. Salud Escolar: Oftalmología, Otorrinolaringolo­
gía y Ortopedia, b. Salud Oral y 3º. Programa de 
Apoyo Integral, básicamente con apoyo ps icológi­
co o de vivienda estudianti l. En el año 1920, el sis­
tema educacional chi leno se hace obligatorio por 
4 años al promulgarse la Ley Nº 3.654. En el año 
l 965 se incrementó la escolaridad a 8 años, eleván­
dose a 12 el año 2002, siendo garantizada por una 
reforma constitucional. En este contexto la JU­
NAEB se hace necesaria políticamente para asegu­
rar un acceso igualitario a estud iantes con diferen ­
tes carencias, lo cual aumenta mucho su cobertura 
y necesidades que deben ser cubiertas. 

Desde e l año 1992, e l programa de salud esco­
lar contempla área de ofta lmología, proveyendo de 
consulta médica y de lentes a esco lares beneficia­
rios con limitación visual. La JUNAEB so licitó, en 
el año 1999, el apoyo técnico de la Sociedad Chi­
lena ele Oftalmología para mejorar la eficiencia del 
programa en el área oftalmológica. El trabajo en 
conjunto ha permitido una fructífera labor que ha 
permitido desarrollar mú ltiples acciones que con­
llevan al buen uso de los recursos, así como opti­
mizar el trabajo médico. Inicialmente se determi­
nó que se requería mejorar el uso de los recursos 
asignados en la prescripción ele lentes , para lo cual 
se desarrolló un screen ing visua l mejorado por tec­
nología méd ica y una norma de receta de lentes, 
lo cual permitió una mayor efic iencia en la labor 
médica, evitando consultas y lentes innecesarias. A 
lo anterior se agregó la acreditac ión de la especia-

lidad co mo fo rma de garanti zar la idoneidad del 
prestador. E l ahorro de estos recursos ha permi ­
tido desarro ll ar otros programas de apoyo esco­
lar en ofta lmología corno un plan piloto de visión 
subnormal en esco lares de la VIII Región de Chi­
le, as í como la compra de lentes intraoculares en 
los casos ele catarata infantil. 

En el presente estudio se desea reali zar un aná­
li sis descriptivo de las estadísticas di sponibles del 
programa de salud escolar de la JUNAEB en el área 
oftalmológica que pueda mejorar el programa. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se obtienen los datos históricos del programa de 
salud escolar del área oftalmológica, desde la uni­
dad de estadística de la JUNAEB . Se anali zaron los 
datos generales de l programa desde e l año 1992 al 
2003, siendo éste e l primer análi sis reali zado. Tam­
bién se analizan las fi chas de consultas oftalmoló­
gicas reali zadas durante el año 2003 por e l progra­
ma médico de la JUNAEB, en las cuales se detallan 
las indicaciones médicas, siendo esto nuestro se­
gu ndo aná li sis. 

La forma de ingreso a la Sección ele Oftalmolo­
gía del programa de salud escolar es mediante una 
evaluación de los alumnos de prebás ica, básica y 
media, que se inic ia con una pesquisa realizada por 
e l profesor con cartill a ele Sne llen modifi cada y 
posteri or a una rev isión en la atención pri maria o 
por la tecnóloga médica en oftalmología. La deri­
vación a la Consulta Oftalmológica es en el caso 
de una visión menor o igual a 0,5 (5/ 10) o por pa­
tología ocul ar corno un estrabi smo. Posterior a la 
consulta se receta lentes ópticos de acuerdo a nor­
ma estab lec ida, llenando fi cha que es enviada a la 
JUNAEB . Estas fi chas estadísticas son envi adas a 
la Unidad de Estadística de la JUNAEB, entregan­
do posteriormente esta info rmación para su análi­
sis. La recopilación de datos de estas fi chas fue e l 
origen de nuestra informac ión entregada. De estos 
datos se reali za un análisis descriptivo: la pobla­
c ión estudiada, di agnósti cos generales e indicacio­
nes, principalmente la indicación de lentes ópticos. 
Además se analiza la evolución que ha tenido esta 
área del Programa de Salud. En el año 2004 esta 
fic ha fue modificada por ori entación técnica de la 
Sociedad Chilena de Oftalmología para lograr una 
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mejor definición de los errores refractivos y se de­
tallan los diagnósticos refractivos y las patologías 
asociadas como ambliopía o ani sometropía, que 
fueron ingresadas al programa computacional de­
sarrollado por JUNAEB. Se obtienen 2.070 fichas 
de las atenciones reali zadas por tres oftalmólogos 
de la VIII Región, siendo éste el tercer análi sis 
realizado. Una alta ametropía es definida como un 
Astigmatismo mayor o igual a 3,0 dioptrías, una 
Miopía mayor o igual a 3,0 dioptrías o una Hiper­
metropía mayor o igual de 5,0 dioptrías. 

El universo estudiado en los dos primeros análi­
sis cmresponde a todos los estudiantes del ciclo pre­
básico y básico, incluyendo escuelas especiales del 
sistema educacional chileno dependientes del sub­
sidio estatal en forma directa o por subvención. No 
se plantea ninguna exclusión. Para el análisis de las 
fichas del año 2004 se consideran prestadores de la 
VIII Región de tres comunas elegidas al azar. 

Se realiza un análisis descriptivo de las estadís­
ticas históricas de JUNAEB, así como de las fichas 
médicas modificadas del año 2004. 

RESULTADOS 

Se analizan los resultados en tres secciones: 
l. Datos hi stóricos, entregados por la unidad de 

estadísticas de la JUNAEB, 
11. Análisis de las fichas clínicas del año 2003 y 

III. Análisis de las fi chas clínicas propuestas con 
diagnóstico refractivos. 

l. Datos históricos, entregados por la unidad 
de estadísticas de la JUNAEB 

El número total de consultas oftalmológicas, a ni­
vel de todo Chile, ha aumentado desde un total de 
18.704 durante el año 1992, has ta un total de 
156.546 consultas oftalmológicas el año 2003, lo 
cual representa un incremento de un 750% en el 
número de prestaciones reali zadas (Gráfico 1). El 
total de prestadores acreditados el año 2003 fue de 
102 oftalmólogos. 

Si se analiza la indicación de lentes en relación 
a las consultas oftalmológicas realizadas por el pro­
grama de .TUNAEB, ésta llegó a un máximo del 
62% en el año 1998, disminuyendo al 55% el año 
2003, posiblemente en relación a normas estable­
cidas donde sólo se entregan lentes que producen 

Gráfico 1 
DISTRIBUCIÓN DE LAS CONSULTAS 
OFTALMOLÓGICAS REALIZADAS 

POR EL PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR 
EN EL ÁREA DE OFTALMOLOGÍA 

EN EL PERIODO DEL AÑO 1992 AL 2003 
A NIVEL NACIONAL 
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Gráfico 2 
DISTRIBUCIÓN DE LAS ATENCIONES 

OFTALMOLÓGICAS EN RELACIÓN 
A LA INDICACIÓN DE LENTES 
EXPRESADA EN PORCENTAJE 

DEL TOTAL EN LA PARTE SUPERIOR 
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limitación visual (Gráfico 2). El promedio de indi ­
cación de lentes, durante el periodo considerado, 
fue de 58,3% de las consultas. En números abso­
lutos los lentes despachados por JUNAEB se au­
mentan casi ocho veces, desde 11.221 lentes el año 
1992 hasta 87 .687 el año 2003. La reducción de un 
5% en el despacho de lentes, equivale a unos 4.384 
lentes. 

Desde el año 1995 se dispone del total de los 
niños evaluados por el programa, lo cual comien­
za con la evaluación del profesor, seguido de un 
screening a nivel de la atención primaria de la sa­
lud estatal o de un tecnólogo médico. Esto requie­
re de capacitación y de planificación, llegando a 
evaluar a 1.690.000 escolares el año 2003, lo cual 
equivale al 68,3% del total de beneficiarios de la 
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Gráfico 3 
DISTRIBUCIÓN DE LOS ESCOLARES 

EVALUADOS POR EL PROGRAMA 
DEJUNAEB 
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educación estatal (Gráfico 3). Al apreciar el por­
centaje de los niños que son evaluados en una con­
sulta oftalmológica, éstos van en aumento, llegan­
do al 9,4% el año 2003. 

11. Análisis de las fichas clínicas del año 2003 

El año 2003, existía un total de 2.413.176 escolares 
beneficiarios del programa de JUNAEB, incluida la 
educación prebásica como básica. Se reali za una 
evaluación directa a 1.649.000 escolares (68,33% del 

Gráfico 5 
DISTRIBUCIÓN DE LAS ATENCIONES 

MÉDICAS REALIZADAS DURANTE 
EL AÑO 2003, DE ACUERDO AL NIVEL 

DE ESCOLARIDAD 

90,50% 
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total de beneficiarios), siendo referidos por el pro­
fesor un total de 98.199 escolares (4,07%) que in­
gresan a screening oftalmológico en la atención pri­
maria o con tecnóloga médica para su referencia al 
médico. Se realizaron 156.546 consultas oftalmoló­
gicas, que equivale a examinar al 6,5% del total de 
los escolares beneficiarios, las cuales fueron reali­
zadas por l 02 prestadores oftalmológicos, siendo un 
23,5% mayor de las consultas planificadas original­
mente por el programa. Se reali zaron 57.415 con­
sultas de ingresos al programa (2,4% del total de be­
neficiarios) y se agregaron 99.024 controles de niños 
ingresados en años anteriores ( 4, 1 % ). 

De acuerdo al nivel de escolaridad, 128.215 con­
sultas (90,5 %) eran escolares de la educación bá­
sica, cuyas edades van desde los 6 a los 14 años, 
siendo el 2,4% de la matrícula. Este año se inicia 
la atención en educación media con 8.297 consul­
tas (5,3% ), posterior a una reforma legal. 

Se logra analizar 136.168 fichas médicas (86,9% 
total) , en relación a las indicaciones. 20.137 esco­
lares (14,7%), fueron dados de alta, de los cuales 
11.080 son ingresos (22,6%) y 9 .057 son contro­
les (9%). En 4.240 casos (3 ,1 %) se citan a estudios 
complementarios, siendo todos ellos ingresos al 
programa (7%) (Tabla l). 

Tabla 1 
ANÁLISIS DE LOS CASOS DE INGRESO Y CONTROLES DE ACUERDO 

A LA INDICACIÓN MÉDICA 

Indicación médica Ingresos Núm. N = 48.961 Pare. Controles Núm. N = 87.207 Pare. 

Indica lentes 33.641 59 78.150 79 
Alta méd ica 11.080 22,6 9.057 9 
En estudi o 4.240 7 o o 
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Tabla 2 
ANÁLISIS DE LOS CASOS DE INGRESO Y CONTROLES DE ACUERDO 

A LA INDICACIÓN MÉDICA 

INGRESOS CONTROLES 

Indicación Núm. 

Estudio estrabismo 2.606 
Tratamiento ortóptico 2.093 
Cirugía de estrab ismo 202 
Otra indicación médica 6.88 1 

Del total de las consultas reali zadas, se indica­
ron 111.791 recetas de lentes (7 1,4%); 33 .641 rece­
tas en casos de ingresos (59% ), y 78.150 en contro­
les (79% ). De los lentes indicados, se confeccionan 
84.133 lentes, lo cual equivale al 75,3% de lo pres­
crito. Considerando los casos de ingresos al pro­
grama de JUNAEB, a 22.768 (46,5%) de los niños 
se le recetaron lentes por primera vez y a 3.521 
(7,2%) se cambiaron sus lentes. En los casos de 
controles del programa, a 44.388 (50,9%) se le in­
dicaron cambio de lentes y a 15.174 (17,4%) se le 
mantienen los lentes. 

De las 156.546 consultas médicas se soli citaron 
6.098 (3,9%) estudios de estrabismo, 4.387 (2,8%) 
tratamientos ortópticos y en 673 escolares la indi­
cación de cirugía estrabismo (0,4%). Un análi sis di­
ferenciado segú n sean casos de ingreso o control 
se muestra en la Tabla 2. Otras indicaciones fue­
ron frec uentes y muy difíciles de resumir. 

111. Análisis de las fichas clínicas propuestas 
con diagnósticos refractivos 

Se anali zaron 2.070 fic has médicas ingresadas al 
sistema de computación de JUNAEB , de tres pres­
tadores oftalmólogos de la VIII Región. 1.198 de 
los casos eran del sexo femenino (57,9%) y un 
90,4% de las consultas eran del ciclo básico (2,4% 
del total de la matrícula). 117 casos (5,7%) fueron 
dados de alta. 

Se revisaron 1 .945 fichas completas de escola­
res beneficiarios (93,9% del total) y se describe el 
error refractivo como diagnóstico en 3.890 ojos. Al 
realizar un análi sis de los diagnósticos refractivos 
por ojo se constató una prescripción de astigmatis­
mo en 2.697 casos (86,4%), una miopía en 333 ojos 
(10,7%) y un a hipermetropía pura en 90 ojos 
(2,9%). Si sólo consideramos los astigmati smos 

Porc. Núm. Porc. 

4,5 3.492 3,5 
3,6 2.294 2,3 
0,4 471 0,5 

12,0 5.436 5,5 

prescri tos en receta, 1.100 ojos (40,8%) eran mio­
pitos, 833 ojos (30,9%) eran hipermetrópicos y 763 
casos (28,3%) eran mixtos (Gráfico 6). 

Si realizamos un análi sis de las altas ametropías 
refractivas consignadas por ojo, se constató una alta 
ametropía en 1.452 ojos ( 46,5 % ), a los cuales se 
les indicó receta de lente . Al considerar los erro­
res refractivos por separados, se constató que el 
47,2% de los astigmatismos prescritos eran altas 
ametropías, así como el 45,3 % de las miopías y el 
30,0% de las hipermetropías. 

Al anali zar el diagnóstico refractivo de la rece­
ta, expresado en porcentaje de lentes indicados por 
edad en los ojos evaluados, se puede observar que 
los astigmatismos recetados presentan una leve dis­
minución porcentual a diferencias de las miopías 
que aumentan con la edad (Gráfico 7). 

Un diagnóstico asociado de ambliopía fue con­
siderado en 116 casos (5 ,6%) y los diag nósticos 
asociados a esta condición se muestran en la Ta­
bla 3. Se destaca 65 casos de anisometropía (56%) 

Gráfico 6 
DISTRIBUCIÓN DE LOS OJOS CON 

INDICACIÓN DE LENTES DE ACUERDO 
AL TIPO DE ASTIGMATISMO, EN FICHAS 

MÉDICAS DEL AÑO 2004 

j D Miopía • Hipermetropía D Mixtos j 
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Gráfico 7 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS OJOS CON RECETA MÉDICA, 

DE ACUERDO AL ERROR REFRACTIVO CONSIGNADO (ASTIGMATISMO, 
HIPERMETROPÍA Y MIOPÍA) EN RELACIÓN A LA EDAD 
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y 21 casos de estrabismos (18, 1 % ), siendo en 2 ca­
sos un diagnóstico asociado. 

Tabla 3 
DIAGNÓSTICOS ASOCIADOS 

A AMBLIOPÍA 

Diagnóstico Número Porcentaje 

Anisometropía 65 56,0 
Estrabismo 21 18, l 
Ametropía 19 16,4 
Otros 13 11 ,2 

Total 11 6 casos 100,0 

RESUMEN 

- Se constata un aumento sostenido de las consul­
tas médicas a lo largo del desarrollo del progra­
ma, llegando a 156.546 consultas el año 2003 
realizadas por 102 prestadores médicos. 

- El aiio 2003 se rea li zó una consulta médica al 
6,5% de los beneficiarios previamente selec­
cionados (2,4% eran ingresos al programa). De 
estas consultas, al 55% se le entregó lente óp­
tico (75% de la prescripción). Del total, al 3,9% 
se solicita un estudio de estrabismo, al 2,8% un 
tratamiento ortóptico y al 0,4% cirugía de es­
trabi smo. 

- En el año 2004 se analizan fichas médicas. En 
relación a los di agnósticos refractivos, un 86% 
era astigmatismo, 10,7% miopía y 2,9% hiper-

metro pía pura. Un 46% de estas recetas son cla­
sificadas como altas ametropías. Al 5,6% de las 
consultas se consignó ambliopía, siendo el diag­
nóstico asociado más frecuente una anisometro­
pía en el 56% de los casos. 

CONCLUSIONES 

Lo primero que se constata es un aumento sosteni­
do de las consultas médicas oftalmológicas, llegan­
do a 156.546 consultas a nivel nacional durante el 
año 2003, las cuales fueron realizadas por 102 pres­
tadores médicos, posterior al screening visual rea­
lizado por el profesor y de 35 tecnólogos médicos. 
Este crecimiento hace necesario racionalizar el pro­
grama, siendo uno de los desafíos mejorar el scree­
ning visual que permita detectar los niños con li­
mitación visual así como asegurar que el niño con 
limitación visual tenga una atención oportuna de las 
altas ametropías (2). El screening primario del pro­
fesor se optimizó con una cartilla de snellen sim­
plificada en cuatro líneas y a tres metros de distan­
cia. Durante el año 2003 se realizó una consulta 
médica al 6,5 % de los beneficiarios previamente 
seleccionados (2,4% eran ingresos al programa) y 
de estas consultas, al 55% se le entregó lente ópti­
co. El año 2003, se confeccionaron 87.687 lentes, 
lo cual es el 75% de lo indicado, debido a la con­
fección de una norma de receta, en conjunto con 
el Dr. lván Villaseca, donde sólo se entregan len­
tes en caso de limitación visual y no se entregó nin-
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gún lente fuera de esta norma. Esto racionali za el 
despacho de lente y este ahorro permite desarro­
llar otros programas corno es la entrega de ayuda 
óptica en caso de ni ños con visión subnormal , lo 
cual permite su integración a la educación . Tam­
bién este año 2003 se indicó al 3,9% de los niños 
una solicitud de estudio de estrabismo y al 0,4% 
se le indica una cirugía de estrabismo, lo cual tam­
bién plantea la necesidad de confeccionar un pro­
toco lo de manejo del estrabismo. Durante el año 
2004 se mejoró la ficha clínica con la finalidad de 
conocer e l d iagnóstico refracti vo. Se analizaron 
unas 2.000 fic has, estableciendo que a un 80,2% 
se le recetó lentes. Un 86% de los lentes indicados 
fueron de astigmatismos y del tota l un 46% fue­
ron altas ametropías que producen mayor limitación 
visual. Al 5,6% se le diagnosticó una ambliopía, un 
56% asociados a una ametropía, por lo cual se debe 
implementar un programa para su manejo. 

La importancia del análisis de las estadísticas es 
para establecer un perfi l de las consultas que per­
mi ta conocer a la población de escolares de Chile 
en relación a su salud visual, lo cual posibilitirá me­
jorar este programa a futuro, uniéndose a descrip­
c iones previas de ametropías en la población chi­
lena. (3, 4). Otro desafío a futuro es lograr la 
acreditación de los prestadores para garanti zar su 
idoneidad y mantener un programa de capacitación 
permanente. Esto puede ser extensible a los profe­
sores y a la comunidad para que entienda los al ­
cances del programa. La Sociedad Chilena de Of­
ta lmo log ía ha trabajado en conjunto con la 
JUNAEB, desde e l año 2003, con la finalidad de 

orientar el programa en e l aspecto técnico. Se han 
consegu ido muchos logros que permiten avanzar en 
este proceso. Se ha podido conocer la epidem iolo­
gía del programa escolar mediante el anál isis de las 
fichas clínicas mejoradas el año 2004 y a futuro de­
sarrollar un programa computacional. Se ha con­
feccionado una normativa de funcionamiento de 
prestadores con pautas de receta de lentes, tratamien­
to de la ambliopía y mejorar el screen ing con tec­
nólogos médicos al J 00% de los escolares de 6 años. 
La acreditación de los prestadores es necesaria con 
un proceso de selección y valorización adecuados. 
Una meta es conservar el programa en el Ministe­
rio de Educación, pero elaborando un protocolo en 
el Min isterio de Salud de screening visual en el niño 
que tenga fuerza de ley para hacer obligatoria la rea­
lización del screening visual en el escolar. 
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PLANES PILOTOS DE ATENCIÓN OFTALMOLÓGICA 
EN EL NIVEL PRIMARIO: VALIDACIÓN 

DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD OCULAR 
DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGÍA 

DRES. FERNANDO BARRÍA*, FERNANDO VILLARROEL**, DANIEL BRITO***, 
CLA.UDIO MALDONADO***, SRA. M. l. RUBQUE**** 

RESUMEN 

Propósito: Evaluar el Programa Nacional de Salud Ocular propuesto por la Sociedad Chilena de Oftal­
mología a nivel primario de atención. 
Método: Se realizó un tamizaje a 2.029 pacientes en edades de baja cobertura (menor de 6 años) o de 
mayor riesgo de ceguera (mayor de 45 años) en los consultorios Tucapel (T), Concepción y Cristo Vive 
(CV), Santiago. Los pacientes con visión menor a 20/40, presión ocular mayor de 24 mm y/o cualquier 
sospecha de patología asociada se refiere al oftalmólogo, quien prescribe lentes, medicamentos o los re­
fiere a nivel secundario de atención para realizar exámenes y/o tratamientos más específicos. 
Resultados: Se logró una resolución en el nivel primario de un 73%. Un 24% (T) y el 27% (CV) de los 
pacientes tenían sólo presbicia. Sólo el 27% (T) y el 20% (CV) de los pacientes fueron derivados para 
exámenes o tratamiento al nivel superior. 
Conclusiones: Se demostró una nueva estrategia que permite mejorar la atención oftalmológica de la 
población. Una atención integral da una gran satisfacción al paciente, que aumenta con la alta resolu­
ción lograda. También detecta, trata y/o deriva las patologías de alto riesgo de ceguera optimizando su 
manejo al priorizar su derivación al nivel secundario. El exitoso resultado de este piloto justifica el de­
sarrollo de una red de atención oftalmológica a nivel nacional. 

ABSTRACT 

Purpose: To evaluate the National Program of Ocular Health proposed by Chilean Society of Ophthal­
mology, at the primary attention level. 
Methods: A screening was carried out in 2.029 patients, classified either as low -covered populations 
(ages less than 6 years), or at greater risk of blindness ( over 45 years), at Tucapel Consultory (T), Con­
cepción and Cristo Vive (CV), Santiago. Patients with visual acuity less than 20/40, intraocular pressure 
over 24 mm Hg and !or any suspicion of associated pathology were referred to an ophthalmologist, who 
prescribed glasses, medicines or referred the case to a secondary leve/ of attention for exams and /or 
more specific treatment. 

* Oftalmólogo Coordinador Plan Piloto Sochiof-Minsal, Consultorio Tucapel, Concepción, Chile. Director Departamento de 
Salud Visual de la Sociedad Chilena de Oftalmología. 

** Oftalmólogo Coordinador Plan Piloto Sochiof-Minsal Centro de Salud Familiar Cristo Vive, Recoleta, Santiago de Chile. 
*** Residentes de oftalmología del Servicio de Oftalmología del HCRC de Concepción. 
**** Subdirectora Consultorio de Salud Familiar Cristo Vive. 
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Results: A 73% leve/ of primary resolution was achieved. A 24% (T) and 27% (CV) of the patients were 
just presbyopic, respectively. Only 27% (T) and 20% (CV) of the patients were derived to the secondary 
leve/, far exams or more specific treatment. 
Conclusions: This pilot study shows a new strategy that improves the ophthalmologic attention of popula­
tion at the primmy leve/. This kind of integral attention gave great satisfaction to patients, which increased 
with the resolution obtained. This strategy is able to detect, treat and derive pathologies with high risk of 
blindness, optimizing its management and prioritize its derivation to secondary leve/. The successful result 
of this pilot justifi.es the development of a network of ophthalmologic attention ata national leve/. 

INTRODUCCIÓN 

El Programa Nacional de Salud Ocular (PNSO) fue 
desarrollado en el seno de la Sociedad Chilena de 
Oftalmología (SOCHIOF) y propuesto al Ministerio 
de Salud (MINSAL) en junio del año 2003 . La rea­
lización de estos planes pi),otos pretende validar una 
nueva estrategia de atenéión oftalmológica integral 
a nivel primario para resolver la gran demanda de 
consultas de la población de escasos recursos. Con 
esta estrategia se puede resolver la patología refrac­
tiva, descongestionando los servicios de oftalmo­
logía y permite detectar, tratar y derivar en forma 
oportuna las patologías con riesgo de ceguera. 

Se presenta el informe final de los resultados 
obtenidos en estos planes pilotos realizados en los 
consultorios periféricos Cristo Vive y Tucapel. El 
primero es un consultorio de salud familiar ubica­
do en la Comuna de Recoleta en el área norte de 
Santiago y fue creado por la Fundación Cristo Vive 
para atender pacientes de extrema pobreza en for­
ma gratuita. El segundo está ubicado en el área nor­
te de Concepción y depende del Servicio de Salud 
de Concepción. 

l. OBJETIVOS GENERALES 

1. Descartar, detectar y tratar patologías de alto 
riesgo de ceguera. 

2. Detectar y tratar presbicia y vicios de refracción. 
3. Conocer los problemas de salud ocular, en pa­

tologías con riesgo de ceguera. Esto permite ha­
cer un diagnóstico de las necesidades de aten­
ción oftalmológica. 

4. Optimizar los recursos humanos y físicos del 
sistema público de salud para desarrollar una red 
asistencial en oftalmología. 

11. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a. Descartar, diagnosticar, tratar y/o derivar cata­
rata, glaucoma y retinopatía diabética. 

b. Diagnosticar y tratar los vicios de refracción, 
con entrega de lentes inmediata en la presbicia. 

c. Mejorar la capacidad resolutiva del nivel prima­
rio de atención, contribuyendo a la satisfacción 
usuaria y a la optimización en la derivación al 
nivel superior. 

d. Estimar la demanda de la patología ocular en 
consultorios del nivel primario. 

e. Estimar los requerimientos financieros necesa­
rios para implementar esta estrategia de atención 
oftalmológica a nivel nacional. 

111. METODOLOGÍA 

l. Criterio de inclusión pacientes: 
- Población beneficiaria, inscrita en el consul­

torio, al 31 de agosto del 2003. 
- Paciente beneficiaria del sistema FONASA, 

con prioridad a la extrema pobreza (tramos 
A-B). 

- Edad: mayor de 45 años y menor de 6 años 
(no insertos en programa escolar). 

- No haber recibido atención oftalmológica en 
los últimos 12 meses. 

2. Capacitación equipo de salud: El oftalmólo­
go coordinador del consultorio periférico infor­
ma, capacita y supervisa el plan piloto y: 
a. Se informa del programa a médicos genera­

les y se capacitan sobre el diagnóstico y tra­
tamiento de patologías oculares de riesgo de 
ceguera y de su derivación oportuna al oftal­
mólogo. 

b. Se capacita al personal paramédico en la 
toma de visión y en el examen ocular bási-
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co. En Santiago, la capacitación estuvo a car­
go de la Sra. TM. María Teresa Valdés y 
alumnos del quinto año de medicina de la 
Universidad Mayor (C. Koppmann, M. Gae­
te, P. González, H. Leiva, E. Mascaró, G. 
Mordojovich). En Concepción, la Sra. Inés 
Schering, tecnóloga jefe del Servicio de Of­
talmología del Hospital Clínico Regional de 
Concepción, estuvo a cargo de esta capaci­
tación. 

3. Tamizaje por Tecnólogo Médico. El tamizaje 
incluye: 

• Anamnesis y examen externo ocular básico. 
• Agudeza visual de lejos, desde los 4 años de 

vida, con agujero estenopeico y visión de cer­
ca en mayores de 45 años. 

• Tonometría ocular. 
• Autorrefractometria computada y lensometría 

(medición de lentes) . 
• PDF (perimetría doble frecuencia) si tensión 

es mayor de 24 mm. 

En mayores de 45 años con visión mayor de 
20/40, tensión ocular menor de 24 mm, sin pato­
logía y visión de cerca menor de 1,25 M, se les 
entrega en forma inmediata lentes de presbicia 
bajo supervisión del oftalmólogo. Los controles se 
consideran cada cinco años entre los 45 y 54 años, 
cada 3 años después de los 54 y cada dos años 
posterior a los 60. En présbitas puros la vigencia 
de los lentes tendrá una duración de 3 años, sal­
vo los mayores de 60 años que será indefinida. Se 
muestra la fórmula establecida para el despacho 
del lente de presbicia así como los controles (Ta­
bla 1). 

45 mios 

+ 1 esf 
Control 5 años 

50 a/10S 

+ 1,5 esf 

54 años 

+ 2esf 
Control 3 años 

57 a,ios Mayor 60 mios 

+ 2,5 esf + 3 esf 
Control 2 años 

4. Atención por oftalmólogos: Atiende los pa­
cientes que cumplen criterios de inclusión, según 
normas del PNSO: Visión menor de 20/40 y/o me­
nor 1,25 Jaeger, tensión ocular mayor de 24 mm y 
cualquier sospecha de patología. La atención inclu­
ye la Refracción, Biomicroscopia y Fondo de ojo 
para evaluar papila y mácula. Se indican lentes de 
acuerdo a norma establecida: 

Norma de corrección con lentes: Miopía mayor 
de 0,5, hipermetropía mayor de 1, astigmatismo 
mayor de 1,5 y presbicia mayor de 1 dioptría. 

Manejo de patología con riesgo de ceguera: 

• Catarata: Con visión igual o menor de 0,3, 
se realiza ecografía A y se solicitan exáme­
nes requeridos. Se deriva para cirugía al ni­
vel secundario. 

• Confirmar caso de sospecha o diagnóstico de 
Glaucoma: Presión Intraocular mayor de 
24 mm de Hg, excavación papilar mayor de 
0,6 y/o una perimetría de doble frecuencia 
(PDF) con criterio anormal (dos o más cua­
dros) se deriva al nivel superior. 

• Retinopatía diabética: Si un paciente diabé­
tico tiene un fondo de ojo normal se contro­
la cada 2 años. Si hay retinopatía diabética 
se deriva para evaluación y manejo. 

• En caso de patología: Se deriva para exáme­
nes y cirugía especializada a servicios de of­
talmología del área. 

S. Equipamiento básico del box oftalmológico. 
Consta de: 

a. Unidad de refracción con tabla de optotipos 
lejos y cerca, caja de lentes y montura de 
prueba, retinoscopio de estrías, autorrefrac­
tómetro y lensómetro computado. 

b. Equipos: Biomicroscopio con lentes asocia­
dos (Rhubi, Goldmann, lupa 90 dp , etc.), 
oftalmoscopio directo y oftalmoscopio in­
directo con lupa 20 dp., tonómetro aplaná­
tico y perimetría de doble frecuencia y otros 
(Titmus test, Ishihara, etc.). 

6. Obtención de lentes, de medicamentos y de 
fichas. Con los fondos aportados por MINSAL para 
este proyecto se obtiene: 

6.1. Lentes ópticos recetados: Se entrega un lente 
por paciente. En Concepción la compra de lentes re­
presentó un 83 % de los egresos. No se dispone de 
lentes genéricos de presbicia en Concepción, a pe­
sar de dos licitaciones del servicio de salud. 

6.2. Medicamentos básicos: Colirio para exá­
menes (anestésicos y/o dilatadores pupilares). Se 
obtienen por compra o por muestras médicas. 

6.3 . Fichas clínicas: La papelería fue aportada 
por el Consultorio Cristo Vive y el Servicio de Of-
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talmología del Hospital Regional de Concepción, 
excepto la ficha clínica. 

6.4. Se consideran como apoyo del consultorio 
sin considerar costo alguno los sisternas de citación, 
llamados por teléfono, ambulancias, etc. 

7. Crear sistemas de derivación a los Servi­
cios de Oftalmología: Hospital San José en San­
tiago y al Hospital Regional de Concepción: Se 
confecciona una ficha de atención primaria donde 
se establece diagnóstico, indicación médica y la 
prioridad de una derivación. Se contrató un oftal­
mólogo en Santiago y se contó con el apoyo del 
Servicio de Oftalmología de Hospital Regional de 
Concepción como red de atención. 

8. Puesta en marcha, evaluación y ejecución 
del Programa piloto: 

8.1. El Ministerio de Salud y la Sociedad Chi­
lena de Oftalmología son los responsables de la 
puesta en marcha del monitoreo y de la evaluación 
del programa. Se conformó un equipo de trabajo a 
cargo del coordinador del programa para resolver 
diversos problemas de funcionamiento. 

8.2. El monitoreo de los indicadores estuvo a car­
go del equipo de trabajo conjunto. Las estadísticas 
en Concepción fueron confeccionadas por los Dres. 
Daniel Brito y Claudio Maldonado, becados de of­
talmología del Servicio de Oftalmología del HCRC 
de Concepción. Las estadísticas de Santiago fueron 
confeccionadas por la Sra. M. Isabel Rubke. Se en­
tregan los resultados al finalizar el programa y en 
marzo del año 2004, se presentó un informe de am­
bos programas pilotos en reunión ordinaria de la 
SOCHIOF, a la cual asistieron el senador Dr. Maria­
no Ruiz-Esquive, presidente de la Comisión de Salud 
del Senado; el Dr. Antonio Infante, subsecretario de 
Salud y otras autoridades. En septiembre de 2004, se 
entrega informe final del plan al ministro de Salud, Dr. 
Pedro García, en el acto de inauguración del mes de 
la visión en el Consultorio Cristo Vive. 

9. Recursos para llevar a cabo los planes pi-
lotos: 

9.1. Recursos Humanos: 

a. Santiago: 

9.1.1. Oftalmólogos: Se dispuso de la colabo­
ración voluntaria sin honorarios de 10 médicos 

asociados a la Sociedad Chilena de Oftalmología 
(Dres. Óscar Ham, Pavel Castillo, Claudio Calde­
rón, Mauricio López, Sergio Morales, Jaime Ulloa, 
Francisca Sotomayor, Carolina Valencia, lván Vi­
llaseca y Fernando Villarroel), sin costos para el 
programa. Se contrató un oftalmólogo por 4 horas 
semanales (Dr. Cristián Fau). 

9.1.2. Tecnóloga Médica: Se contrató a la TM 
Sra. María Teresa Valdés por 22 horas semanales, 
siendo responsable del tamizaje. 

9.1.3. Auxiliares de Enfermería: Se capacitó en 
las labores de apoyo a la Sra. Verónica González, 
quien colaboró en el tamizaje y en las labores ad­
ministrativas (citación de los pacientes, estadísti­
cas, etc.). 

b. Concepción: 

9.1.1. Oftalmólogos: Se dispuso de la colabo­
ración voluntaria sin honorarios de 32 médicos aso­
ciados a la Sociedad Chilena de Oftalmología 
(Dres. Fernando Barría von B., Francisco Bayo T., 
René Cánovas Emhart, Juan José Cárcamo P., Ellen 
Cartes U., Marcia Cruzat V., Patricio Gómez T., 
José Domingo González B., Mariana González G., 
Raúl González R., Jorge Hernández A., Gi.inther 
lvanschitz P. , Renate Kocksch W., Rodrigo Marín 
N. , Patricio Martínez R., Luis Oliver R., Mario 
Oyarzún B., Cristián Oyarzún R., Cesarino Pío J. , 
Nury Reyes C. , Francisco Santamaría C., Cristián 
Sánchez C., Andrea Torres G. , Mickey Torres M., 
Alejandra Varas C. Se agregan los becados Cris­
tián Werner, George Wedling y Rodrigo Vesperi­
nas) sin costos para el programa. Las estadísticas 
fueron confeccionadas por los residentes Dres. 
Claudio Maldonado y Daniel Brito. 

9.1.2. Tecnólogas Médicas: Se contrató duran­
te los dos meses a dos tecnólogas médicas, María 
Soledad González y Rocío Anríquez (22 horas 
semanales). Fueron responsables del tamizaje y 
coordinando del trabajo del oftalmólogo. 

9.1.3. Auxiliar de Enfermería: Se capacitó a la 
Srta. Maribel Constanzo, para labores de apoyo a 
la acción médica y la toma de agudeza visual. Co­
operó con el tamizaje, así como también en las la­
bores administrativas del mismo. Su brillante 
desempeño fue clave al evaluar el éxito del progra­
ma, siendo contratada en el consultorio. 

9.2. Recursos Económicos: 
9.2.1 Equipamiento: El box oftalmológico en 

Santiago fue implementado por la Fundación 
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Tabla 1 
TABLA COMPARATIVA DE INDICADORES DE AMBOS PLANES PILOTOS 

REALIZADOS SEGÚN EL PROGRAMA DE SALUD OCULAR DE LA SOCIEDAD 
CHILENA DE OFTALMOLOGÍA 

Consultorio Tucapel Consultorio Cristo Vive 

Número de atenciones 
Total atenciones: Screening- consultas 

Datos Número 

Sexo: Femenino 727 
Edad: mayor de 65 años 336 
Resolución nivel primario 688 
Alta (según PSO) 139 
Ametropía (receta lentes lejos y/o cerca) 745 
Ametropía con receta lentes lejos 439 
Presbicia pura 218 
Derivación nivel terciario 251 
Catarata 102 
Glaucoma 71 
Retinopatía diabética sin dato 

Cristo Vive y en Concepción, el box se imple­
mentó con aportes del Servicio de Oftalmología 
del HCRC y de oftalmólogos pertenecientes a la 
SOCHIOF. 

9.2 .2. Se contó con un aporte extraordinario 
del Ministerio de Salud por 10 millones de pesos, 
para cubrir necesidades del plan. Este presupues­
to permitió contratar recursos humanos, así como 
financiar la compra de lentes, medicamentos e in­
sumos. 

10. Evaluación del programa: Los resultados 
comparativos se muestran en Tabla 1: 

PLAN PILOTO EN CRISTO VIVE, SANTIAGO 

Se atendieron 1.001 pacientes de los 5.961 be­
neficiarios del consultorio, que cumplían con los 
criterios de inclusión del programa. Se realizaron 
2.108 atenciones en los pacientes atendidos, que 
incluyen el tamizaje y la consulta oftalmológica. El 
68% de los atendidos son mujeres y 94% del total 
mayores de 45 años. 

a. Tamizaje: 
El tamizaje fue supervisado por oftalmólogo. 89 

pacientes tamizados (9%) no tenían patología ( cri­
terio de PNSO), 273 pacientes (27%) tenían sólo 
presbicia y se le entregaron lentes en forma inme­
diata (norma del PNSO). 639 pacientes (64%) del 
total de los tamizados requirieron consulta por of­
talmólogo. 

1.028 1.001 
1.850 2.108 

Porcentaje Número Porcentaje 

70, 7 681 68,01 
32,7 Sin dato sld 
73, 3 80 1 80 
14,9 89 9 
79,94 797 79,7 
42, 7 420 42 
23,3 331 33 
26,7 200 20 
10,94 90 9 
7,62 60 6 
s/d 20 2 

b. Consulta por oftalmólogo: 
De los pacientes vistos por el oftalmólogo, el 

42% eran vicios de refracción, 6% presbicia pura, 
9% cataratas, 6% glaucoma, 2% retinopatía dia­
bética y 24% otras patologías. El 1 % era normal 
sin compromiso visual ni patologías. El 20% de 
los pacientes fueron derivados al Servicio de Of­
talmología del área, siendo las causas de deriva­
ción cataratas (31 % ), glaucoma (25% ), retinopa­
tía diabética (7%) y otras patologías (37% ). 797 
pacientes recibieron lentes. 425 pacientes recibie­
ron 1 par de lentes y 372 pacientes 2 pares de len­
tes. Se entregaron 1.169 lentes, que demandó un 
costo de $ 6.398.823 (63% del presupuesto) . El 
costo total del proyecto que incluye lentes, recur­
sos humanos e insumos fue de $ 11.207 .369 
($ 11 .200 por paciente), siendo aportados$ 10.000.000 
por MINSAL y la diferencia por la Fundación 
Cristo Vive. 

PLAN PILOTO EN CONSULTORIO TUCAPEL, 

CONCEPCIÓN 

Se atendieron 1.028 pacientes. Sobre el total de 
pacientes, se realizaron 1.823 atenciones que com­
prenden el tamizaje y la consulta oftalmológica. El 
70,7% de los atendidos son mujeres, el 32,7% ma­
yores de 65 años y un 2,8% eran niños. El 62,9% 
de los pacientes había consultado previamente un 
oftalmólogo y 76,6% de ellos usaba lentes ópticos. 
El 52,3% de los pacientes mayores de 45 años eran 
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portadores de una patología asociada como hiper­
tensión arterial o diabetes, entre otras. 

a. Tamizaje: 
El tamizaje fue supervisado por oftalmólogo. 

139 pacientes (14,9%) no tenían patología (crite­
rio del PNSO). 810 pacientes fueron derivados a 
consulta oftalmológica (85,1 % ). 

b. Consulta por oftalmólogo: 
Los 1.028 pacientes evaluados, en 549 (58,9%) 

su problema fue resuelto en consultorio periférico 
con entrega de lentes o tratamiento. En 249 pacien­
tes (26,7%) debió derivarse con interconsulta al ni­
vel secundario y 134 pacientes (14,4%) fueron da­
dos de alta por examen ocular normal (criterios del 
PNSO) o no as istieron a su consulta oftalmológi­
ca. De las consultas entregadas al oftalmólogo, el 
grado de cumplimiento fue de un 97,9% de las ci­
taciones , mejorando después de la tercera semana. 
De los 932 pacientes vistos por el oftalmólogo, al 
79,9% se le indicó lentes. A 683 pacientes (73,2%) 
se le recetó un lente de cerca, siendo presbicia 218 
pacientes (23,3 % ). En 465 pacientes ( 49,9%) se le 
recetó un lente de lejos y de cerca. De los lentes 
indicados, el 49,2% era por astigmatismo, el 38,3% 
por hipermetropía y el 12,5% por miopía. Si con­
sideramos sólo los casos con limitación visual , o 
sea una visión menor de 0,5, sería necesario entre­
gar lentes a 230 pacientes (24,2%) (Gráfico 1). 66 
pacientes (7,1 % ) del total tenían un examen ocu-

lar normal con buena visión. Un total de 251 pa­
cientes (26,7%) fue derivado al Servicio de Oftal­
mología del área. Las causas de derivación con ries­
go de ceguera fueron cataratas (11,3%) y glaucoma 
(8 ,9%) y patología de niños (0,54% ). De los 102 
pacientes con catarata, 19 (2,4%) eran portadores 
de ceguera por catarata bilateral total, permitiendo 
este programa una derivación inmediata al nivel ter­
ciario. De los 71 pacientes clasificados en glauco­
ma, es sospechado clínicamente en 57 pacientes 
(7,2%), se realiza un diagnóstico clínico en 1,6%, 
tenían diagnóstico previo un 0,7% y un caso de glau­
coma agudo fue tratado en forma quirúrgica. La re­
tinopatía diabética fue manejada en programa apar­
te. Se agregan 5 derivaciones (0,54%) por patología 
de urgencia incluido el glaucoma agudo que requirió 
tratamiento quirúrgico. 

En total se entrega un lente por beneficiario me­
diante licitación que fue adjudicada por una óptica 
local, siendo el valor del lente de 8.500 pesos en 
rango establecido. No se dispone del análisis eco­
nómico, esperando este informe de la municipali­
dad correspondiente. 

11. CONCLUSIONES 

La atención primaria en Chile ha presentado un 
gran desarrollo los últimos años, debido a políti-

Gráfico 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES DEL CONSULTORIO TUCAPEL, 

DE ACUERDO A SU VICIO DE REFRACCIÓN ENCONTRADO EN EL PLAN PILOTO 
DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGÍA 

-- ---- ~--- ----
PLAN PILOTO TUCAPEL 
edad > 45 años (N = 1.028 atenciones) 

SUAL. 

• 73% con LENTES DE CERCA 

• 24% PRESBICIA PURA. 

· 42.8% con LENTES DE LEJOS 

• 24% Lentes en pacientes con 
limitación v is ual (AV menor 5/10) 

1 Derivación por patología: 26.7% 1 

Ref. : Dr. Fernando Sarria von ~B. 
Director del Departamento de Salud Visual de la SOCHIOFT. 
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Tabla 2 
TABLA COMPARATIVA DE LOS INDICADORES ASIGNADOS POR EL MINISTERIO 

DE SALUD A LOS PLANES PILOTOS 

Consultorio Tucapel Consultorio Cristo Vive 

Indicadores MINSAL Número 

Resolución primaria 688 
Vicio de refracción* 745 
Presbicia pura 218 

Derivación nivel terciario 251 
Catarata 102 
Glaucoma: sospecha y/o diagnóstico 71 
Retinopatía diabética sin dato 

(* lentes lejos y/o cerca) N = 932 N=932 

cas del Ministerio de Salud. Para poder mejorar la 
cobertura de la población de escasos recursos en 
la especialidad de oftalmología debe desarrollarse 
la atención primaria, aprovechando las ventajas para 
la comunidad de su implementación, determinada 
en estos planes pilotos, cuyos indicadores son si­
milares (Tabla 2). Este piloto permitió demostrar 
una nueva estrategia como exitosa que permite lo­
grar una elevada resolución al nivel primario y ade­
más priorizar la derivación al nivel secundario, lo 
cual descongestiona este nivel de atención (1, 2). 
En estos pilotos se derivaron entre un 20 y un 27% 
de los pacientes al Servicio de Oftalmología del 
área, siendo la causa de derivación una patología 
asociada. Esta derivación es con prioridades, lo cual 
permite una atención oportuna de enfermedades, y 
con ello reducir los índices de ceguera. Esta aten­
ción a nivel primario debe ser realizada por el equi­
po de salud ocular que está integrado por el oftal­
mólogo, tecnólogo médico en oftalmología y 
auxiliar paramédico. 

También se debe adecuar la normativa esta­
blecida a la realidad del equipo de salud de cada 
región , quedando bajo la responsabilidad técnica 
del oftalmólogo jefe del servicio de oftalmología 
local. Para poder replicar esta exitosa experien­
cia del Consultorio Cristo Vive y Tuca.pe] en otros 
consultorios periféricos de atención primaria a lo 
largo del país , es necesario contar con oftalmó­
logos contratados en red con el nivel terciario, 
tecnólogo médico y personal paramédico idóneo 
en tamiza.je, equipamiento oftalmológico básico, 
financiamiento de lentes y medicamentos receta­
dos así como un sistema de derivación expedito 
a centros oftalmológicos que den atención tercia-

Porcentaje Número Porcentaje 

73,3 801 80,0 
79,9 797 79,7 
23,3 331 33,0 

26,7 200 20,0 
10,9 90 9,2 
7,6 60 6,0 
s/d 20 2,0 

N = 1001 

ria. Los resultados obtenidos justifican la nece­
sidad de establecer una red de atención en oftal ­
mología. 

La replicación del PNSO y de su plan piloto, 
debe contar con el apoyo de Ministerio de Salud y 
la asesoría técnica de la Sociedad Chilena de Of­
talmología, pero debe adaptarse a las característi­
cas de cada lugar y las posibilidades de atención. 
Así, por ejemplo, puede existir un punto de refe­
rencia de varios consultorios, de acuerdo al acceso 
o en lugares apartados del país o para evitar subu­
tilización de equipos, se pueden hacer rondas of­
talmológicas con equipos portátiles para evaluar pa­
cientes previamente tamizados por personal 
para.médico. Al replicar este PNSO, se debe crear 
una red asistencial de oftalmología a lo largo de 
Chile dirigida especialmente a los pacientes de es­
casos recursos, para así mejorar la atención prima­
ria de oftalmología y con ello prevenir la ceguera 
en el país, logrando una derivación oportuna de las 
patologías asociadas. 
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ANESTESIA LOCAL EN CIRUGÍA VITREORRETINAL 
Y DE POLO ANTERIOR EN PACIENTES MENORES 

DE20AÑOS 
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RESUMEN 

Introducción: Pese al aumento en el uso de anestesia regional en cirugía oftalmológica, esta técnica es 
aún poco usada en pacientes jóvenes. 
Objetivo: Analizar la utilidad y seguridad de la anestesia regional en pacientes menores de 20 años ope­
rados en la Fundación Oftalmológica los Andes. 
Método: Revisión retrospectiva de 45 cirugías vitreorretinales y 27 cirugías de polo anterior, en menores 
de 20 años, realizadas con anestesia regional en nuestro servicio entre los años 2002 al 2004. 
Resultados: La edad fluctuó entre 12 y 20 años. No se reportaron complicaciones anestésicas intraope­
ratorias serias y en todos los casos se realizó el procedimiento sin inconvenientes, tanto para el cirujano 
como para el paciente. Los requerimientos de sedación fueron mayores en los pacientes sometidos a ci­
rugía vitreorretinal (p < 0,05). No hubo casos de conversión a anestesia general. 
Conclusión: La anestesia regional es una alternativa segura y bien tolerada, aún en cirugía vitreorreti­
nal compleja. 

Palabras clave: Anestesia local, Procedimientos oftalmológicos quirúrgicos, Vitrectomía. 

ABSTRACT 

Introduction: Actually, there is a widely acceptance to the use of local anaesthesia in ophthalmic sur­
gery, because its benefits infront of general anaesthesia are well known. Nevertheless, local anaesthesia 
is not common on young patient ophthalmic surgery. 
Methods: 45 vitreoretinal surgeries and 27 anterior segment surgery performed in patients less than 20 
years old, between 2002 and 2004, were retrospectively reviewed. 
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Results: Patients included in this series were between 12 and 20 years old, with a mean on 17,7 yearsfor 
vitreoretinal surgery and 17.1 years far anterior segment surgery. There were no reports on hemodyna­
mic or other anaesthesic intra-operative complications. Sedation requirements were greater far the vitreo­
retinal surgery group. Patients and physicians acceptance to the procedure were reported as excellent. 
Conclusion: Local anaesthesia is a saje and well tolerated alternative to complex ophthalmic surgery in 
young patients. 

Key words: Local anaesthesia, Ophthalmologic Surgical Procedures, Vitrectomy. 

INTRODUCCIÓN 

Durante los últimos 10 años, las técnicas anestési­
cas han evolucionado de manera importante para 
la cirugía oftalmológica, existiendo una gran varie­
dad de técnicas regionales (1). Dentro de ellas, la 
anestesia peribulbar con sedación ha demostrado 
ser una excelente opción para muchos procedimien­
tos quirúrgicos oftalmológicos, con grandes venta­
jas sobre la anestesia general (2). Una de las ven­
tajas de la anestesia regional es que presenta una 
alta aceptación tanto entre los pacientes como en 
los cirujanos, debido a que produce una excelente 
analgesia postoperatoria, con menor disconfort 
postoperatorio inmediato, menor tiempo de estadía 
intrahospitalario (en promedio, 135 minutos vs 250 
minutos; P < 0,001) y rehabilitación precoz del pa­
ciente, lo que permite hacer más eficiente el uso 
de los recursos hospitalarios (2, 3, 4). En el caso 
particular de la cirugía vitreorretinal, al evitarse el 
uso de anestesia general, el paciente después de la 
cirugía se encuentra alerta, consciente y sin dolor, 
en condiciones de colaborar, por lo que puede 
adoptar en el postoperatorio inmediato la posición 
boca abajo u otra, según indicación del cirujano. 
Esta anestesia presenta menos complicaciones de 
orden general (2), demostrándose también que evita 
la respuesta al estrés propia de la cirugía. Todas 
ventajas que no se observan en la anestesia gene-_ 
ral (5). Debido a estos beneficios la anestesia re­
gional ha tenido un uso creciente en cirugía vi­
treorretinal, llegando a utilizarse en alrededor del 
85-90% de estas cirugías en algunas casuísticas in­
ternacionales (6) . Sin embargo, en los pacientes 
más jóvenes, la anestesia general aún es usada en 
un porcentaje importante de sus cirugías. En un es­
tudio inglés, Newsom et al., reporta que los pacien­
tes en quienes se utilizó anestesia local para ciru­
gía vitreorretinal eran mayores que aquéllos en los 
que se utilizó anestesia general (63,5 años versus 

45,9 años, respectivamente), utilizándose este tipo 
de anestesia en sólo un 41 % de los menores de 35 
años (6). 

A pesar de existir escasa literatura sobre el uso 
de anestesia regional en pacientes jóvenes, un re­
ciente estudio, que analizó la anestesia en cirugía 
vitreorretinal, mostró que el 91,7% de sus pacien­
tes utilizó anestesia regional, aumentando conside­
rablemente entre ellos el número de pacientes me­
nores de 30 años (60,2 vs 37,5% en años anteriores, 
p < 0.001). La principal indicación para anestesia 
general fue la preferencia del paciente, siendo ésta 
de sólo un 5,2%. Los autores concluyen que la 
anestesia regional es efectiva y bien tolerada tam­
bién en pacientes jóvenes, siendo necesaria mayor 
sedación en estos últimos (35,9% vs 19,2%) (7). 

OBJETIVO 

Describir la experiencia sobre el uso de anestesia 
regional en cirugía vitreorretinal compleja y de polo 
anterior, en pacientes menores de 20 años, en la 
Fundación Oftalmológica los Andes. 

MÉTODO 

Se analizaron retrospectivamente los casos de ci­
rugía vitreorretinal y de polo anterior en pacientes 
menores de 20 años realizadas durante el período 
2002-2004 en la Fundación Oftalmológica los An­
des, excluyéndose procedimientos cortos como ex­
tracción simple de aceite de silicona. 

La selección de los pacientes a los que se les 
ofreció anestesia regional se realizó en base a la 
capacidad de comprender y aceptar los procedi­
mientos, según el criterio del médico anestesista. 

En todas las cirugías se consignó la edad del pa­
ciente, el tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, la se-
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dación utilizada, alteración de parámetros hemodi­
nárnicos, necesidad de conversión a anestesia ge­
neral y complicaciones intraoperatorias. Durante el 
procedimiento se realizó monitoreo anestésico 
básico-convencional (que incluye oximetría, pre­
sión arterial no invasiva y monitoreo electrocardio­
gráfico continuo). 

La sedación se realizó en todos los casos con do­
sis variables de Midazolam y Fentanyl, y se adicio­
nó Propofol, según la evolución de los parámetros 
que indicaban disconfort del paciente. La anestesia 
se realizó mediante una inyección peribulbar infe­
rotemporal de Lidocaína, Bupivacaína y Hialuroni­
dasa con un volumen total menor a 10 ce. , realizán­
dose refuerzos con anestesia subtenoniana en caso 
de ser necesaiios durante el transcurso de la cirugía. 

RESULTADOS 

Durante el período estudiado (2002-2004) se ob­
tuvo una muestra de 54 pacientes, a los cuales se 
realizó un total de 72 cirugías. De ellas, 45 (62,5 %) 
fueron cirugías vitreorretinales y 27 (37,5 %) de 
polo anterior. El promedio de edad de los pacien­
tes en que se realizó cirugía vitreorretinal fue de 
17,7 años (14-20 años) y de 17,1 años (12-20 años) 
para cirugía de polo anterior. 

Del total de cirugías vitreorretinales, 36 (80%) 
fueron vitrectomía por pars plana (VPP). 8 (17,8%) 
cirugías de retina clásica y 1 (2,2%) de extracción 
de implante. En 13 de ellas se realizó implante de 
banda (Figura 1). La duración promedio del pro­
cedimiento fue de 80 minutos (25'-185') . 

Figura 1 
CIRUGÍAS VITREORRETINALES 
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Figura 2 
CIRUGÍAS DE POLO ANTERIOR 
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Dentro de los procedimientos de polo anterior, 
se realizaron 14 (51,9%) cirugías de cataratas, 7 
(25,9%) implantes secundarios de lente intraocu­
lar (LIO), 3 (11,1 %) anillos corneales, 2 (7,4%) ci­
rugías de glaucoma y l (3,7%) implante de LIO fá­
quico (Figura 2). La duración promedio fue de 38 
minutos (15'-95'). 

De todos los procedimientos el 76,4% requirió 
sedación con Propofol, utilizándose en 42 de las 45 
cirugías de vitreorretina (93,3%) y en 13 de las 27 
cirugías de polo anterior (48,1 %) (Figura 3) . 

En nuestra serie ningún paciente presentó alte­
raciones hemodinárnicas, ni tampoco hubo compli­
caciones anestésicas durante la cirugía. No fue ne­
cesario convertir a anestesia general en ninguno de 
los casos. 

En forma retrospectiva, se pidió a los cirujanos 
que reportaran su nivel de satisfacción con la téc-
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nica quirúrgica cuando se realizó la cirugía con 
anestesia regional. Todos ellos reportaron un nivel 
de satisfacción bueno o excelente. 

CONCLUSIONES 

Múltiples trabajos avalan la seguridad y buena to­
lerancia de la anestesia regional en cirugía oftal­
mológica, siendo ésta una buena alternativa aun en 
cirugía vitreorretinal compleja. A pesar de que en 
muchos lugares la anestesia regional se reserva sólo 
para adultos, nuestra experiencia demuestra que 
esta indicación se puede extender a pacientes jó­
venes, sumando beneficios tanto para el paciente 
como para el cirujano. 

En nuestra serie no tuvimos complicaciones re­
lacionadas con la técnica anestésica y la satisfac­
ción, tanto de pacientes como de los cirujanos fue 
excelente. Incluso en los casos que requirieron im­
plante de banda con manipulación de los múscu­
los extraoculares, la anestesia regional permitió rea­
lizar la cirugía sin inconvenientes. 

La alta satisfacción de los pacientes se reafirma 
con el hecho de que los que fueron reintervenidos 
optaron nuevamente por recibir anestesia regional. 
Sin embargo nosotros no recomendamos el uso de 
anestesia regional para todos los pacientes jóvenes. 
En nuestra opinión hay dos puntos claves que se 
deben considerar al momento de decidir la técnica 
anestésica a utilizar: 

- El primero es una adecuada selección del pa­
ciente, la que debe ser realizada por un aneste­
sista con experiencia. El cual, de acuerdo con 
los parámetros clínicos, observa especialmente 
la conducta del paciente y su actitud frente a la 
cirugía. 

- Lo segundo es contar con la infraestructura para 
otorgar una sedación adecuada, la que en la ma­
yoría de nuestros casos se requirió el uso de Pro­
pofol. Éste debe ser suministrado mediante una 
bomba de infusión continua y no debe ser ad­
ministrado en bolos. Por lo tanto, es posible que 

la carencia de este medio en algunos centros, 
restrinja la indicación de anestesia regional, so­
bre todo en cirugías de mayor duración como es 
el caso de la cirugía vitreorretinal. 

De este modo con una adecuada selección del 
paciente y una adecuada sedación determinada por 
el tipo de paciente y de la cirugía a realizar, la anes­
tesia regional es una excelente opción para pacien­
tes jóvenes, incluso en casos de cirugía vitreorreti­
nal compleja. 
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RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar las causas de invalidez visual en población pensionada de la 11 Región, entre los 
años 1992 y 2002, su distribución, y efectuar un análisis comparativo de sus resultados. 
Material y Método: Estudio descriptivo y retrospectivo de expedientes y dictámenes de invalidez aprobados 
por la Comisión Médica Regional de la Superintendencia de A.FP, 11 Región de Antofagasta, en un período 
de 10 años. Se analizaron: edad, género, causas oftalmológicas de invalidez, tipo de invalidez, fecha del 
dictamen, entre otras. 
Resultados: Se presentarán frecuencias relativas de invalidez visual, distribuidas por edad y género, a lo 
largo del período estudiado. Se realizará un análisis comparativo con estudios nacionales previos, datos 
censales y de salud regionales. 
Conclusión: Destaca la importancia relativa de la retinopatía diabética como causal de invalidez visual 
en la población estudiada, susceptible de ser modificada con medidas de prevención. 

Palabras clave: Ceguera, invalidez visual, Retinopatía diabética. 

ABSTRACT 

Objective: To characterize the causes of visual disability about re ti red pensioner population from 2" region, 
between 1992 to 2002, its distribution and carrying out a comparative analysis of its results. 
Method: Retrospective descriptive study about expedients and reports of disability approved by the Regional 
Medica[ Commission of A.FP along JO years. 
lt was analized age, gender, ophthalmologic causes of disability, disability type report's date, between 
others. 
Results: l t will present relative frequencies of visual disability, distributed far age and gender. We 'll achieve 
a comparative analysis with previous national studies and regional health and census data. 
Conclusion: lt emphasizes relative importance of diahetic retinopathy as cause of visual disability at studied 
population, susceptible to be modified with prevention actions. 

Key words: Blindness, visual disability, Diabetic Retinopathy. 
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INTRODUCCIÓN 

La pensión de invalidez es un beneficio al que tie­
nen derecho los afiliados declarados inválidos me­
diante dictamen de alguna de las Comisiones Mé­
dicas dependientes de la Superintendencia de 
Asociación de Fondos de Pensiones (SAFP). 

Estas pensiones se otorgan en una primera eta­
pa (primer dictamen) en forma "Transitoria" por un 
período de 3 años para luego someterse a un pro­
ceso de reevaluación (segundo dictamen) que pue­
de otorgar una pensión de invalidez "Definitiva". 
Este proceso de reevaluación debe ser anticipado 
en aquellos casos que estén próximos a cumplir la 
edad legal o esperar el plazo de los 3 años, lo que 
ocurra primero. 

Dentro de los requisitos para pensionarse por 
invalidez está el haber perdido a lo menos el 50% 
de su capacidad de trabajo a consecuencia de en­
fermedad o debilitamiento de sus fuerzas físicas o 
intelectuales, por causa distinta a enfermedad pro­
fesional o accidentes del trabajo, lo que determi­
nará una invalidez parcial. Si la pérdida de la ca­
pacidad de trabajo es de a lo menos 2/3 originará 
una invalidez total. 

La incapacidad laboral se puede dividir y clasi­
ficar en diferentes tipos: 

a) Según duración: Temporal o permanente 
b) Según intensidad: Parcial, total y gran inva­

lidez. 
c) Según origen: Común o laboral. 

Esta clasificación, a su vez, se puede entremez­
clar generando subgrupos de incapacidad laboral, 
que ayuda a su comprensión y enfoque legal: 

l. Incapacidad temporal 

1.1. De origen común: D.S. Nº 3 / 1984 (Licen­
cias médicas por enfermedad común, maternidad 
u otras). 

1.2. De origen laboral: Ley 16.744 (Seguro So­
cial Obligatorio contra accidentes del trabajo y en­
fermedades profesionales). 

2. Incapacidad permanente 

2.1. De origen común: 
2.1.1. Sistema Previsional Antiguo (COMPIN 

D.L. Nº 3.501, 1980). 

2.1.2. Sistema Previsional Nuevo (Comisión 
Médica SAFP D.L. 3.500, 1980). 

2.2. De origen laboral: Ley 16.744: causadas 
por accidentes del trabajo, trayecto o enfermedad 
profesional. 

Se puede solicitar la declaración de invalidez de 
un trabajador a las comisiones que se establecen de 
acuerdo al artículo 11, D.L. 3.500/ 80 o al artículo 
22 del D.S. Nº 3/84, en relación a "afecciones que 
se estimen irrecuperables" (1, 2). 

En el Sistema Previsional Antiguo (Cajas) se uti­
lizaban criterios muy variables y subjetivos, como 
en los casos de incapacidad parcial cuyo criterio, 
dependiendo de la caja, va desde un mínimo de 
40%, para ser aprobada. 

En estos casos califica la Comisión de Medici­
na Preventiva e Invalidez (COMPIN) y el organis­
mo encargado de administrar el Sistema Previsio­
nal Antiguo, Instituto de Normalización Provisional 
(INP), determina el cumplimiento de requisitos, 
hace cálculo y paga la pensión de invalidez al afi­
liado. 

La COMPIN es un departamento del Servicio 
de Salud, presidida por un Médico-Cirujano, que 
es, a su vez, Jefe del Departamento. Es integrada 
por un número variable de asesores, todos funcio­
narios del Servicio de Salud. 

En el Sistema Previsional Nuevo de AFP, la en­
tidad que califica es la Comisión Médica Regional 
y/o Central de la Superintendencia de AFP, que está 
conformada por 3 médicos-cirujanos, siendo uno de 
ellos quien la preside, y mantiene un conjunto de 
asesores externos (Interconsultores), que utilizan un 
criterio único y, generalmente, uniforme, siendo un 
modelo importado y rígido, lo que en la nomencla­
tura internacional se conoce como BAREMO de 
invalidez. 

Propósito del estudio 

Varios estudios similares han sido realizados duran­
te las décadas de los 80 y 90 por diferentes grupos 
de autores, pero sólo se ha estudiado población de 
pensionados de las diferentes áreas de salud de la 
Región Metropolitana. 

Por otra parte, todos estos estudios previos han 
contemplado una fracción de tiempo no superior a 
5 años y los dictámenes de pensión de invalidez 
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han sido hechos, sólo por la COMPIN correspon­
diente a cada área metropolitana de salud. 

Quisimos realizar una investigación en pobla­
ción pensionada por el Sistema Previsional Nuevo 
de invalidez, a cargo de las Comisiones Médicas 
de la SAFP, que posee una reglamentación diferente 
a la COMPIN, y del cual no se han realizado estu­
dios en esta materia. 

Además, existe una necesidad de conocer la rea­
lidad en regiones debido a la ausencia de informa­
ción objetiva y local respecto a los cambios en el 
perfil de invalidez general y visual de la población, 
a lo largo del tiempo, cuyos resultados estén dispo­
nibles a la comunidad oftalmológica, de modo tal 
que permitan tomar medidas de prevención en sa­
lud ocular, de acuerdo a los hallazgos obtenidos (3) 

Finalmente, la II Región de Antofagasta presenta 
características distintivas y propias en relación al 
resto del país en cuanto a características de la po­
blación e indicadores de salud, que no necesaria­
mente corresponden a lo sucedido a nivel central 
del país (4) 

Objetivo general 

Caracterizar las causas de invalidez visual en po­
blación pensionada de la II Región, entre los años 
1992 y 2002. 

Objetivos específicos 

l. Establecer frecuencias y causalidad de pensio­
nes de invalidez de origen oftalmológico en el 
total de pensiones de invalidez dictaminadas, 
durante el período estudiado. 

2. Describir su distribución por edad y género. 
3. Efectuar un análisis y discusión de los resulta­

dos obtenidos en relación a estudios similares 
previos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio descriptivo, retrospectivo de 2.831 fichas 
y dictámenes de invalidez aprobados por la Comí-
sión Médica Regional de la Superintendencia de 
A.F.P. de la II Región de Antofagasta, durante los 
años 1992 al 2002. Del total de dictámenes apro-
bados, se seleccionaron 366 de causa predominan-
temente oftalmológica, definidos como aquellos 

que presentaran como principal causa de invalidez, 
en orden de importancia y porcentaje, un diagnós­
tico visual. 

Desde cada dictamen de invalidez se registra­
ron datos referentes a: edad, género, causa(s) de in­
validez general y visual y su proporcionalidad en 
el total del porcentaje de invalidez, tipo de invali­
dez (parcial o total, transitoria o definitiva) y fe­
cha del dictamen. 

Como criterios de exclusión se consideraron: 

1. Los rechazos administrativos efectuados por 
la Comisión Médica Regional. 

2. Los dictámenes de invalidez aprobados me­
nores al 50%. 

3. Los dictámenes de invalidez sin diagnóstico 
estipulado en la hoja de dictamen, así como 
la falta de datos relevantes como edad y gé­
nero. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 podemos observar las frecuencias ab­
solutas de pensiones de invalidez de causa pre­
dominantemente oftalmológica en relación al total 
de pensiones de invalidez aprobadas por la Comi­
sión Médica Regional, cuyo número se incrementa 
a lo largo del decenio estudiado acorde al aumento 
sostenido en el número de solicitudes de pensio­
nes de invalidez (5) y al aumento de la masa po­
blacional beneficiaria de la región (4) . 

Tabla 1 
FRECUENCIAS DE PENSIONES 

DE INVALIDEZ VISUAL VERSUS TOTAL 
DE PENSIONES DE INVALIDEZ, 

11 REGIÓN, 1992-2002 

1992 142 16 
1993 164 24 
1994 236 30 
1995 222 21 
1996 232 36 
1997 230 30 
1998 277 31 
1999 300 46 
2000 335 47 
2001 325 37 
2002 368 48 
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Si llevamos estos resultados a un gráfico (Grá­
fico 1), podemos destacar que el porcentaje de pen­
siones de causa predominantemente oftalmológica, 
en promedio, fue de un 12,92% con un rango en­
tre 9,45% y 15,01 %, en el período estudiado. 

Al apreciar el Gráfico 2, vemos que en todos los 
segmentos etarios predomi nan los hombres que 

constituyen la mayor proporción en género de la 
población económicamente activa, afiliada a las 
AFP, y susceptible a acceder a pensiones de inva­
lidez en la II Región de Antofagasta, (5) región que 
se caracteriza por su índice de masculinidad cre­
ciente intercensal (Tabla 2), de acuerdo a las ca­
racterísticas socioeconómicas locales como la mi-

Gráfico 1 
FRECUENCIAS RELATIVAS DE PENSIONES DE INVALIDEZ DE CAUSA 

OFTALMOLÓGICA, 11 REGIÓN, 1992-2002 
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Tabla 2 
CUADRO COMPARATIVO "POBLACIÓN 

DE LA II REGIÓN DE ANTOFAGASTA 
INTERCENSAL" 

1982 1992 2002 

Total 341.702 410.724 493.984 
Hombres 171.386 206.786 256.165 
Mujeres 170.316 203.938 237.817 
Índice masculinidad 100,6 101 ,4 107,71 
15-65 años 212.338 264.502 361.138 

Tabla 3 
MOTIVOS DE PENSIONES DE INVALIDEZ 

DE CAUSA OFTALMOLÓGICA SEGÚN 
SEXO, 11 REGIÓN, 1992-2002 

Hombres Mujeres Total 

Miopía patológica 51 23 74 
Retinopatía diabética 57 14 71 
Glauco mas 29 5 34 
Amaurosis 22 5 27 
Queratopatías 20 3 23 

nería, que requieren población predominantemen­
te masculina para efectuar sus labores (4). 

Analizando la Tabla 3 que muestra las princi­
pales causas de invalidez visual en la población es­
tudiada, podemos destacar que la miopía patoló­
gica y sus complicaciones alcanzó la mayor 
frecuencia como causa de invalidez visual en el to­
tal de la población pensionada estudiada con un 
18,8%, le siguió la retinopatía diabética con un 
18,1 %, glaucomas de diverso tipo (8,7%), amau­
rosis con un 6,9% y queratopatías 5,9%. 

En referencia a las causas de pensiones de in­
validez según género comprometido, destaca el pre­
dominio de la retinopatía diabética en los hombres 
y en la población pensionada en general. Asimis­
mo, el glaucoma compromete proporcionalmente 
más al género masculino que al femenino. Por otra 
parte, en el género femenino, la miopía degenera­
tiva y sus complicaciones destaca, proporcional­
mente, como causal de invalidez, en relación a los 
hombres. 

Un detalle amplio de las causas de invalidez vi­
sual se detalla en la Tabla 4. 

Tabla 4 
DIAGNÓSTICOS DICTÁMENES DE INVALIDEZ APROBADOS 

Hombres Mujeres Total diagnósticos 

Desprendimiento retina 19 20 
Glaucomas 29 5 34 
Amaurosis 22 5 27 
Retinopatía diabética 57 14 71 
Retinosis pigmentaria 11 4 15 
Neuroftalmológicas JO 12 22 
Trauma ocular 4 o 4 
Maculopatías 6 1 7 
Coriorretinopatía central serosa 2 o 2 
Coloboma retinocoroideo 1 o 1 
Otros 17 3 20 
Alta miopía y sus complicaciones 51 23 74 
Luxación cristaliniana o 
Afaquia y pseudofaquia 11 3 14 
Queratopatías 20 3 23 
Estrabismo y/o ambliopía 4 5 
Trombosis venosas retina 7 1 8 
Atrofia globo ocular 7 o 7 
Prótesis ocular 5 o 5 
Anoftalmia 8 9 
Uveítis y sus complicaciones 8 2 JO 
Retinopatías 5 1 6 
Cataratas 6 o 6 
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Gráfico 3 
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN CAUSAS OFTALMOLÓGICAS DE INVALIDEZ, 

11 REGIÓN, 1992-2002 
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Finalmente, al observar el Gráfico 3, respecto 
de las 3 principales causas de invalidez de origen 
visual en esta población pensionada, a lo largo de 
10 años, vemos que tanto la miopía patológica 
como la retinopatía diabética presenta cada vez 
mayor número de casos entre 1992 y 2002, pero 
esta última destaca por su incremento en el perío­
do de estudio, en comparación a las otras causas 
principales de invalidez. 

DISCUSIÓN 

En un reciente estudio efectuado por la SAFP se 
evaluó la distribución de casos aprobados entre 
agosto de 2002 y julio de 2003 (5), según siste­
ma comprometido, destacando que la 1 ª causa de 
pensiones de invalidez en Chile fueron las siquiá­
tricas , seguidas del aparato locomotor y las neu­
rológicas. 

En la II Región de Antofagasta, la 1 ª frecuen­
cia en causas fue la oncológica, seguida de las car­
diovasculares y del aparato locomotor. 

No es desconocido por la comunidad médica, la 
alta incidencia de cánceres en la II Región, por so­
bre la media nacional , principalmente de pulmón, 
piel y vejiga, junto a una proporción elevada de 
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población general afectada por patologías cardio­
vasculares, en donde la contaminación ambiental 
juega un rol importante en su génesi s y ha sido ob­
jetivado en numerosas investigaciones al respecto, 
que comprueban una clara asociación causal entre 
la presencia de metales pesados y otros elementos 
químicos con la aparición de estas enfermedades 
invalidantes en la población. 

Las causas de invalidez por pato logías de los 
órganos de los sentidos ocuparon un 5º lugar en la 
II Región de Antofagasta, después de las neuro­
psiquiátricas, siendo el principal sentido afectado 
la visión . 

Referente a los diagnósticos de invalidez seña­
lados en los dictámenes aprobados por la Comi­
sión Médica Regional, cabe destacar que en un 
porcentaje importante se señaló amaurosis sin es­
tablecer su etiología, resultando ser la 4ª causa de 
invalidez visual en importancia, en nuestros resul­
tados. 

Para la Comisión Médica, quienes son los en­
cargados de realizar el dictamen de invalidez, este 
diagnóstico general de amaurosis, carece de impor­
tancia para el fin que persigue con el informe del 
médico interconsultor, cual es establecer si existe 
o no un impedimento configurado (2). 
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Tabla 5 
DISCUSIÓN 

TABLA COMPARATIVA DE CAUSAS DE PENSIONES DE INVALIDEZ 
ENTRE ESTUDIOS REALIZADOS 

Área Metropolitana Área Metropolitana 
Orienle Sur 

1982-1987 1980-1981 

Causa % Causa 11 

Miopía complicada 28,4 Miopía complicada 63 

Traumas y secuelas 11 ,7 Glaucoma 44 

Glaucoma 10,4 RD 33 

RD 9 Am bliopía 20 

DR 8,1 Ojo único y patología 19 

Es importante recordar que el objetivo del di ag­
nóstico del médico interconsultor es Jurídico y no 
Clínico-Terapéutico, ya que el fin es establecer In­
capacidad Laboral y Menoscabo Global, que de 
acuerdo a un porcentaje permita establecer si cali ­
fica para Invalidez Parcial o Total. 

Para nuestro propósito de estudio, los diagnós­
ticos de invalidez visual tales como amaurosis, re­
tinopatías o maculopatías, sin un origen precisado 
podrían variar claramente las frec uencias de cau­
salidad de invalidez visual en la población estudia­
da, al conocer su eti ología. 

La miopía degenerativa, retinopatía diabética y 
el glaucoma fueron las causas de invalidez visual 
más frecuentes en esta población pensionada, res­
pectivamente. 

Según género, la retinopatía diabética, glauco­
ma y desprendimiento de retina fueron , proporcio­
nalmente, más frecuentes en hombres como causa 
de in validez visual. 

En mujeres, la primera causa fue la miopía de­
generativa y sus complicaciones en polo posterior 
tales como la atrofi a coriorretinal severa, estafilo­
mas posteriores y maculopatía miópica, en gene­
ral. Cabe destacar aquí, las diversas causas englo­
badas en grupo como neuroftalmológicas como 
predominantes en el género fe menino. 

Según edad, la retiniti s pigmentosa, las querato­
patías y la miopía patológica invalidan más fre­
cuentemente a pensionados más jóvenes. En cam-

Área Metropolitana 11 Región 
No rte de Antofagasta 

1990-1994 1992-2002 

Causa % Causa % 

RD 33 Miopía complicada 18,8 

Glaucoma 15 RD 18,1 

Miopía complicada ll Glaucoma 8,7 

DR 5 Amaurosis 6,9 

Ambliopía 5 Queratopatías 5,9 

Amaurosis 4 

bio, e l glaucoma y la retinopatía di abética fueron 
las principales causas de pensiones de invalidez vi­
sual en grupos de edad mayores. 

Finalmente, no hay que dejar de mencionar a las 
queratopatías, entendiéndose como todas aquellas 
enfermedades del segmento anterior del ojo que 
compro metieron irrevers iblemente a la córnea, 
mencionadas como causa principal de invalidez, en 
los dictámenes aprobados. 

Existen estudios en el campo de la ergoftalmo­
logía, que relacionan esta alta incidencia de que­
ratopatías con el medio ambiente del Norte Gran­
de, especialmente con presencia de metales pesados 
y minerales como el arsénico, mercurio y plomo, 
en el agua y aire, que alteran crónicamente los te­
jidos oculares de córnea y conjuntiva, generando 
una fa ll a en su funci ón a largo plazo, por su efecto 
acumulativo en el organismo, termjnando en una 
opacificación y/o vascularización cornea] irrecupe­
rable. 

Al hacer un análisis comparativo entre los es­
tudios reali zados, concordamos con algunos de 
ellos en establecer como 1 ª causa de pensiones de 
invalidez de origen predominantemente visual a la 
miopía patológica y sus complicaciones en el polo 
posteri or, que en la Tabl a 5 fi gura como "miopía 
complicada" (6, 7, 8) . Con respecto al glaucoma 
observamos que conserva su aparic ión en los pri­
meros lugares en todos los estudios de población 
pensionada (9) . 



144 DRES. JORGE ORELLANA - SONIA JIMÉNEZ - VICENTE GONZÁLEZ - JUAN COTORÁS 

La miopía degenerativa y sus complicaciones, 
así como las distrofias tapetorretinales son causas 
no susceptibles de ser modificadas, fuera del alcan­
ce terapéutico, en muchos casos (6). 

En cambio, sí es posible efectuar medidas de 
prevención a diferentes niveles , respecto de la 
retinopatía diabética y glaucoma, principales 
causas de invalidez visual en esta población es­
tudiada, para disminuir su frecuencia de inva­
lidez en población menor de 65 años, económi­
camente activa y en edades productivas de la 
vida (10). 

En este estudio, destacó la clara tendencia de 
la retinopatía diabética a incrementarse en el tiem­
po como causa de invalidez visual en esta pobla­
ción (9). 

En la II Región de Antofagasta, destacada por 
una incidencia creciente de patologías con reper­
cusión cardiovascular como la obesidad, hiperten­
sión arterial crónica y diabetes mellitus 2, sumado 
a un aumento de la expectativa de vida de la po­
blación general, no es de extrañar que exista un in­
cremento de la población invalidada visualmen­
te por Diabetes Mellitus y sus complicaciones 
crónicas como la retinopatía diabética, son hechos 
que motivan a tomar medidas prioritarias de pes­
quisa, diagnóstico y tratamiento oportuno de la 
retinopatía diabética y sus complicaciones como 
hemorragia vítrea, desprendimiento de retina trac­
cional y edema macular, especialmente en esta re­
gión, con gran cantidad de población susceptible 
de presentar estos cuadros, con difícil acceso a tra­
tamientos complejos por la lejanía geográfica de los 
centros de alta complejidad para resolver estas 
complicaciones oculares. 

Esta problemática está siendo considerada por 
una comisión técnica de la Sociedad Chilena de 
Oftalmología, a través del Programa Nacional de 
Salud Ocular entregado recientemente a las au­
toridades correspondientes del Ministerio de Sa­
lud (11). 
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El recuerdo de uno de los nuestros 
DR. RODOLFO SCHUDECK ESTAY 
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Quienes lo conocieron recuerdan su enorme capacidad de 
estudio y trabajo, preocupación por sus pacientes y voca­
ción de servicio a la comunidad. Su familia era también 
el foco de sus anhelos de progreso. En estas páginas, los 
doctores Hernán Valenzuela, Marta Lechuga y Gloria Ríos 
manifiestan el gran aprecio por el especialista. 

EL DR. RODOLFO EDUARDO SCHUDECK ESTAY nació en 1970 en 
Santiago. Estudió en el colegio St. Gabriel's School, recibiendo beca 
de honor en cuarto medio y el premio "Florence Michell" al mejor 
egresado de la promoción 1987. 

En 1988 ingresó a estudiar medicina a la Universidad Católica 
de Chile. Allí fue ayudante de las asignaturas de Histología y Edu­
cación Médica y también fue ayudante de investigación en el La­

boratorio de Cienci as Fisiológicas y en Nefrología Experimental. 
Sus primeros pasos como médico los hizo en el Servicio de Urgencia del Hospital de Puerto Octay. 

Luego trabajó en el Instituto de Rehabilitación Infantil (Teletón). Posteriormente, realizó turnos volunta­
rios en UCI Medicina y un internado rural en el Hospital de Quirihue. También trabajó como voluntario 
en las salas de enfermos del Hogar de Cristo. 

En 1996, ingresó a hacer su beca de oftalmología en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 
Tras egresar, se integró al staff de especialistas del establecimiento. Participó activamente en los operati­
vos oftalmológicos de beneficencia, fue profesor y realizó una estadía en la Fundación Oftalmológica los 
Andes, donde se especializó en vitreorretina. Además, participó en los dos cursos internacionales de of­
talmología que ha organizado la Universidad de Chile. 

En 2005 , es elegido como tesorero del Directorio 2005-2006 de la Sociedad Chilena de Oftalmología. 
El Dr. Schudeck amaba mucho el piano y la música selecta. Más que ser un destacado profesional, son 

sus cualidades humanas las que sus colegas y amigos recuerdan y desean preservar. 

"DEBE SER UN EJEMPLO PARA LAS NUEVAS GENERACIONES DE OFTALMÓLOGOS" 

Con enorme tristeza hemos acompañado a Rodolfo en su último viaje. Quienes lo conocimos desde sus 
tiempos de res idente, no podemos sino recordar su enorme capacidad de estudio y trabajo, que se tradujo 
en un brillante desempeño como becado y luego en un constante crecer como profesional, siempre per-
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feccionándose, siempre preocupado de hasta el núnimo detalle en relación a sus pacientes y dedicado con 
gran vocación a la docencia. 

Sin embargo, no sólo se preocupaba de su quehacer académico. Su familia era también el foco de sus 
anhelos de progreso y, tal vez, presintiendo su propia partida, su meta más importante era el bienestar de 
su mujer y sus hijos , tratando de pasar el mayor tiempo con ellos. 

La partida de Rodolfo nos ha dejado un amargo sabor, una sensación de injusticia, una terrible sensa­
ción de impotencia por no haber podido hacer nada para evitar un desenlace que, aunque todos sabíamos 
que ocurriría, nos golpeó con la fuerza de lo inevitable. 

Nuestras condolencias e incondicional apoyo para sus padres, su esposa y sus pequeños hijos . El re­
cuerdo debe ser un ejemplo para las nuevas generaciones de oftalmólogos y para nosotros . Será siempre 
el amigo que, con pena, vimos partir prematuramente. 

Dr. Hernán Valenzuela 
Dra. Gloria Ríos 

Dra. Marta Lechuga 
Jefe del Servicio de Oftalmología 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
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