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EDITORIAL 

Este número especial de nuestra revista contie­
ne, como es costumbre, los trabajos del XV 
Congreso Chileno de Oftalmología. Los Archi­
vos Chilenos de Oftalmología llevan a todos 
ustedes información del quehacer científico de 
los oftalmólogos chilenos, quehacer que au­
menta en forma explosiva durante los congre­
sos, pero que baja significativamente en el pe­
ríodo intercongreso. A diferencia de otros 
congresos, este último tuvo una característica 
muy especial que es necesario destacar. El co­
mité ejecutivo, dirigido por el Dr. Francisco 
Villarroel, tomó una sabia y valiente decisión. 
Los trabajos libres, principal motivo de un con­
greso (como lo hemos sostenido en editoriales 
anteriores) ocuparon un lugar también princi­
pal. No fueron relegados a salas secundarias 
detrás de pasillos en horarios incómodos. Por el 
contrario, fueron oídos y vistos en salas adecua-

das y en horas en que todos los congresales 
estaban presentes y alertas. Pudieron así tener 
un auditorio que correspondía al trabajo efec­
tuado por los autores. Esperamos que esta bue­
na idea de cómo organizar nuestros congresos 
siga adelante. Así prestaremos la atención debi­
da al trabajo científico de oftalmólogos chile­
nos y extranjeros ayudando a que su esfuerzo se 
incremente en calidad y cantidad creándose así 
un espiral ascendente de excelencia. Para fina­
lizar queremos manifestar nuestro especial in­
terés que este espiral de excelencia incluya los 
períodos intercongresos y se refleje en las se­
siones ordinarias de nuestra sociedad, fuente 
primordial de los Archivos Chilenos de Oftal­
mología. 

Cristián Luco­
Editor 
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DISCURSO DEL DR. EDGARDO CARREÑO S. 
Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología 

Sr. Director Ejecutivo de la 
Asociación Panamericana de Oftalmología, 
Dr. Juan Verdaguer 

Sr. Presidente Honorario del XV 
Congreso Chileno de Oftalmología, 
Dr. Alberto Gormaz 

Sr. Director Ejecutivo del XV 
Congreso Chileno de Oftalmología, 
Dr. Francisco Villarroel 

Distinguidos invitados extranjeros 
Señoras y señores 
Estimados colegas: 

Es de cotidiana ocurrencia comprobar, ya sin asom­
bro, cómo la oftalmología progresa con una vertigi­
nosa y avasalladora rapidez y cómo lo que hasta ayer 
parecía una posibilidad difícil de alcanzar es, hoy, 
ya pasado. No alcanzamos a dominar bien una téc­
nica determinada cuando ya está en práctica otra 
más sofisticada y efectiva. Muchas veces la falta de 
experiencia o el desconocimiento de sus ventajas 
aleja o retarda la incorporación de esta nueva técnica 
a nuestra práctica diaria. 

Movidos por esta responsabilidad los médicos 
organizamos congresos o asambleas multitudinarias 
para recabar de nuestros colegas la información que 
nos faltá, para oírlos discutir sobre la vigencia de 

determinada posición, aprender de sus indicaciones, 
conocer sus complicaciones y tratar de mejorar sus 
resultados. 

Pero no sólo del conocimiento vive la medicina; 
también necesita de una cierta dosis de magia, de 
otra parte de paciencia, de una muy importante de 
vocación y, además, de creatividad permanente. Ve­
remos así en este Congreso cómo nuestros colegas 
pueden, en medios inhóspitos y ajenos a la tecnifi­
cación de la práctica médica, aportar experiencia y 
conocimientos. 

Uno de nuestros más distinguidos poetas, Enri­
que Lihn, hoy desaparecido, escribió en uno de sus 
últimos artículos, ya casi vencido por la enferme­
dad: "En el mundo sólo hay dos grandes países, el 
de los sanos y el de los enfermos, y nosotros los 
humanos tenemos la posibilidad de cambiar de na­
cionalidad en cualquier momento". Quiero decir 
con esto que mientras podamos pensar, que mien­
tras podamos actuar, que mientras podamos influir 
de algún modo, nuestra obligación es disminuir la 
población del país de los enfermos usando toda 
nuestra energía para ello. 

Deseo a los distinguidos invitados extranjeros 
una provechosa y agradable estada en nuestra tierra. 
Nosotros nos esmeraremos para que ello ocurra. 
Procuraremos así retribuir el gesto de generosidad 
que han tenido al venir a entregarnos sus valiosas 
enseñanzas. 
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Antes de terminar quisiera agradecer el enorme 
esfuerzo desplegado por el Comité organizador del 
Congreso y, sobre todo, por su Director Ejecutivo, 
el Dr. Francisco Yillarroel. Y también reconocer la 
importante colaboración de las firmas que tradicio­
nalmente nos ayudan a que estos eventos adquieran 
el carácter de grandes acontecimientos de nuestra 
especialidad. 

Señoras y señores, estimados colegas, al inaugu­
rar hoy el Decimoquinto Congreso Chileno de Of­
talmología me asiste la más profunda convicción, 

dada la calidad científica de todos los participantes, 
que la jornada será fructífera. Alegra mi espíritu 
saber que esta jornada tendrá corno Presidente ho­
norario a un distinguido maestro de la oftalmología 
chilena. Me refiero al profesor Alberto Gormaz, a 
quien, en nombre de la Sociedad Chilena de Oftal­
mología, tengo el alto honor y la gran satisfacción 
de rendir hoy un tributo de reconocimiento y admi­
ración. 

Muchas gracias . 



DISCURSO DEL PROFESOR DR. ALBERTO GORMAZ B. 

Presidente Honorario del XV Congreso Chileno de Oftalmología 

Me siento muy feliz por estar inaugurando este XV 
Congreso Chileno de Oftalmología, honor por el 
que le estoy muy agradecido a sus autoridades. 

Una gran parte de los colegas que aquí veo son, 
perdónenme el término, 'veteranos' en esto de asis­
tir a Congresos. Envidio, en cambio, a los jóvenes 
colegas que hacen sus primeras armas en la Especia­
lidad, para quienes, junto con el 'glamour' de lo 
nuevo seguramente viene la expectación, entera­
mente fundada, de ser mañana ellos los que ocupen 
el podio y hagan fundirse las proyectoras. 

Los Congresos, fuera de ser un medio insubsti­
tuible para informarse de la validez de las novedades 
expuestas en los libros y revistas, son un importante 
medio de hacer y renovar amistades, de aprender y 
refrescar conocimientos, y de admirar lo que la tec­
nología estaría en condiciones de colocar ya a nues­
tro servicio y al del paciente, si nuestros medios 
económicos no fueran ¡ay! tan limitados. En fin , 
creo que los Congresos son una de las formas más 
agradables y eficaces de Educación continuada que 
existen, ya que dan amplia ventaja a lecturas, cursos 
y conferencias por ser verdaderamente una feria de 
conocimientos, de demostraciones, de encuentros 
amistosos y de exposiciones. Recuerdo varias con­
versaciones de pasillo en congresos, que me ilumi­
naron y salvaron la visión de algunos pacientes. 

En estos eventos, son muchos los que siembran 
pero aún más los que cosechan. Siempre me habrán 
oído decir que aunque recordemos bien sólo un par 
de cosas adquiridas en un congreso podríamos estar 
haciendo un bien incalculable a nuestros pacientes. 

Los oftalmólogos tenemos una larga tradición de 
Congresos. Desde luego, basta con recordar que en 
1857 se reunieron en Viena oftalmólogos de diver­
sas nacionalidades en lo que se estima hoy el 1 er 

Congreso Mundial de cualquier rama de la Medici­
na. 

A título anecdótico, me referiré a dos otros pri­
meros lugares de la Oftalmología mundial : el 1 er 

Board en Oftalmología de los EE.UU. se organizó en 
1915, anticipándose así a todas las demás especiali­
dades, que lo hicieron a continuación. Como broche 

Discurso XV Congreso Chileno de Oftalmología, 17 al 21 
octubre 1992. Edificio Diego Portales, Santiago - Chile. 

de oro, y como signo inequívoco de la benevolencia 
con los que se nos mira en las altas esferas, el primer 
milagro comprobado de Lourdes fue de índole oftal­
mológica; en 1852 Pierre Bouniette recuperó la vis­
ta de un ojo ciego desde hacía 20 años por un 
accidente, al sal picarlo con agua proveniente de una 

· vertiente de Lourdes donde Bernadette había tenido 
la aparición . 

En otro término, la 1 era _ Reunión Latinoamerica­
na de Oftalmología fue realizada en esta ciudad de 
Santiago, en febrero de 1931 por el Dr. Carlos Char­
lín Correa, padre de la Oftalmología nacional. 

Las l eras Jornadas Chilenas de Oftalmología, lla­
madas así por la pausidad que en número y medios 
detentaba la Especialidad en este país, fueron debi­
das a los esfuerzos del recordado y dinámico, profe­
sor Dr. Juan Verdaguer Planas; asesorado por el Dr. 
Carlos Charlín Vicuña; se realizaron en Concepción . 
en 1953, así como las Segundas, lo fueron en San­
tiago. Las 3 eras_ se realizaron en Talca y las y as _ en 
Valparaíso-Viña del Mar. Las 61ª' . Jornadas volvie­
ron a Santiago y fueron las últimas en llevar esa 
denominación, ya que gracias a la idea del Dr. Raúl 
Valenzuela se decidió denominarlas Congresos, los 
que sé han venido realizando cada 3 años en forma 
alternada, entre Santiago y provincias, señalando así 
la mayoría de edad alcanzada en esta materia por la 
oftalmología de provincia. 

En los últimos 15 años el Curso de Formación y 
Perfeccionamiento de Oftalmólogos, fundado en 
1957 por el Profesor Juan Arentsen, ha venido desa­
rrollando en forma colateral Cursos o Microcongre­
sos Nacionales que versan sobre algunos aspectos 
de la Oftalmología, a los que concurren oftalmólo­
gos de todo el país. 

La Asociación Panamericana de Oftalmología ha 
realizado en Santiago dos Congresos Panamerica­
nos, en los años 1956 y 1977. 

Los Congresos asumen generalmente de prefe­
rencia las temáticas que se vienen dando como de­
más actualidad en la oftalmología mundial. En el 
presente se percibe una inclinación por el tratamien­
to, ya médico, pero especialmente quirúrgico, de 
afecciones que han sido el blanco tradicional de la 
cirugía, a las que ahora se agregan otras que el 
desarrollo de la tecnología ha hecho posible desta-
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car con relativa seguridad. Para delicia de nuestros 
cirujanos postmodernos creo interesante anotar aquí 
que si hubiera habido congresos hace 1.000 años, 
uno de las temas que se habría presentado a ese 
presunto congreso ya milenario, lo habría sido por 
el relator Ammar Ibn Ali, conocido como Canamu­
sali, quien fue el primero en reemplazar la entrada 
cornea] por la entrada escleral después de haber 
hecho la discisión de la catarata, para introducir una 
aguja hueca diseñada por él mismo, y extraer la 
catarata por succión. 

Futuros Congresos deberán irse preocupando 
más de la Oftalmología social y epidemiológica, tan 
importantes para establecer nuevas asociaciones 
etiológicas hasta ahora no bien claras y para exten­
der más los beneficios de nuestra acción a más capas 
sociales. 

No deseo dejar pasar esta oportunidad sin enfati­
zar la importancia fundamental que presenta el tra­
bajo hospitalario como parte capital de la educación 
continuada y como cantera inagotable de la produc­
ción de material para Cursos y Congresos. En este 
sentido, hallo que el trabajo hospitalario (y que no 
me oigan las autoridades de Salud), es y va a ir 
siendo cada vez más importante no sólo en sugerir y 
posibilitar la investigación clínica, sino en ir for­
mando y moldeando la personalidad global del mé­
dico. Por supuesto, hay quienes creen que una esta­
da de 5-1 O años en el hospital es suficiente para 
obtener los beneficios que es dable derivar de esta 
asociación. Sin embargo, puedo decir que creo fir­
memente que, sacrificando en parte lo económico, 
un oftalmólogo con ciertas aspiraciones debería 
continuar su trabajo hospitalario mientras le duren 
las fuerzas y el entusiasmo. No solamente la riqueza 
de la casuística observada, la posibilidad de inter­
cambiar opiniones inmediatas con colegas, de alter­
nar con colegas jóvenes y estudiantes y la riqueza y 
variedad de material quirúrgico así como el acceso 
a una variada y rica tecnología, servirían para apo-

yar mi aserto; también son de una importancia fun­
damental la amistad que se genera en el trato diario, 
el aprendizaje, no siempre fácil, del trato a superio­
res, iguales o subordinados, así como lo es el con­
tacto hospitalario con estratos socioeconómicos ba­
jos de nuestro pueblo. No entro en detalles acerca de 
las modificaciones que los hospitales necesitarían 
para encajar en este esquema, por falta de tiempo y 
oportunidad. 

Hemos tenido la suerte de poder contar hoy entre 
nosotros con distinguidos colegas extranjeros: Dr. 
Carlos Argento (Argentina), Dr. Perry Binder (usA), 
Dr. Ricardo Dodds (Argentina), Dr. Allan Kolker 
(USA), Dr. Hile] Lewis (USA), Dra. Irene Maumenee 
(USA), Dr. Carlos Nicoli (Argentina), Dr. Miguel 
Angelo Padilha (Brasil), Dr. Ernesto Ríos (Perú), 
Dr. Luis Ruiz (Colombia), Dr. Doy le Stulting (USA), 
Dr. Michel Wiederholt (Alemania). 

Les deseo una fructífera y feliz estada en nuestra 
ciudad y les agradezco su valioso aporte en nombre 
de la oftalmología chilena. 

A nuestros colegas nacionales, venidos a veces 
desde enormes distancias, mis felicitaciones por su 
celo profesional, y mis deseos de que recojan una 
buena cosecha científica y amistosa. 

A las hermosas damas que nos acompañan en 
esta ocasión nuestros agradecimientos por su simpa­
tía y por la comprensión que representa la vida en 
común con hombres que por mucho que lo quisie­
ran, no podrían compartir con ellas más tiempo que 
el que les dedican. 

Last, but not least, nuestro rendido homenaje a 
nuestras colegas, que a las labores de la profesión 
deben unir el tiempo y el esfuerzo necesarios para 
mostrar su amor a sus hijos y esposo, en un modus 
vivendi que a veces nos parece verdaderamente in­
creíble. 

A todos, ¡Salud! 
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ESTUDIO BIOLÓGICO DE 
DEMARCADORES GENÉTICOS DEL ESTRABISMO 

Ores. FERNANDO MEYER M.* y CARLOS CAMPUSANO R.** 

RESUMEN 

Tratando de demostrar la hipótesis que la exotropia es más frecuente en las poblaciones 
amerindias o mongoloides y que la endotropia es más frecuente en las poblaciones 
caucásicas, se estudiaron marcadores genéticos en una población de estrábicos (90 ET, 72 
XT). Los marcadores genéticos fueron los grupos sanguíneos, la presencia del tubérculo 
de Carabelli y/o diente en pala en la dentadura y el estudio de la visión de colores. 

Los resultados muestran que las endotropias están más cercanas a las poblaciones 
caucásicas y las exotropias a las poblaciones amerindias. 

INTRODUCCIÓN 

El estrabismo constituye una patología frecuente en 
Oftalmología. Desde la Antigüedad se sabe que 
tiene un fuerte componente hereditario, lo que se ha 
confirmado en sucesivas publicaciones (1 , 2). 

Nosotros estudiamos una población de estrábi­
cos en la V Región , Valparaíso, y en ella 1/3 de los 
pacientes tenían antecedentes hereditarios de estra­
bismo (3). 

Los estrabismos horizontales se dividen en endo 
y exotropias. La frecuencia relativa o relación 
endo/exodesviación es en la literatura europea de 4 
ó 3 a 1. En nuestra población de estrábicos del 
Departamento de Estrabismo del Hospital Van Bu­
ren Valparaíso, V Región esta relación es sólo de 
2, 1: J (3). 

Esto nos hizo postular una hipótesis de trabajo 
pensando que las poblaciones en que se estudiaron 
estas frecuencias eran de origen diferente . El origen 
primario de la población latinoamericana es de ori­
gen mongoloide. Las poblaciones europeas donde 

*Departamento Especialidades, Cátedra Oftalmología. 
**Departamento de Biología, Cátedra Genética. Facultad de 

Medicina, U. de Yalparaíso. 

se hicieron los estudios anteriores son de origen 
caucásico. 

Hacia nosotros llegaron estas poblaciones caucá­
sicas en las migraciones. Podría ser entonces que las 
endodesviaciones fueran más frecuentes en las po­
blaciones caucásicas y las exodesviaciones oculares 
más en los mongoloides o amerindias. 

Existen marcadores genéticos que permiten dife­
renciar estas poblaciones. En los grupos sanguíneos, 
el IV-O, es mucho más frecuente en las poblaciones 
amerindias y el 11-A es más frecuente en poblacio­
nes caucásicas. En los dientes existen rasgos como 
el tubérculo de Carabelli (tubérculo supernumerario 
en la cara palatina del primer molar superior defini­
tivo) que es propio de las poblaciones caucásicas y 
el diente en pala (alteración morfológica en cara 
palatina de los incisivos centrales) que es de las 
poblaciones mongoloides. Decidimos estudiar estos 
marcadores en nuestra población de pacientes con 
estrabismo y relacionarlos con el tipo de desviación 
ocular horizontal. Los resultados que publicamos 
son preliminares pero nos pareció interesante darlos 
a conocer en este Congreso. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudiaron 162 niños que concurrieron al Depar­
tamento de Estrabismo al azar en la medida que iban 
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consultando resultando 90 ET y 72 XT. A ellos se 
les estudió: 

- Visión de colores con Test Ishihara: 
- Grupo sanguíneo A.B.O. RH con los sueros anti-

correspondientes. 
- Presencia del tubérculo de Carabelli. 
- Presencia de diente en pala en la dentadura. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La muestra que logramos estudiar es muy pequeña 
para demostrar nuestra hipótesis, pero en ella se 
observan ciertas tendencias que se pueden destacar. 

Analizando los grupos sanguíneos (Tabla 1) se 
observa que en las endotropias la presencia del gru­
po A es de 42%, lo que corresponde a lo que se 
observa en la población general centroeuropea ( 4) 
(Población caucásica). 

El esquema de distribución de los grupos sanguí­
neos en los endotrópicos es de tipo caucásico. Con­
firm a aún más esto, el hecho que en un estudio de la 
población general en Valparaíso el grupo A se pre­
senta en un 38% y el O en un 54% (5). 

En las exotropias predomina el grupo O (47,5%) 
sobre el A (31, 1 % ), lo que es más afín o cercano al 
tipo de población amerindia. 

En el caso del tipo de dentadura (Tabla 2) los 
resultados obtenidos son discordantes, ya que el 
tubérculo de Carabelli que es propio de los caucási­
cos se presenta en igual frecuencia en las endo y las 
exotropias. 

Si se analiza el diente en pala, este rasgo propio 
de los amerindios se presenta con mayor frecuencia 
en las exotropias que en las endotropias, lo que es 
propio de una población mixta con predominancia 
mongoloide. Al estudiar la discromatopsia (Tabla 3) 

Endolropia 
Exolropia 

TABLA 1 

GRUPOS SANGUÍNEOS A, O, 

Y TIPO DE DESVIACIÓN OCULAR 

Grupo A 

42, 1% 
31,1% 

Grupo O 

46,1 % 
47,5% 

Otros 

11 ,8% 100% 
21 ,4% 100% 

TABLA 2 

RASGOS DENTALES Y TIPO DE DESVIACIÓN 

OCULAR 

Endotropia 
Exotropia 

Carabelli 

37% 
36% 

Pala 

64,5% 
8 1,8% 

TABLA 3 

DISCROMATOPSIA Y DESVIACIÓN OCULAR 

Endotropia 
Exotropia 

5,5% de 54 hombres 
0% de 41 hombres 

en los estrabismos se observa que en nuestro estudio 
hubo un 5,5% de hombres con endotropia que pre­
sentaron esta anomalía, lo que corresponde a la 
población general. En ningún caso de exotropia 
hubo anomalía de la visión de colores, lo que estaría 
de acuerdo con lo mencionado en la literatura que en 
las poblaciones de origen mongoloide no se presen­
taría esta afección. 

En la medida que se analizan los datos surgen 
nuevas interrogantes que motivan para continuar 
estos estudios en un intento de unir conocimientos 
clínicos con una disciplina básica pura como es la 
genética de poblaciones. 
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ESTUDIO DE SENSIBILIDAD DE CONTRASTE 
EN PACIENTES CON CATARATA 
Ores. GONZALO VARGAS D.*, SERGIO TABILO L.** y 

CÉSAR VICENCIO T. ** 
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RESUMEN 

Existen diversos medios para evaluar la función visual en el paciente con catarata, siendo 
la agudeza visual medida con el test de Snellen la más comúnmente empleada. El test de 
sensibilidad de contraste mide función visual con diferentes grados de contraste. Se 
estudiaron 26 pacientes con catarata bilateral y se midió agudeza visual según Snellen, 
agudeza visual funcional según test de sensibilidad de contraste Vector Visión modelo 
CSV- 1000 con retroiluminación, y percepción subj etiva de incapacidad func ional a través 
de un cuestionario de actividades de la vida diaria. Se encontró una concordancia 
moderada entre ambos test de agudeza visual y percepción subj etiva de la incapacidad 
visual funcional; pero al relacionar ambos test de agudeza visual entre sí, la concordancia 
fu e superior, en especial cuando la agudeza visual era superior a 0,3. 

ABSTRACT 

There are differents methods far evaluating visual acuity in patients with cataracts, 
however the Snellen test of visual acu ity is the most used in clinical practice. The contrast 
sensitivity test assess the visual acuity with different grades of contras t. Twenty six patients 
with bilateral cataracts were studied and the visual acuity were assessed by Snellen Test 
and contrast sensitivity test (Vector Vision model CSV-1000) with retroillumination anda 
questionnaire far evaluating disabilities by se~f perception with daily activities. The analy­
sis of data has shown a medium agreement between visual acuity test and self perception 
of disabilities , but the analysis between visual acuity test and contrast sensitivity showed 
an increased agreement when the visual acuity was better than 0.3. 

INTRODUCCIÓN Snellen, esto es, la di scriminación de detalles con 
alto contraste, lo que no se relaciona con la visión 
utilizada en la vida diaria donde los niveles de con­
traste son muy variables (1, 2, 3, 4). 

La evaluación de la función visual en pacientes con 
cataratas se realiza habitualmente a través de la 
medición de la agudeza visual con la cartilla de 

*Hospi tal San José. Si st. Nac . Servicios de Salud. 
** Hospita l Clínico de la Universidad de Chi le. 
***Estudiantes Tecnología Médica Hosp. Clínico U. de 

Chile. 

La incapacidad visual ocasionada por la catarata 
depende de múltiples factores, entre ellos el grado y 
tipo de opacidad cristaliniana, edad, actividad, con­
diciones de iluminación, estilo de vida, percepción 
subjetiva, etc. (5). 

Desde hace varios años se han desarrollado dife-
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rentes pruebas para medir la sensibilidad de contras­
te, o función de transferencia de modulación. Éstas 
miden la sensibilidad del ojo humano para distinguir 
objetos grandes, medianos y pequeños con diferente 
grado de contraste, es decir, miden el menor con­
traste necesario para detectar un estímulo. 

Las respuestas obtenidas pueden graficarse, dan­
do origen a una curva que describe la función de 
sensibilidad de contraste, donde el eje de las absci­
sas representa la frecuencia del estímulo expresado 
en ciclos por grado o de ángulo visual en escala 
progresiva, y el eje de las ordenadas representa el 
grado de contraste en escala inversa, siendo máximo 
el contraste a nivel de la abscisa. El valor inverso 
del contraste representa la sensibilidad de contraste 
(1, 6). 

La curva de sensibilidad de contraste se altera en 
diferentes enfermedades neurorretinales y de la vía 
visual, lesiones cerebrales, ametropías no corregi­
das, neuritis óptica, glaucoma, retinopatías, opaci­
dad de medios, edema macular diabético, retinopa­
tía diabética, etc. (1 , 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10). 

Así, por ejemplo, la ambliopía puede provocar 
un desplazamiento de la curva hacia el lado izquier­
do, o una depresión global en los casos más severos 
(3, 6). 

Ametropías no corregidas producen pérdida de 
altas frecuencias (6). Alteración en frecuencias me­
dias pueden observarse después de la resolución de 
cuadros de neuritis óptica con agudeza visual nor­
mal (3). 

En el glaucoma se afectarían las frecuencias ba­
jas y medias, y en hipertensos oculares las frecuen­
cias altas. (3, 6). Alteración de las frecuencias altas 
se describen también en la retinopatía central serosa 
y en la degeneración macular senil, y en todas las 
frecuencias en el edema macular cistoide (3, 11). 

En la catarata se produce una dispersión de la luz 
a nivel intraocular, disminuyendo el contraste de la 
imagen retina] y, por lo tanto, la sensibilidad de 
contraste. El efecto de la dispersión de la luz sobre 
la curva de sensibilidad de contraste, dependerá de 
la naturaleza de la dispersión. Si es de ángulo am­
plio, provocaría una depresión de todas las frecuen­
cias, en cambio si es de ángulo cerrado deprimiría 
las frecuencias altas. Según otros autores, la catarata 
incipiente deprime las frecuencias altas, mientras 
que la catarata madura deprime todas las frecuencias 
(2) . 

OBJETIVO 

Estudiar el test de sensibilidad de contraste y el test 

de Snellen en relación a las actividades de la vida 
diaria. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se examinaron 26 pacientes portadores de catarata 
bilateral consultantes en el policlínico de oftalmolo­
gía del Hospital San José y en el Servicio de Oftal­
mología del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile durante el primer semestre de 1992, cuyas 
edades fluctuaban entre 45 y 89 años, con un prome­
dio de edad de 71,5 años y agudeza visual bilateral 
entre 0,1 y 0,6. Se midió visión mono y binocular 
debido a su correlación con las actividades de la 
vida diaria. Se realizó examen biomicroscópico, re­
fracción, tonometría aplanática, fondoscopia directa 
e indirecta, se midió sensibilidad de contraste y se 
aplicó un cuestionario de 12 preguntas sobre limita­
ciones de la vida diaria en relación a movilidad, 
problemas visuales directos y limitaciones sociales 
basado en el estudio de función visual en pacientes 
con catarata de Bernth-Petersen ( 12). 

Se excluyeron los pacientes con presión intra­
ocular mayor de 21 mms. Hg., retinopatía, ametro­
pía mayor de 6 dioptrías, antecedente de diabetes 
mellitus, enfermedades neurológicas, glaucoma, 
ambliopía y estrabismo. 

Para medir sensibilidad de contraste se utilizó el 
test Vector - Visión modelo CSV-1000 con retroilu­
minación a una distancia de 2,5 m a cada ojo por 
separado y luego en forma binocular con la correc­
ción adecuada. Se midió sensibilidad de contraste 
para diferentes frecuencias y la agudeza visual fun­
cional según el test. En el análisis de los datos se 
calculó el porcentaje de concordancia y se aplicó el 
test de Kappa y Kappa compensado. 

RESULTADOS 

Se dividió a los pacientes en dos grupos según el 
cuestionario sobre actividades de la vida diaria. Un 
grupo con más de cuatro preguntas contestadas afir­
mativamente como limitaciones en su vida diaria y 
un grupo con cuatro o menos respuestas afirmativas. 
Ambos grupos se correlacionan con la agudeza vi­
sual medida con el test de Snellen y con el test de 
sensibilidad de contraste, obteniéndose una concor­
dancia de 69 y 65%, respectivamente. (Tablas 1 y 2). 
El porcentaje de "agreement" es la forma más ele­
mental de establecer concordancia entre dos test; el 
test de Kappa elimina el azar como factor de concor­
dancia, y el test de Kappa compensado considera 
además el grado de concordancia. 
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'TABLA 1 
SNELLEN Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

Agudeza visual 

0,1 - 0,3 > 0,3 

> 4 7 6 13 % Agreement 69% 

:, 4 2 11 13 Kappa 0,38 

Kappa compensado 0,4% 
9 17 26 

TABLA 2 
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y ACTIVIDA DES DE LA VIDA DIARIA 

Agudeza visual 

<20150 ~20/50 

> 4 8 5 

:, 4 4 9 

12 14 

Se relacionó agudeza visual medida según Sne­
Jlen con agudeza visual funcional medida según test 
de sensibilidad de contraste, obteniendo una con­
cordancia de 73% y valores de Kappa de 0,59 y 0,44 
(Tabla 3), siendo mayor esta relación cuando la 
agudeza visual medida con ambos test era superior 
a 0,3, no así en los casos con visión menor de 0,3 . 

COMENTARIO 

El test de sensibilidad de contraste es un test de 
función visual muy sensible, poco específico, que 
explora la función visual con diferentes grados de 
contraste, a diferencia del test de Snellen que sólo 
mide discriminación visual con alto grado de con­
traste. 

13 % Agreement 65% 

13 Kappa 0,3 

26 
Kappa compensado 0,32 

En nuestro estudio, la relación entre agudeza 
visual funcional según el test de sensibilidad de 
contraste y agudeza visual según Snellen con el 
cuestionario sobre actividades de la vida diaria fue 
similar y de concordancia moderada, lo cual podría 
explicarse por la gran variabilidad y diferente per­
cepción de las dificultades en la vida diaria atribui­
bles a la catarata por parte de los pacientes y, ade­
más, por la carencia de un instrumento adecuado 
para medirlas. 

Al relacionar agudeza visual según sensibilidad 
de contraste y según el test de Snellen entre sí, se 
obtiene una concordancia superior, 73%, pero el test 
de sensibilidad de contraste pesquisa un número 
mayor de pacientes con mala visión que el test de 

TABLA 3 

SNELLEN Y SENSIBILIDAD DE CONTRASTE 

Snellen 

:;;0,3 >0,3 

< 20/50 6 6 12 % Ageement 73% 

s.c. ~ 20/50 13 14 Kappa 0,59 

Kappa compensado 0,44 
7 19 26 
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Snellen. La diferencia podría deberse a la mayor 
exigencia del test de sensibilidad de contraste al 
considerar grados de contraste intermedios para me­
dir agudeza visual funcional. 
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FACOÉRESIS EXTRACAPSULAR EN 

PACIENTES CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

EN EL OJO CONTRALA TERAL 

Dres. MARIO VAISMAN * y ALEJANDRO SIEBERT 

RESUMEN 

Hemos revisado la evolución de 38 pacientes con desprendimiento retina/ no traumático 
intervenidos de catarata en el segundo ojo con técnica extracapsular de irrigación-aspira­
ción manual o mecánica, con implante de lente intraocular de cámara posterior en 32 de 
ellos, con un seguimiento mínimo de 12 meses. Se ha producido un solo caso de desp ren­
dimiento retina! (2,6%) en estos ojos de alto riesgo (76% son miopes). De los 38 casos, 15 
recibieron tratamiento profiláctico en alteraciones predisponentes de desprendimiento de 
retina, en 13 de ellos antes de la facoéresis. 

Pensamos que el buen manejo de estos ojos de alto riesgo, con una cirugía extracapsu­
lar cuidadosa y una buena evaluación retina/ con adecuado manejo de alteraciones 
predisponentes de desprendimiento de retina, conducen a disminuir las posibilidades de 
desprendimiento de retina. 

ABSTRACT 

We review the evolution of thirty eight patients with non traumatic retina! detachment 
operated of cataract in the second eye, with manual or mechanic extracapsular technic of 
irrigation-aspiration, with posterior chamber intraocular lens implan! in thirthy two of 
them, with a minimumfollow-up of twelve months. 

There was only one case of retinal detachment (2.6 %) in this high risk eyes (76% are 
myopic). From the thirty eigth cases, fifteen received profilactic treatment in predisposing 
alterations for retina! detachment, befo re the cataract surgery. 

We think that the good management of this high risk eyes, with a carefully extracapsular 
surgery anda good retina! evaluation with adecuate management of predisposing altera­
tions for retina! detachment, decreases the posibilities of retina! detachment. 

INTRODUCCIÓN 

Los pacientes que han sufrido un desprendimiento 
de retina tienen mayor posibilidad de desprendi­
miento en el ojo contralateral que la población ge­
neral (i nformes van desde 8 a 33% ). Por otra parte, 
la afaquia es una condición en la que aumenta la 

*Hospital del Salvador. 

incidencia de desprendimiento retina] (l a 3%) es­
pecialmente en altos miopes, incidencia que dismi­
nuye cuando la facoéresis se efectúa con técnica 
extracapsular. 

OBJETIVO 

Hemos tenido la inquietud de estudiar qué ocurre, 
con respecto a desprendimiento retina!, en nuestros 
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pacientes que se intervienen de catarata con técnica 
extracapsular y que previamente han tenido un des­
prendimiento de retina en el ojo contralateral. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha revisado la historia clínica de 38 pacientes 
consecutivos que habiendo tenido un desprendi­
miento de retina no traumático, fáquico o no fáqui­
co, han sido sometidos a facoéresis extracapsular en 
el ojo contralateral con técnica de irrigación-aspira­
ción manual o mecánica, con un seguimiento míni­
mo de 12 meses. Se confeccionó un protocolo con­
siderando la edad, sexo, algunas características del 
desprendimiento retina) y agudeza visual de ese ojo 
y en el ojo sometido a facoéresis se analizó la 
refracción, tratamiento profiláctico de lesiones pre­
disponentes de desprendimiento retina), anestesia, 
complicaciones quirúrgicas, implante de lente in­
traocular, necesidad de capsulotomía, seguimiento, 
incidencia de desprendimiento de retina y visión 
final corregida. 

RESULTADOS 

- Edad: (al momento de la facoéresis) promedio 
66,6 años. Rango 44 a 81 años. 

-Sexo: 26 mujeres y 12 hombres. 

Desprendimiento de retina: 

El estado del ojo con desprendimiento de retina fue 
fáquico, afáquico o seudofáquico, según vemos en 
la tabla 1. 

TABLA 1 

ESTADO DEL OJO CON DESPRENDIMIENTO 
DE RETINA 

Fáquico 
Afáquico 
Seudofáquico 
No consignado 

Nº de ojos 

26 
10 

De los 38 ojos con desprendimiento de retina se 
intervinieron 34, obteniéndose éxito en 27 de ellos 
y se fracasó en 7 ojos. No se operaron 4 casos. La 
agudeza visual final de los 27 ojos intervenidos con 
éxito de su desprendimiento de retina fue menor de 
O, 1 en 9 casos y mayor de O, 1 en 18 ojos. 

Resultados en 38 ojos sometidos 
a facoéresis extracapsular 

-Refracción 

En los ojos intervenidos de catarata la refracción fue 
la siguiente (tabla 2): 

TABLA 2 
REFRACCIÓN EN 38 OJOS FACOÉRESIS 

EXTRA CAPSULAR 

Miopía 
Emetropía 
No consignada 

N° de ojos 

29 (76%) 

8 

Se consideró miopía alta cuando la bioinetría fue 
igual o mayor de 25 mm. De los 29 ojos miopes, 20 
tenían alta miopía. 

Tratamiento profiláctico de desprendimiento 
de retina 

15 de los 38 ojos (39,5%) recibieron tratamiento 
profiláctico de lesiones predisponentes de despren­
dimiento retinal. En estos 15 ojos, el tratamiento se 
practicó antes de la facoéresis en 13 de ellos y en dos 
casos postfacoéresis. El tratamiento en estos 15 ojos 
se efectuó con crioterapia en 10 de ellos, fotocoagu­
lación en 4 (3 ojos con xenón y 1 con láser) y en un 
ojo se utilizó crioterapia y láser. 

Anestesia 

La facoéresis extracapsular se efectuó con anestesia 
local en 22 casos (asistida en 15 de ellos) y con 
anestesia general en 16 casos. La anestesia local se 
hizo con inyección retrobulbar. 

Complicaciones quirúrgicas 

En 35 de los 38 ojos no hubo complicaciones duran­
te la facoéresis . En 3 casos (7,9%) se produjo rotura 
capsular y/o zonular con pérdida vítrea en 2 de ellos. 

Implante de lente intraocular 

Se implantó en 32 de los 38 casos lente de cámara 
posterior. En 6 casos no se implantó lente intraocu­
lar. No se implantó lentes de cámara anterior. 
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Capsulotomía 

9 de los 38 pacientes (23,6%) requirieron capsulo­
tomía, efectuada en todos ellos con yag láser, en 
promedio 20,8 meses después de la cirugía (rango 1 
a 48 meses). El seguimiento promedio postcapsulo­
tomía fue de 13,2 meses (rango 5 a 26 meses). 
Ningún caso ha presentado desprendimiento de re­
tina después de la capsulotomía. 

Incidencia de desprendimiento retina) 

En I de los 38 ojos (2,6%) se produjo desprendi­
miento de retina después de 46 meses de facoéresis 
extracapsular no complicada, con implante de lente 
intraocular de cámara posterior en un ojo con bio­
metría de 27,7 mm. Se intervino con éxito del des­
prendimiento de retina y su visión final corregida 
fue de 0,8 parcial. 

Seguimiento 

El seguimiento promedio fue de 34,8 meses (míni­
mo 12 meses, máximo 101 meses). 

TABLA 3 

VISIÓN FINAL CORREGIDA 
Agudeza visual final 38 oj os 

fa coéresis extracapsular 

Menor de 0 ,1 
0,1 a 0,5 
Mejor de 0,5 

DISCUSIÓN 

Nº de ojos 

3 
6 

29 

Dado que el ojo contralateral de un paciente con 
desprendimiento de retina tiene alto riesgo de desa­
rrollar un desprendimiento, se le asigna mucha im­
portancia al manejo del segundo ojo, más aún si será 
sometido a facoéresis . 

Benson y colaboradores encuentran que 7% de 
los pacientes con desprendimiento retina! afáquico 
desarrollan desprendimiento en su ojo contralateral 
fáquico y que esto se eleva a 26% cuando el ojo 
contralateral se opera de catarata (cirugía intracap­
sular). 

Coonan y colaboradores (1) encontraron en pa­
cientes sometidos a facoéresis extracapsular que 
habían presentado desprendimiento retina! en ojo 
contralateral una frecuencia de desprendimiento de 

5,9% (4 de 68 ojos). En su serie completa de 842 
extracciones extracapsulares consecutivas (facoe­
mulsificación) con seguimiento mínimo de 12 me­
ses, la incidencia de desprendimiento retina! fue de 
1,4%. 

Una gran parte de los pacientes en esta situación 
de desprendimiento de retina en su primer ojo y que 
serán sometidos a facoéresis en el segundo ojo son 
miopes altos, lo que aumenta significativamente el 
riesgo de desprendimiento de retina. En esta serie 20 
de 38 ojos son altos miopes (53%) y 29 de 38 son 
miopes (76%). Sin embargo, el advenimiento de la 
cirugía extracapsular ha significado un gran avance, 
disminuyendo este riesgo especialmente en la alta 
miopía, como lo han demostrado Jaffe y colabora­
dores (4) que compararon dos series de miopes 
moderados a severos seguidos 1 a 4 años, sin com­
plicaciones quirúrgicas, encontrando una frecuencia 
de desprendimiento retina! de 5,74% en el grupo 
intracapsular y de 0,66% en el grupo extracapsular · 
(la mayoría con facoemulsificación). 

Es así como en nuestra serie hemos tenido un 
solo caso de desprendimiento de retina (2,6%) con­
siderando que todos los casos tienen un seguimiento 
mínimo de 12 meses y que el 76% de ellos son 
miopes. Debemos recordar que (5, 6) entre un 33 y 
un 50% de los desprendimientos retinales afáquicos 
del adulto se producen en el primer año postfacoé­
resis. 

Debemos tomar en cuenta también que como 
estos ojos son considerados de alto riesgo, su con­
trol retina! es muy estricto y por ello en 15 de los 38 
ojos (39,5%) se practicó tratamiento profiláctico de 
alteraciones predisponentes de desprendimiento de 
retina, en la mayoría de ellos antes de la cirugía de 
catarata. Vale la pena mencionar que en algunos 
trabajos se dice que más de la mitad de los pacientes 
que desarrollan desprendimiento de retina en el se­
gundo ojo lo hacen a partir de desgarros producidos 
en áreas de retina consideradas normales. Incluso 
algunos autores (Folle y colaboradores (3)) conclu­
yen que el tratamiento profiláctico no disminuye el 
riesgo de desprendimiento retina! en los ojos de alto 
riesgo, definidos como aquellos ojos con más de 6 
dioptrías de miopía o con láttice que se extiende por 
más de seis meridianos. 

La capsulotomía agrega otro factor de riesgo de 
desprendimiento. En esta serie 9 de los 38 ojos 
(23,6%) requirieron capsulotomía. Ninguno de es­
tos casos ha desarrollado desprendimiento de retina 
pero tienen un seguimiento aún de pocos meses 
(promedio 13,2 meses, mínimo 5 meses). 



20 MARIO V AISMAN Y ALEJANDRO SIEBERT 

La agudeza visual final corregida fue muy buena. 
Considerando que 53% de los casos son altos mio­
pes, tenemos 29 de 38 pacientes (76,3%) con agude­
za visual mejor de 0,5, sólo 3 casos (7,9%) con 
agudeza visual inferior a 0,1. 
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EFECTIVIDAD A CORTO Y MEDIANO PLAZO 
DE LA TRABECULOPLASTÍA DE 360º 

Ores. ISABEL GONZÁLEZ MATHIESEN, JOSÉ DGO. GONZÁLEZ BOUCHON, 
MARIANA GONZÁLEZ GÁLVEZ, 

T.M. PAULETTE CAZENAVE, T.M. SANDRA VERA* 

RESUMEN 

Se estudian los resultados de la TPLA de 360º en 68 ojos portadores de Glaucoma crónico 
de ángulo abierto primario (44), como de otras formas de Glaucoma de ángulo abierto 
(24). 

Se definen como fracasos: reducción insuficiente de la P.O., aumento del tratamiento 
médico o necesidad de trabeculectomía. 
Los porcentajes de éxito son: 

de 6 meses a 1 año 
de 1 año a 2 años 

76,3% 
78,5% 

de 2 años a 3 años se registran 1 O casos exitosos. 

Se comparan estos resultados con los publicados y se analiza la importancia de la TPLA. 

ABSTRACT 

The results of Trabeculoplasty (TPLA) of 360º in 68 eyes with chronic primary open angle 
Glaucoma ( 44 ), as well as other forms of open angle Glaucoma (24) are studied. 

Those defined as unsuccessful are: insufficient ocular pressure decrease, increase of 
medica[ treatment or need of trabeculotomy. 
Successful percentages are: 

from 6 months to 1 year 76.3% 
from 1 year to 2 years 78.5% 
from 2 years to 3 years, ten successful cases were recorded. 

These results are compared with those published and TPLA importance is analyzed. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudian los resultados de la TPLA de 360º, en 
dos sesiones en 68 ojos, portadores de Glaucoma 
crónico de ángulo abierto primario, como de otras 
formas de glaucoma de ángulo abierto. 

*Universidad de Concepción. 

Estos pacientes son todos los pacientes del De­
partamento de Glaucoma de la Universidad de Con­
cepción sometidos a TPLA de 360º (2 sesiones) por 
un mismo cirujano, más todos sus pacientes priva­
dos sometidos a igual procedimiento; desde junio de 
1989 y con 6 meses de seguimiento como mínimo. 

La TPLA se realizó según la técnica de Wise en 
2 sesiones, tratando en cada una 180º del trabéculo. 
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- Número de impactos= 100 en 360º (50 x sesión) 
- Tamaño disparos = 50 micrones - constante 
- Tiempo = O, 1 segundo - constante 
- Potencia = O, 7 a 1,2 watt variable según el efecto 

obtenido en cada caso. En general, es mayor si el 
trabéculo es poco pigmentado. 

- Intervalo entre la primera y segunda sesión = 4 
semanas como mínimo. 

Se definen como criterios de fracaso: 

l. Reducción insuficiente de la P.O. (<::; 3 mmHg o 
que el efecto hipotensor disminuya en el tiempo 
a.,; 3 mmHg). 

2. Aumento del tratamiento médico 
3. Necesidad de trabeculectomía 

Con uno de estos criterios se considera fracaso. 

RESULTADOS 

De los ojos estudiados, 51,5% (35) pertenecían a 
pacientes de sexo femenino y 48,5% (33) a pacien­
tes de sexo masculino. 

El promedio de edad de los pacientes fue 67 años. 
Al desglosar los casos según grupo etario, el más 
numeroso corresponde de 60 a 69 años, con un 
35,3% del total (Tabla 1 ). 

TAB'LA 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

GRUPO ETARIO 

Edad (años) Nº de pacientes 

39- 49 6 
50- 59 13 
60- 69 24 
70- 79 15 
80- 89 10 

Total 68 

% 

8,8 
19,1 
35,3 
22,1 
14,7 

100 

Del total de ojos, 64,7% (44) presentaba glauco­
ma crónico de ángulo abierto primario, 23% (16) 
Glaucoma seudoexfoliativo, 4,4% (3) glaucoma 
mixto, 2,9 (2) Glaucoma del miope, 2,9% (2) Glau­
coma pigmentario y 1,5% (1) Glaucoma pigmenta­
rio asociado a seudoexfoliación. 

En el 17,6% ( 12) de los ojos existía el anteceden­
te de cirugía filtrante previa. 

La distribución de los pacientes según el trata­
miento médico preoperatorio fue la siguiente (Tabla 
2): 

TABLA 2 

Sin tratamiento médico 
Un medicamento tópico 
Dos medicamentos tópicos 
Tres medicamentos tópicos 
Uno tópico más acetazolamida 
Dos tópicos más acetazolamida 

Tres tópicos más acetazolamida 

Total 

Cabe destacar que el grupo de pacientes más 
numeroso es el que estaba usando dos medicamen­
tos tópicos más acetazolamida y que los pacientes 
con indicación de acetazolamida preoperatoria su­
man en total 54,4% (37). 

Nº pacientes % 

1 1,5 
7 10,3 

13 19,1 
10 14,7 
5 7,4 

} 23 33,8 54,4 

9 13,2 

68 100 

Al aplicar los criterios de fracaso hubo 51 casos 
exitosos (75%) y 17 fracasos (25% ). 

Al desglosar los resultados según tiempo de se­
guimiento, éstos fueron (Tabla 3): 

TABLA 3 

% Éxito % Fracaso Total 

de 6 meses a 14 meses 76,3 23,7 100 (59) 
de 15 meses a 26 meses 78,5 21,5 100 (28) 
de 27 meses a 36 meses Todos exitosos sólo I O casos 
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Del total de fracasos 70,6% (12) ocurren antes de 
los 6 meses, 11,8% (2) al año y 17,6% (3) al año seis 
meses. 

El tratamiento médico postoperatorio a la fecha 
se reduce en un 61,8% (42), se mantiene sin varia-

ciones un 26,5% (18) y fue necesario aumentarlo en 
el 11,8% (8) de los casos. 

En los que se pudo disminuir el tratamiento mé­
dico postoperatorio, esto fue reduciendo la acetazo­
lamida y/o los medicamentos tópicos Tablas 4 y 5. 

TABLA 4 

REDUCCIÓN TRATAMIENTO TÓPICO A LA FECHA 

Reducción tratamiento tópico 

No disminuye 

Disminuye uno 

Suspende uno 

Suspende dos 

Disminuye uno y suspende otro 

Disminuye uno y suspende dos 

Disminuye dos y suspende otro 

Aumenta uno 

Aumenta dos 

Total 

TABLA 5 

REDUCCIÓN DE LA ACETAZOLAMIDA 
A LA FECHA 

Reducción Acetazolamida Nº de pacientes 

No disminuye Acetazolamida 10 

Disminuye Acetazolamida 7 

Suspende Acetazolamida 20 

Se indica Acetazolamida 5 
Nunca con Acetazolamida 26 

Total 68 

% 

14,7 

10,3 

29,4 

7,4 

38,2 

100 

Debe destacarse que no todos los pacientes estaban 
usando acetazolamida y, por lo tanto, del total de 
pacientes que estaban usando acetazolamida preo­
peratoria (37) , el 54% (20) la suspendió hasta la 
fecha y el 19% pudo disminuir la dosis. 

Pero en 5 casos que constituyen fracasos post­
operatorios fue necesario indicar acetazolamida 
(7,4%). 

También se investigan los posibles factores pro­
nósticos, se analiza la asociación entre el resultado 
de la TPLA en 360º y las siguientes variables: edad, 
sexo, tipo de glaucoma, cirugía filtrante previa, po­
tencia utilizada, amplitud angular, presencia de obs-

Nº de pacientes % 

33 48,5 

9 13,2 

13 19, 1 

3 4 ,4 47,1 

5 7,4 

1,5 

1 1,5 

2 2 ,9 

1,5 

68 100 

táculo pretrabecular, pigmentación angular, hemo­
rragia pretrabecular postoperatoria, goniosinequias 
postoperatorias, hipertensión ocular postoperatoria, 
reacción inflamatoria del segmento anterior posto­
peratoria, uso de corticoides postoperatorios, pro­
medio de presión ocular preoperatoria. Se aplicó la 
prueba estadística X~. 

Se encontró asociación significativa entre el re­
sultado de la TPLA de 360º y edad, reacción infla­
matoria del segmento anterior y uso de corticoides 
postoperatorio. 

Al analizar el resultado de la TPLA en 360ºC 
según edad del paciente, se observa que los mayores 
de 60 años presentan un 83% de éxito, frente a los 
menores de 60 años con sólo un 53% de éxito, esta 
diferencia es significativa (X~ = 6,044; P = 0,02; 
Q = 0,607) (Tabla 6). 

Con respecto al resultado de la TPLA en 360º y 
uso de corticoides postoperatorios, se demostró que 
el uso de corticoides era de buen pronóstico (85,3% 
de éxito) frente a los pacientes que no usaron 
(64,3% de éxito), esta diferencia también resultó 
significativa (X~= 3,843; P = 0,05; Q = 0,59). Cabe 
destacar que los pacientes que recibieron corticoi­
des postoperatorios fueron los que presentaron 
reacción inflamatoria en CA postoperatoria y el 
medicamento se mantuvo hasta que desapareció la 
inflamación (Tabla 7). 
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Edad 
Resultados 

Éxito 
Fracaso 

Total 
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TABLA 6 
RESULTADOS TPLA SEGÚN EDAD 

DE LOS PACIENTES 

:,; 60 años 

55 
45 

100 
(20) 

TABLA 7 

> 60 años 

83 
17 

100 
(48) 

x 2 = 6,044 c 
P = 0,02 
Q = 0,607 

RESULTADO TPLA SEGÚN USO DE CORTICOIDES 
POSTOPERA TORIOS 

Resultados 

Éxito 
Fracaso 

Total 

U so corticoides 
postop. Sí 

85,3 
14,7 

LOO 
(34) 

No 

64,7 x2 
c = 3,843 

35,3 p 0,05 

IOO Q = 0,59 

(34) 

Por último, la otra variable que presentó asociación 
significativa con el resultado de la TPLA fue la 
presencia de reacción inflamatoria del segmento an­
terior postoperatoria. Los pacientes que presentaron 

reacción inflamatoria postoperatoria tuvieron 95% 
de éxito, frente a los que no la presentaron, en que 
el porcentaje de éxito fue igual a 67% (X~= 6,04; 
P = 0,02; Q = 0,84) (Tabla 8). 

TABLA 8 
RESULTADO TPLA SEGÚN PRESENCIA DE REACCIÓN 

INFLAMA TO RIA SEGMENTO ANTERIOR POSTOPERATORIO 

Presencia 
reacción 

Resultados inflamatoria 

Éxito 
Fracaso 

Total 

Los resultados obtenidos podrían deberse al azar y 
las diferencias no fueron significativas para las si­
guientes variables: sexo, tipo de glaucoma, cirugía 
filtrante previa, amplitud angular, presencia de obs-

Sí No 

95 67 x2 
c = 6,04 

5 33 p = 0,02 

100 et~ Q = 0,84 

(23) 

táculo pretrabecular, hipertensión ocular postopera­
toria y promedio de presión preoperatoria. En estos 
casos sólo se observan tendencias. 

Por último, el número de casos fue insuficiente 
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para la prueba aplicada, en las siguientes variables: 
potencia utilizada, pigmentación angular, hemorra­
gia pretrabecular y goniosinequias postoperatorias; 
por lo que no se pueden obtener conclusiones. 

CONCLUSIONES 

Los resultados a corto y mediano plazo de la TPLA 

en 360º (2 sesiones) son similares a los publicados 
en la literatura (Tabla 9). 

Se demuestra la utilidad de este procedimiento a 
corto y mediano plazo. 

Resultaron factores de buen pronóstico: edad 
mayor de 60 años, uso de corticoides postoperato­
rios y presencia de reacción inflamatoria del seg­
mento anterior. 

TABLA 9 
COMPARACIÓN ENTRE RESULTADO TPLA 
A CORTO Y MEDIANO PLAZO SEGÚN LOS 

DIFERENTES AUTORES 

Autores Seguimiento 

Wise (1987) 

Bechetoile ( 1987) 

Moulin y col. ( 1988) 

González y col. ( 1992) 
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1 año 2 años 

110 ojos 110 ojos 
21 % fracaso 32% fracaso 

56 ojos 32 ojos 
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59 ojos 28 ojos 
23,7% fracaso 21,5% fracaso 
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ESTUDIO CITOQUÍMICO 
DE LÍQUIDO SUBRETINAL 

Dres. MARCELO UNDA C.* y JORGE CASTILLO** 

RESUMEN 

Con el objetivo de intentar definir un patrón citoquímico correlacionable con el estado 
evolutivo de la Proliferación Vítreo Retina! (PVR) en el Desprendimiento de Retina (DR), 
se someten a Electrolitograma (ELG), Electroforesis de Proteínas (EP), medición de 
Proteínas Totales (PT), y estudio citológico (EC) un total de 56 muestras, obtenidas de 
Punción evacuadora (PE) , durante la cirugía del DR. 

La EP y el ELG no permite correlación con la presencia de PVR ni con el tiempo de 
evolución del DR. Las PT, las células del Epitelio Pigmentario (EP) y Macrófagos sí 
aumentan según tiempo de evolución del DR y presencia de PVR. 

Se concluye que las PTy el estudio citológico puede ser un indicador del riesgo de PVR, 
en especial en casos iniciales . 

ABSTRACT 

The objective of this study was to define a cytochemical pattern that could be related to the 
evolutive state of the Proliferative Vitreoretinophaty ( PVR) in the Retina/ Detachment 
(RD). The definition of this pattern included e/ectrolytogram (ELG), Protein Electropho­
resis (PE), Total Protein (TP), /evels and cytologic study (CS), of 56 evacuating puncture 
(EP) obtainedfrom DR surgery. 

PE and ELG did not correlate either with the presence of PVR or with DR evolution time. 
TP, Pigment Epithelial (PE) cells and Macrophages do increase as a function of RD 
evolution time and PVR presence. 

We conclude that TP and CS could be a PVR risk indicator specially in early cases. 

INTRODUCCIÓN 

La PVR, por su evolución natural hasta el DR tradi­
cional, es la complicación más indeseable de la 
cirugía convencional del DR. Entendida como pro­
liferación celular y metaplasia fibrosa de células 
derivadas de la glia, del EP, de fibroblastos prove­
nientes de la circulación, en el espacio vitreorretinal. 
Su etiología, en casos asociados a DR, se vincula a 

*Servicio de Oftalmología, Hospital Barros Luco. 
**Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Barros Luco. 

desgarros posteriores en herradura, larga evolución 
preoperatoria, a traumatismo asociado, a hemorra­
gias v.ítreas asociadas, a la reoperación de DR, a la 
crioterapia excesiva (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 1 O, 11). 

Se la clasifica en cuatro grados: Mínima, Mode­
rada, Severa, Masiva, con respectivas subdivisiones 
según cuadrantes y carácter del compromiso ( 1, 2, 
3). 

Su tratamiento médico se ha intentado con cor­
ticoides, colchicina, daunomicina, citocalasín B, 
Taxol y en cirugía por medio de vitrectomía, endo­
láser, recambio de gas, aceite de Silicona (12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18, 19). 
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La punción evacuadora es aún una técnica vigen­
te en la cirugía convencional del DR, en particular 
en casos de resolución tardía, como muchos de los 
observados en nuestro Servicio (Servicio Metropo­
litano Sur). En nuestro medio, no existen estudios 
de este líquido (4). 

OBJETIVO 

Para definir un patrón citoquímico correlacionable 
con el estado evolutivo del PVR en el DR, se some­
ten a ELG EP y estudio citológico un total de 56 
muestras de líquido subretinal obtenido por PE, 
durante la cirugía del DR. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se confecciona un sistema de registro con fichas 
nominales, en donde se consigna: datos personales, 
informe clínico que incluye tiempo de evolución 
preoperatorio, presencia de PVR y su grado, tanto 
en el pre y postoperatorio, los valores de ELG, de la 
EP, de PT, citología cualitativa y cuantitativa esti­
mativa. 

Se excluyen casos de DR asociados a patología 
sistémica (Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, 
etc.), o local (traumatismo ocular, uveítis, afaquia o 
pseudofaco, reoperaciones, etc.). Tampoco se con­
sideran casos con tratamiento corticoidal. 

Las muestras para ELG se analizan en fotómetro 
de llama IL-343, con centrifugado para el Na y K, y 
titulación para el CI (Schales y Schales). 

Las proteínas totales se evalúan con métodos de 
Colorimetría. 

La electroforesis se hace desde muestra directa, 
con densitómetro. 

En citología, se realizó fijación en vehículo iso­
tónico, con Polietilenglicol más formalina. Se pro­
cede luego a centrifugación de la muestra, para 
posterior tinción de Papanicolau. Se utiliza también 
tinción de Peris para Hemosiderina. Se registra ce­
lularidad según estimación cualitativa por campo 
(muestras, en general, de baja celularidad). 

RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 56 muestras, con 36 estu­
dios citológicos, descartándose 7 muestras. Se efec­
tuaron 10 ELG y 10 EP, con 20 estudios de PT. 

ELECTROLITOGRAMA 

Valores promedio: 

Na 145 mEq/L (dispersión : 141 a 151) 

K 
CI 

5,032 
121 

(dispersión 4,3 a 5,7) 
(dispersión 116 a 130) 

La distribución de valores en función del tiempo de 
evolución o de la existencia de PVR es de aspecto 
aleatoria, lo que impide correlacionar. 

Electroforesis de Proteínas: 

Albúmina 
AlfaG 
BetaG 
GamaG 

59,7% 
9,64% 

18,4% 
6,9% 

(36 a 70%) 
(8 a 11%) 
(12 a31%) 
(4,7 a 11%) 

La distribución de los valores encontrados y el ta­
maño de la muestra conduce a desestimar y obtener 
conclusiones. 

Proteínas totales 

En Tabla 1, se relaciona PVR (A o B) y PT con el 
tiempo de evolución preoperatorio. 

En Figura 1 se compara el promedio de PT en el 
universo, en el subconjunto PVR (-) y PVR ( + ). 

TABLA 1 

PROTEÍNAS TOTALES 

T ' de EV (semanas) PVR (A-B) PT 

No 3,1 
1 No 2 
2 No 1,3 
4 Sí 3 
5 No 3,3 
7 No 3,2 
8 No 3,3 
6 Sí 4,4 
8 No 4 
3 No 3,2 
6 No 3,5 

8 No 3,8 
12 Sí 8,5 
6 No 4,1 
6 No 3,7 
8 No 5,55 

10 Sí 3,9 
10 No 3,5 
8 No 6,7 

28 Sí 4,3 

Promedio: 3.915 gr/di 
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UNIVERSO PVR+ PVR-

Fig. l . Promedio de proteínas totales en universo, subconjunto 
PVR(+) y PVR(-). 
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Fig. 2. Proteínas totales v/s tiempo de evolución. 

28 

El promedio de PT en universo es de 3.915, en 
pacientes PVR ( +) de 4,82 y en pacientes PVR (-) de 
3,61. 

En Figura 2 se relacionan proteínas totales con 
tiempo de evolución. 

Citología 

En Tabla 2, se relaciona celularidad en función de 
tiempo de evolución y presencia de PVR. La celula­
ridad fue estimada en ausente, escasa, moderada y 
abundante, asignándosele valores de O a 3, respecti­
vamente. 

En Figura 3, se relaciona tiempo de evolución 
según promedios de celularidad, para EP y Macró­
fagos. 

En Figuras 4, 5, 6, 7, se relaciona magnitud de la 
celularidad, para Macrófagos y EP, en relación a la 
presencia o ausencia de PVR. 

TABLA 2 
RESULTADOS DE 29 MUESTRAS DE CITOLOGÍA 

T ' de Ev (sem.) 

11 
4 

3 
13 
4 

3 
8 
4 
8 

1 
2 
1 
3 
8 
2 
6 

1 
2 
2 
8 

4 

3 
4 
8 
1 

3 
8 

2.2 

2.0 

1.8 

~ 1.6 
u 
u, 1.4 
o 
§ 1.2 

~ 
1.0 

o 0.8 o,: 
o. 

0.6 

0.4 

0.2 

o.o 
2 

PVR 

Sí 
No 
No 
Sí 
No 
No 
Sí 
No 
Sí 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
Sí 
No 
No 
No 
Sí 
No 
Sí 
No 
No 
Sí 
No 
No 
Sí 

4 6 

SEMANAS 

Cels EP 

2 
I 
1 
2 

2 

o 
1 
o 
o 
1 

o 
o 

1 

o 
1 
o 

2 

o 

2 
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Macrófagos 

2 
o 
o 
2 
o 
o 

2 

o 
o 
o 
o 
o 
1 

1 
2 
o 
o 
o 
1 
o 
2 

o 

2 
o 
o 
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Fig. 3. Tiempo de evolución promedio de celularidad EP y 

Macrófagos. 
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7.73E-t-01 

2.22E-t-01 MACR 1 

Fig. 4. % de macrófagos según presencia de PVR: con PVR. 

80 MACRO 

Fig. 5. % de macrófagos según presencia de PVR: sin PVR. 

EP 1 

5.55E-t-O I EP 2 

3.33E-t-01 EPO 

Fig. 6. % de Cels. EP según presencia de PVR: con PVR. 

En las Tablas 3 y 4, se entregan los valores 
porcentuales de celularidad ausente, escasa y mode­
rada (O, 1 y 2), respectivamente, según la presencia 
de PVR. 

65 EP O 

35 EP 1 

Fig. 7. % de Cels. EP según presencia de PVR: sin PVR. 

TABLA 3 

% DE MACRÓFAGOS SEGÚN PRESENCIA 
DE PVR 

% Macro (0) % Macro (l ) % Macro (2) 

PVR (+) 
PVR (-) 

PVR (+) 
PVR (-) 

o 
80 

22,2 

20 

TABLA 4 
% DE CELS. EP SEGÚN PRESENCIA 

DE PVR 

% EP (O) 

33,3 
65 

% EP (l) 

11 ,1 
35 

CONCLUSIONES 

77,3 
o 

% EP(2) 

55,5 
o 

1. El ELG no aparece como un indicador evolutivo 
relacionable con tiempo de evolución del DR o 
la presencia de PVR. 

2. El aumento de Proteínas Totales en función del 
tiempo de evolución del DR y de la presencia de 
PVR hace recomendable estudios futuros, en 
particular, la búsqueda de un perfil electroforéti­
co específico. 

3. La mayor frecuencia de células del EP y macró­
fagos en relación al tiempo de evolución del DR 
y a la presencia de PVR es concordante con la 
información existente al respecto. 

4. La ausencia de celularidad de origen glial puede 
atribuirse a limitaciones metodológicas. 
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5. Parece probable construir un perfil citoquímico 
del líquido subretinal con valor pronóstico, para 
la cirugía convencional del DR. 

6. La presencia de celularidad inductora de PVR en 
casos de DR sin evidencia de PVR al examen 
oftalmológico, puede tener valor en la terapia 
médica (uso de corticoides). 
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NUEVA ESTRATEGIA EN LA PREVENCIÓN 
DE LA CEGUERA EN EL PACIENTE DIABÉTICO 
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INÉS SHEIHING9, T.M. y PAULETTE CAZENA VE 1º, T.M. 

RESUMEN 

Se presenta la experiencia de un equipo de salud multiprofesional que plantea un nuevo 
esquema de trabajo para enfrentar el riesgo de ceguera del paciente diabético. Básicamen­
te la propuesta consiste en que grupos de profesionales entrenados en la pesquisa de 
retinopatía diabética realiza acciones de atención primaria en comunidades que cuentan 
con grupos de diabéticos organizados. En un período de 6 meses se examinaron 1.019 
pacientes diabéticos del área geográfica asignada al Servicio de Salud Concepción-Arau­
co de la 8ª Región de Chile. Se detectó un 27,5 % de ojos con retinapatía diabética. Del 
total de éstos, un 11,4% estaban en etapa proliferativa y fueron derivados inmediatamente 
a su tratamiento especifico. Asimismo, se obtuvo un diagnóstico del manejo metabólico de 
esos pacientes en el nivel primario y se detectaron patologías asociadas como hipertensión, 
catarata y glaucoma. Atendiendo a las condiciones favorables de infraestructura del 
sistema de salud de esta zona, creemos que esta modalidad de trabajo es de alto rendimien­
to para la consecución del objetivo planteado. 

ABSTRACT 

A new approach developed by a multidisciplinary health teamfor facing blindness risk in 
diabetic patients is presented. A group of professionals trained in detecting diabetic 
retinopathy carried out primary care actions in communities where diabetic patients had 
been organized in groups. During 6 months 1.019 diabetic patients from the geographic 
area to be covered by the National Health Service in the Provinces of Concepcion and 
A rauco of the 8th Region in Chile, were examined. 27% of eyes with diabetic retinopathy 
were detected. Of this percentage, 11.4% were in proliferative stage and were referred 
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immediately far specific treatment. An assesment of the metabolic management in those 
patients at primary leve/ was made as well. Associated pathologies such as hypertension, 
cataract and glaucoma were also detected. Due to the favorab le conditions of the infras­
tructure of the Health System in the area, we believe that this approach is very effective in 
achieving the stated objective . 

INTRODUCCIÓN 

Desde el advenimiento de mejores recursos terapéu­
ticos para enfrentar la Diabetes Mellitus, a partir de 
1921 (insulina, hipoglicemiantes orales, etc.), la ex­
pectativa de vida del paciente diabético ha aumenta­
do consecuentemente. Este hecho, sin embargo, ha 
resultado en que las múltiples manifestaciones cró­
nicas de esta enfermedad se han ido incrementando 
paulatinamente (nefropatías, neuropatías, vasculo­
patías, pie diabético) y, obviamente, la retinapatía 
diabética. En 1974 se reunió en Washington el Gru­
po de Estudios sobre Diabetes Mellitus patrocinado 
por el Congreso de EE.UU., el cual destacó la impor­
tancia creciente de esta enfermedad como problema 
de Salud Pública, haciéndose necesario organizar 
programas de atención integral del diabético, de 
acuerdo con los sistemas de salud propios de cada 
país. Han pasado casi 20 años y en nuestro país no 
se perciben políticas claras y definidas al respecto. 

De partida existe una pobre información epide­
miológica nacional. Una de ellas es la realizada en 
1979 en el Gran Santiago que informa sobre una 
prevalencia del 5,6% de la población mayor de 20 
años. Esta cifra incluso es cuestionada en cuanto a 
su confiabilidad por grupos de endocrinólogos. Para 
efectos de sus programas, el Ministerio utiliza a 
menudo un dato más universal: el 3, l % de la pobla­
ción general es diabética. 

El Centro de referencia natural de atención ter­
ciaria oftalmológica de la 8ª Región , es el Hospital 
Regional de Concepción. 

La 8ª Región cuenta con una población total 
estimada de 1.800.000 habitantes. De ello se des­
prende que existirían aproximadamente 56.000 dia­
béticos en esta zona geográfica. 

El sistema de salud estatal de la 8ª Región está 
dividido en 4 Servicios. Uno de ellos es el de Con­
cepción-Arauco, con una población asignada de 
660.000 habitantes por lo que correspondería la 
existencia de 20.460 diabéticos. Este Servicio tiene 
una cobertura de aproximadamente 14% en Diabe­
tes Mellitus, por lo tanto habrían 2.824 diabéticos 
reconocidos. 

Frente a los antecedentes demográficos y epide­
miológicos señalados, se nos presentó la siguiente 

inquietud: a pesar de existir en nuestro medio tecno­
logía adecuada (láser) y el recurso humano prepara­
do ¿porqué sigue siendo la retinopatía diabética 
gran causa de la ceguera? 

Al respecto hemos identificado al menos 3 facto­
res que favorecen esta situación indeseable: 

1. Falta de una real toma de conciencia del alto 
riesgo de ceguera tanto por parte del mismo pa­
ciente, de sus familiares, como por los profesio­
nales de la salud que manejan su patología en los 
niveles primarios, secundarios, e, incluso, tercia­
rios (como hemos podido constatar). 

2. Falta de fluidez para permitir el acceso oportuno 
del paciente diabético desde los niveles prima­
rios a los terciarios (donde se le resolverá su 
problema específico con la fotocoagulación). 

3. Falta de integración de equipos de salud tanto 
multiprofesionales (médicos, enfermeras, tecnó­
logos médicos), como interdisciplinarios (endo­
crinólogos, oftalmólogos, nefrólogos, vasculares 
periféricos, etc.), que manejen a la "persona dia­
bética" en forma integral. 

Frente a cada uno de los factores que favorecen 
el mayor riesgo de ceguera en el diabético, hemos 
planteado las siguientes soluciones prácticas y con­
cretas para enfrentarlos y que es, en síntesis, la 
intención del presente trabajo. 

l. Difusión de la existencia del riesgo de ceguera 
a través de diversas metodologías educativas 
(charlas, folletos, talleres, visitas a terreno) diri­
gidos a los di stintos actores de esta problemática 
de salud. 

2. Invertir el flujo de atención del paciente diabéti­
co desde su origen primario al terciario, que es el 
camino tradicional , conformando equipos de sa­
lud especializados que concurran a los lugares 
donde los diabéticos ya están organizados. Chile 
tiene en tal sentido una gran ventaja y un capital 
no bien aprovechado: existe un hecho que es de 
justicia destacar y que es el alto grado de organi­
zación de los diabéticos a través de los progra­
mas de atención de pacientes crónicos del Minis­
terio de Salud y, también, a través de los Clubes 
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de Diabéticos, que en forma espontánea y entu­
siasta se han ido formando a través del país. Se 
agrega a esta nueva forma de trabajo, el de la 
continuidad en el tiempo, con un cronograma 
preestablecido para cubrir e l área geográfica co­
rrespondiente al Servicio de Salud Concepción­
Arauco. 

3. Promover políticas de salud que faciliten la for­
mación de equipos multiprofesionales e interdis­
ciplinarios, tanto a nivel de autoridades de salud 
locales (Directores de los Servicios de Salud) 
como nacionales (Ministerios de Salud), e inclu­
so a nivel legislativo a través del estudio de una 
ley que permita la conformación de un verdadero 
"Sistema Integral de Atención del Paciente Dia­
bético". A su vez, y con el mismo objetivo, 
localmente es posible coordinar esfuerzos ínter­
institucionales como son Servicio de Salud, Fa­
cultad de Medicina, Corporación de Ayuda al 
Limitado Visual, Clubes de Leones y Consulto­
rios de Salud Municipalizados. 

MÉTODO 

A partir de enero de 1992, se constituyó un equipo 
de profesionales integrado por oftalmólogos entre­
nados en reconocer la retinopatía diabética y su 
manejo en sus distintas etapas, endocrinólogos, en­
fermeras y tecnólogos preparados para la coordina­
ción del acceso expedito del paciente que ameritara 
un tratamiento a nivel terciario. Todo ello en estre­
cha coordinación con los médicos y enfermeras de 
los niveles primarios. El área geográfica a la cual se 
dirigió este programa fue la correspondiente a la 
asignada al Servicio de Salud Concepción-Arauco, 
seleccionándose aquellos lugares en que existía pa­
cientes diabéticos organizados, ya sea por los Pro­
gramas de Crónicos o en Clubes de Diabéticos. Se 
procedió a impartir educación en la forma ya seña­
lada anteriormente, y el endocrinólogo se ocupó del 
manejo local del problema metabólico general de 
los pac ientes. Con móviles especialmente equipa­
dos, se concurrió a esos lugares preestablecidos con 
una frecuencia de vis itas de una o dos al mes. 

En un protocolo especialmente di señado, se con­
signaron los datos generales del paciente, tiempo de 
diagnóstico de diabetes, tipo de tratamiento utiliza­
do en lo metabólico, situación oftalmológica previa, 
patologías asociadas (oculares o de otro tipo), agu­
deza visual , tensión ocular, y evaluación oftalmos­
cópica y manejo sugerido. Todos estos datos, indi­
vidualizado cada paciente, se archivaron en un 
sistema computacional. 

RESULTADOS 

En un período de 6 meses a contar de enero de 
1992, se logró examinar un total de LO 19 pacien­
tes diabéticos di stribuidos de la siguiente forma 
(Tabla 1 ): 

Llamó la atención la desproporción en la distri­
bución por sexo en que mayoritariamente aparecen 
las mujeres como mejor controladas desde el punto 
de vista de diabetes (Tabla 2). 

La di stribución según edad se deta lla en la 
Tab la 3. 

El número de fondos de ojos patológicos se des­
taca en la Tabla 4. 

La gravedad de las retinopatías diabéticas encon­
tradas se constata en la Tabla 5. 

En la Tabla 6 se desglosan las agudezas visuales 
según las distintas etapas de retinopatía. 

La Tabla 7 pretende evaluar el grado de control 
oftalmológico de estos pacientes. 

TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

PROC EDENCIA 

Procedencia Nº % 

Arauco 68 6,7 

Cañete 106 10,4 

Lebu 119 11 ,7 

Coronel 135 13,2 

Curanilahue 52 5, 10 

Santa Juana 35 3,40 

Penco 86 8,40 

C. Tucapel 122 12,0 

C. O'Higgins 55 5,40 

C. Costanera 45 4,40 

C. Chiguayante 18 1 17,8 

Grupo juvenil 15 1,50 

Total 1.019 100 

TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

SEXO 

Sexo Nº % 

Femenino 726 71,2 

Masculino 293 28,8 

Total 1.019 100 
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TABLA 3 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

EDAD 

Edad Nº % 

(años) 

<40 58 5,70 
41 - 50 138 13,5 
51 - 60 268 26,3 
61 - 70 333 32,7 

>71 222 21,8 

Total 1.019 100 

TABLA 4 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

EL FONDO DE OJO 

Fondo de ojo Nº ojos % 

Normal 1.467 72,0 
Retinopatía diabética 559 27,5 
No observable 12 0,50 

Total 2.038 100 

TABLA 5 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON 

RD SEGÚN EL TIPO DE RETINOPATÍA 

Tipo de Nº ojos 
retinopatía 

RO inicial 292 
RO moderada 130 
RO severa 73 
RO proliferativa 64 

% 

52,2 
23,3 
13 ,1 
11,4 

Total 559 100 

El endocrinólogo, miembro de equipo de salud, 
indagó sobre el tipo de tratamiento para el control 
metabólico (Tabla 8). 

Las patologías asociadas, sistémicas y locales, se 
detallan en Tablas 9 y 10. 

DISCUSIÓN 

Tratándose la retinopatía diabética de una afección 
que por su naturaleza requiere de detección y trata-

TABLA 7 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 
EL ÚLTIMO EXAMEN OFTALMOLÓGICO 

Último examen 
oftalmológico Nº % 

Nunca visto 330 32,4 
> 1 Año 436 .42,8 
< 1 Año 80 7,90 
< 6 Meses 126 12,4 
S/consignar 47 4,50 

Total 1.019 100 

TABLA 8 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

EL TRATAMIENTO RECIBIDO 

Tratamiento Nº % 

Régimen 171 16,8 
Hipoglicemiante oral 576 56,6 
Insulina 229 22,6 
S/consignar 43 4,0 

Total 1.019 100 

TABLA 6 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON RD 

SEGÚN LA AGUDEZA VISUAL 

Agudeza 
visual 

5/5 - 5/15 
5/20 - 5/50 
4/50 - 2/50 
< 2/50 
S/consignar 

Total 

RO basal inicial 
% (ojos) 

61,6 
27,4 
5,60 
2,70 
2,70 

100 

RO basal moderada 
% (ojos) 

61,5 
15,4 
8,50 
10,8 
3,80 

100 

RO basal severa RO Proliferativa 
% (ojos) % (ojos) 

32,9 30,0 
30,1 28,1 
20,6 21,9 
11,0 15,6 
5,40 4,40 

100 100 
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TABLA 9 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SEGÚN SUS ANTECEDENTES MÓRBIDOS 

Antecedentes Nº o/o 
mórbidos 

Hipertensión arterial 409 40,1 
Catarata 
Glaucoma 

TnO 
(mmHg) 

~ 25 
> 25 

Total 

58 5,7 
7 0,7 

TABLA 10 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 
SEGÚN LA TENSIÓN INTRAOCULAR 

Nº de ojos 

1.592 
441 

2.033 

o/o 

78,3 
2 1,7 

100 

miento oportuno, se plantea un desafío de desarro­
llar estrategias que faciliten ese objetivo. Es un 
hecho conocido la existencia de una gran demanda 
de interconsultas insatisfechas que reciben los ser­
vicios de oftalmología solicitando exámenes de fon­
do de ojos a los diabéticos. Muchos de ellos quizás 
no requieren llegar al nivel terciario, ya sea porque 
no presentan retinopatía o bien, porque ya no es 
posible ofrecerle tratamiento por llegar tardíamente 
al mismo. Se suma a ello el hecho de que, como lo 
demuestra el presente estudio, un gran número de 
diabéticos no había sido evaluado nunca por oftal­
mólogo (32,4%) o bien, lo fueron en un período 
mayor de un año (42,8%). Si de los 2.038 ojos 
examinados se encontró un 27 ,5% de portadores de 
retinopatía y del total de éstos, un 11,4% presenta­
ban retinapatía proliferativa, la conclusión obvia es 

que los sistemas actuales de abordaje del problema 
están lejos de ser eficientes. 

Como un intento por cambiar este estado de 
cosas, el grupo de trabajo propone un cambio de 
actitud centrada en las siguientes características: 
aprovechar la excelente organización de los diabéti­
cos en los niveles primarios y concurrir a esos cen­
tros, con una buena coordinación con los profesio­
nales locales y con un cronograma preestablecido. 
La presente experiencia, en los hechos, demostró 
que es una alternativa de alto rendimiento y de bajo 
costo, por cuanto, al hacer esta revisión masiva por 
personal entrenado en el manejo de esta patología, 
en muy corto tiempo se logró detectar y encauzar a 
aquellos pacientes que requerían un tratamiento en 
un corto plazo y, a la vez, descomprimir la gran 
demanda de interconsultas sobre los niveles tercia­
rios, muchas de ellas injustificadas. 

Por otro lado, atendiendo a los datos epidemioló­
gicos y demográficos disponibles aparece como una 
meta no muy lejana acercarse a dar cobertura oftal­
mológica a la mayor parte de la población diabética 
del área geográfica seleccionada. En el futuro, habrá 
que tomar en cuenta el hecho peculiar de que un alto 
porcentaje de los pacientes evaluados fueron muje­
res, sabiéndose que la proporción de diabetes según 
sexo en la población es similar. Probablemente esta 
situación se explica por razones de índole laboral, 
factor que se deberá considerar en la implementa­
ción futura de la estrategia propuesta. 
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ESTUDIO CASO-CONTROL DE EXPOSICIÓN 
A RADIACIÓN ULTRAVIOLETA Y 

PATOLOGÍAS OCULARES 
(Chile Central) 

Dr. CÉSAR VICENCIO T., MPH.* 

RESUMEN 

La asociación entre alta exposición a radiación ultravioleta ( R UV) en actividades labora­
les al "aire libre " y patologías oculares tales como pterigion (35 casos), cataratas (67 
casos) y degeneración macular senil (DMS) (12 casos) fue investigada en un estudio 
caso-control utilizando dato s de un estudio de prevalencia anterior en la comuna de San 
Vicente de Tagua-Tagua (537 controles). El pterigion está fu ertemente asociado a alta 
exposición a RUV excepto en mujeres (muestra pequeiia). 

La asociación entre R UV y catarata es significativa en el sexo masculino y en sujetos 
no diabéticos y no fumadores. 

La DMS no está asociada a la exposición a RUV. 
Es necesario realiza r en el futuro estudios de exposición individual en nuestro país que 

presenta alto riesgo por el adelgazamiento de la capa de ozono en el extremo su r. 

ABSTRACT 

The realtionship between high UV exposure in out-door activities and ocular diseases such 
as pterigyum (35 cases) , ca taracts (67 cases) and aged- maculardegeneration (AMD) (12 
cases) has been determined by a case-control study using previous datafrom a prevalence 
study in San Vicente de Tagua-Tagua county (537 controls). The pterigyum is associated 
with high UV exposure except women (small sample size). 

The association between UV and cataract is significan/ in males and non diabetics and 
no smoking subjects. 

AMD is no related to UV exposure. 
lt will be important to determine personal UV exposure in Chile due to the ozo1ie 

depletion in the southern reg ion. 

*Hospital Clínico de la Universidad de Chi le. Servic io de 
Oftalmología. Santiago-Chile . 

Presentado en el XV Congreso de Oftalmología, Santiago. 
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INTRODUCCIÓN 

La radiación ultravioleta (RUV) se asocia a la for­
mación de cataratas, pterigion y probablemente a la 
degeneración macular senil (DMS) ( l). La exposi­
ción acumulada de RUV tipo B (longitud de onda 
entre 320-290) aumenta el riesgo de cataratas corti­
cal (2) y subcapsular posterior (3) según estudios de 
la Bahía del Chesapeake en Estados Unidos. La 
catarata es la primera causa de ceguera en Chile, 
afectando a I por mil personas de más de 45 años 
según estudios realizados por nuestro Servicio de 
Oftalmología (4). El mecanismo bioquímico invo­
lucrado es posiblemente la fotooxidación de proteí­
nas del cristalino, alterándose el orden compacto de 
la E-cristalina (5). 

El objetivo de este trabajo fue determinar la aso­
ciación entre estas patologías oculares y grupos la­
borales altamente expuestos a RUV como son los 
obreros agrícolas y grupos pocos expuestos a RUV 
que participaron en el Estudio Ocular de San Vicen­
te de Tagua-Tagua (6). 

MÉTODO 

Es un estudio caso-control "enclaustrado" (7) por­
que los casos y los controles fueron identificados de 
un estudio de prevalencia anterior (Universo), reali­
zado en la mi sma zona en sujetos mayores de 60 
años. 

Se seleccionó pacientes con diagnósticos de ca­
tarata (parcial o total: 67 casos), DMS (12 casos) y 
pterigion (35 casos) y se comparó con la población 
sin ninguna de estas patologías (controles sanos: 
537 pacientes) (Tabla 1 ). 

La exposición a la RUV se consideró alta cuando 
correspondía a actividades laborales que se realiza­
ban al "aire libre" como son la agricultura, aseo 
municipal, construcción, recolección de carbón 
etc.; y se consideró como baja exposición cuando s~ 
reali zaba bajo techo como trabajo de oficinista, due­
ña de casa, modista, empleado, etc. 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 

Patología 
ocular 

Pterigion 
Catarata 
Degeneración 

macular senil 

TABLA 1 

Casos Contro les Relación 

35 
67 

12 

537 
537 

537 

caso-control 

15 
8 

45 

el programa estadístico de EPIINFO y se estratificó 
por factores de riesgo importantes (edad, sexo, dia­
betes y tabaco) para estudiar la presencia de factores 
confundidores e interacción en la asociación encon­
trada (8). 

Los resultados se expresan en razones de odds 
{RO} (razón de ventaja) que corresponde una forma 
de determinar la fuerza de la asociación encontrada 
en estudios retrospectivos, se incluye el 95% de 
intervalo de confianza para establecer su significan­
cía estadística. Se utilizó el test de Fisher cuando en 
la determinación de la razón de odds, alguno de los 
valores correspondía a 5 pacientes o menos (9). 

RESULTADOS 

La actividad laboral altamente expuesta a RUV au­
menta 6,45 veces (95% Intervalo de Confianza: 
2,97-14,21) la probabilidad de presentar pterigion, 
y es estadísticamente significativo. 

También la mayor exposición a RUV incrementa 
en 1,76 veces (95% IC: 0,99-3,13) la probabilidad 
de presentar catarata, aunque esta tendencia es im­
portante, no alcanza a ser significativa. 

No existe asociación entre alta exposición a 
RUY y DMS (Razón de odds = 0,67; 95% IC: 
O, 1-3,32) (Tabla 2). 

Si se estratifica por edad (Tabla 3) en menores y 
mayores de 70 años, se observa que la probabilidad 

TABLA 2 

GRUPO LABORAL ALTAMENTE EXPUESTO 

Pterigion 
Catarata 
DMS 

*S ignificativo. 

Pterigion 
Catarata 
DMS 

*Significativo. 

Razón de odds 

(95 % /111 ervalo de confian za) 

6,45 
1,76 
0,67 

TABLA 3 

EDAD 

70 años o menos 

Exposición a UV 
RO 95% IC 

6,4 
1,3 

0,67 

(2,4- 17, 1)* 
(0,3-4,3) 

Fisher 

(2,97-14,21 )* 

(0,99- 3, 13) 
(O, 1 O- 3,32) 

Mayor de 70 años 

Exposic ión a UV 
RO 95% IC 

8,1 
1,5 
0,6 

(2-38,5)* 
(0,8-3, 1) 

(0,09-3,2) 
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de presentar pterigion en sujetos con alta exposición 
laboral a RUV continúa siendo muy significativa 
con una razón de odds de 6,4 para el grupo menor de 
70 años y una razón de odds de 8, 1 para los mayores 
de 70 años. La presencia de cataratas y DMS rela­
cionada a una alta RUV no es significativa después 
de la estratificación por edad. El análisis según sexo 
(Tabla 4) muestra que en hombres la alta exposición 
RUV se asocia a la existencia de pterigion y catara­
tas, en cambio, en las mujeres no existe asociación 
entre estas patologías y alta exposición a RUV se­
gún método de Fisher. La DMS no se asocia a la 
exposición solar aún después del análisis por edad y 
sexo. 

El antecedente de diabetes (Tabla 5) en sujetos 
con catarata hace que la asociación con alta RUV 
disminuya su importancia (RO= 0,5 ; IC 95% 0,02-
5, 1 ), pero en sujetos sin diabetes, la asociación entre 
catarata y RUV se hace más fuerte y es significativa 
(RO= 2,0; IC 95% 1,1-3,6). 

En sujetos sin hábito de fumar (Tabla 6), la aso­
ciación entre catarata y RUV se hace significativa 
(RO = 1,9; IC 95% 1,01-3,5), en cambio en los 
sujetos fumadores es no significativa (RO= 1,3). 

DISCUSIÓN 

Existe una fuerte asociación entre la presencia de 
pterigion y la exposición a RUV como demuestra 

Pterigion 
Catarata 
DMS 

*Significativo. 

Catarata 

*Significativo. 

TABLA 4 

SEXO 

Masculino 

Exposición a UV 
RO 95% IC 

4,4 ( 1,4-15,5)* 
4,4 ( 1,4- 15,5)* 
0,4 (0,05-2,5) 

TABLA 5 

DIABETES 

(+) 

Exposición a UV 

RO 95% IC 

0,5 (0,02-5 ,1) 

Femenino 

Exposición a UV 
RO 95% IC 

,92 Fisher 
,70 Fisher 
,94 Fisher 

(-) 

Exposición a UV 

RO 95% IC 

2,0 ( 1, 1-3,6)* 

Catarata 

*S ignificativo. 

TABLA 6 

TABACO 

(+) 

Exposición a UV 

RO 95% !C 

1,3 (0,2-9,3) 

(-) 

Exposición a UV 

RO 95% !C 

1,9 (1,01-3 ,5)* 

este trabajo y la literatura internacional. El pterigion 
es más prevalen te en regiones tropicales ( 1 O) y 
corresponde a una degeneración del tejido elástico 
de la conjuntiva. 

Como es sabido las cataratas tienen un origen 
multifactorial (edad, nutricional, diabetes, alta mio­
pía, hábito de fumar, RUV) (11 , 12). La radiación 
ultravioleta B se asocia a la presencia de catarata 
cortical y subcapsular posterior. Según investiga­
ciones de exposición individual a RUV se ha com­
probado que la alta radiación solar aumenta a 3,3 
veces el riesgo de catarata cortical y en un 23% la 
catarata subcapsular posterior según un estudio de 
caso-control. 

Este trabajo incluyó todos los tipos de catarata en 
los casos, sin distinguir su locali zación ni su exten­
sión porque no fue el objetivo del estudio de preva­
lencia anterior. El criterio de selección de cataratas 
fue quirúrgico con visión menor o igual a O, 1 con 
corrección, se incluyeron también las cataratas par­
ciales. Un punto crucial de este estudio fue no in­
cluir a ningún sujeto con alguna opacidad del crista­
lino en los controles. Recuérdese que en el estudio 
de prevalencia todos los sujetos fueron examinados 
con dilatación pupilar en la lámpara de hendidura. 

La asociación entre catarata y alta exposición a la 
RUV es muy sugerente aunque no es estadística­
mente significativa (Tabla 2). Si se estratifica por 
edad (Tabla 3) disminuye la razón de odds probable­
mente debido a que el factor edad es tan importante 
como el ambiental. Ahora si se analiza por sexo 
(Tabla 4) en los hombres la relación catarata, pteri­
gion y RUV es muy significativa. El sexo masculino 
realiza en su mayoría actividades en el campo (50% 
de la población) lo que hace fácil identificar los dos 
grupos de baja y alta exposición laboral a RUV. En 
las mujeres es rara la actividad al "aire libre", aun­
que muchas de ellas ayudan a sus esposos en las 
labores agrícolas, pero es más difícil distinguir dos 
grupos con exposiciones solares extremas, lo que se 
refleja en la pérdida de asociación entre catarata y 
pterigion con exposición solar. No tendría por qué 
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ex istir un mecanismo bioquímico di stinto en la pa­
togénesis de catarata y pterigion en diferentes sexos 
(1 3). 

Este trabajo muestra que en sujetos no diabéticos 
y no fumadores, la alta exposición a RUV por acti­
vidades laborales se asocia con mayor fuerza a la 
presencia de cataratas . En sujetos diabéticos y fuma­
dores esta relación es más débil, porque la existen­
cia de diabetes (14) y el hábito de fumar (15) son 
factores de riesgo importantes para la existencia de 
catarata. Trabajos futuros podrían explorar con ma­
yor detalle la relación entre RUV y algún tipo espe-
cífico de catarata en Chile. · 

No hubo asociación entre la exposición a alta 
RUV y DMS. Al parecer la DMS es más frecuente 
en sujetos afáquicos altamente expuestos a RUV 
(16) . 

Este trabajo muestra la forma más elemental de 
estudio de una exposición ambiental como es la 
radiación ultravioleta y la presencia de patologías 
oculares. Como ya sabemos por estudios anteriores, 
no es posible asumir un mismo riesgo para sujetos 
que desempeñan una misma labor (Falacia Ecológi­
ca) ( 17). Por ejemplo, dentro de los agricultores hay 
algunos sujetos que utilizan sombreros o lentes de 
sol ( 18) en su trabajo a diferencia de otros que 
reali zan su actividad sin protección . 

La ventaja más importante de este trabajo es que 
en Chile la mayoría de las personas mantienen su 
actividad durante toda su vida y permanecen gene­
ralmente en la misma región a diferencia de otros 
países como Estados Unidos, donde el cambio de 
actividad y residencia son frecuentes . Esta ventaja 
es importante porque nos permite separar dos gru­
pos bien definidos (alta y baja exposición laboral a 
RUV). 

Será necesario en el futuro programar estudios 
donde se cuantifique la exposición personal a la 
radiación ultravioleta como se ha realizado en el 
Estudio Piloto de Punta Arenas (19) sobre el efecto 
de la RUV debido al agujero de ozono. La importan­
cia de estos estudios en Chile es conocer qué facto­
res influyen en la aparición de cataratas y otras 
patologías oculares en nuestro medio, para poste­
riormente recomendar a la población medidas de 
prevención. Las recomendaciones para prevenir en­
fermedades oculares por RUV son particularmente 
importantes en nuestro país por la alarma pública 
que ha causado el aumento de radiación ultravioleta 
en la región de Magallanes debido al adelgazamien­
to y agujero de la capa de ozono en la primave­
ra (20). 

BIBLIOGRAFÍA 

l. United Nations Environment Programme. Environme11tal 
effects of ozone deple tion : 1991 Update. Human Hea lth . 

Chapter 2: 15-24. 
2. West, S.K., Rosenthal, F.S., Emmett, E.A. et al.: Senile eye 

changes. Ultraviolet light and risks of ca ta ract. Jnvest. Oph­

thalmol. Vis. Sc i. 1987; 28 (suppl.): 397 . 

3. Bochow, T. W., West, S.K., Azar, A. et al.: Ultraviole t light 
exposure and risk of posterior subcapsular cataract. Arc h. 

Ophthalmol. 1989; 107: 369-372. 

4. Vicencio, C., Verdaguer, J.I. , Verdaguer, J. et al.: Proyec­
to San Vicente de Tagua-Tagua Zona lib re de cataratas. 
Arch. Chil. Oftalmol. 199 1; 48( 1 ): 56-64. 

5. Andley, V.P., Clark, B.A. The effects ofnear-UV radiatio11 

on human lens be tacrystal/in : Protein structural changes 

and the production of 02 and H202 . J. of Photochem. Pho­

tobiol. 1989; 50: 97- 105. 

6. Vicencio, C., Verdaguer, J., Lama, G. et al.: Estu dio Ocu­

lar en San Vi cen te de Ta gua-Tagua. Arch. Chil. Oftalmol. 

1989;46(2): 103- 107. 
7. Schlesselman, J.J . Case-Control studies. Design, conduct, 

analysis. Chapter 1. 1982, O xford University Press. 

8. Kahn , Sempos. Sta tistica/ Meth ods in Epidemiology. 1989, 
Oxford University Press. 

9. Armitage, P. Sta tistica l Methods en Medica / Research. 

Chapter 4. Second Edition. 1990. Blackwell Scientific Publi­

cations. 
1 O. Taylor, H.R. Aetiology of clima tic drople t kera topathy and 

pteryg ium. Br. J. Ophthalmol. 1980; 64: 154. 
11. Leske, M.C., SI>crduto, R.D. The epidem iology of senile 

cataracts: A review. Am. J. of Epi. 1983; 1 18(2): 152- 165 . 

12. West, S.K. Who develops cataracts? Are h. Ophthalmol. 

1991 ; 109: 196- 198. 

13. Taylor, H. R. , West, K.S. , Rosenthal , F.S. et al. Effect of 
ultravio /et radiatio11 0 11 cataractformation. New England J. 
of Med. 1988; 3 19 : 1429-1433 . 

14 . Ederer, F., Hiller, R., Taylor, H. Sen ile lens changes and 
diabetes in two population studies. Am. J . Ophthalmol. 198 1; 

91: 38 1-95. 
15 . Leske, M.C., Chylack, L.T., Wu, S.Y. The lens opacities 

case-con trol study: risk factors far ca taract, Are h. Ophthal­

mol. 199 1; 109: 244-251. 

16. Hiller, R.L., Giacometti, L., Yuen, K.: Sunlight and cata ­

ract: an epidem iological study. Am. J. Epidemio l. 1977; 105: 

450. 
17. Lilienfield, A.M., Lilienfield, D.E. (1980): Founda tions of 

Epidemiology. Oxford Un ive rsity Press, New York. 

18. Rosenthal, F.S., Alexander, E. et al.: The effect ofprescrip ­
tion eyewear on ocular exposure to ultraviolet radh1tion. 

Am. J. Public . Hea lth. 1986; 76: 12 16- 1220. 

19. Johns Hopkins . Univers ity-Universidad de Chile Team. 

Punta A re nas Pilot Project. Nov. 1992. Resu ltados pendien­

tes . 
20. Larmer, B. Lije under the ozane hole . Newsweek 199 1, Dec. 

9, 43. 



Arch. Ch il. Oftal. Vo l. XLIX, Nº 1, págs. 40-44, 1992 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA, ANTIGÉNICA 

Y GENÓMICA DE CEPAS DE VIRUS 

HERPES SIMPLEX (HSV) AISLADAS DE PACIENTES 

CON PATOLOGÍA OCULAR 

Ores. M. VOGEL* '1":"1', M. J. MARTÍNEZ*, L. TRAIPE**, 
M. SRUR*':":' y M. SUÁREZ* 

RESUMEN 

El HSV es un agente infeccioso importante y frecuente en la patología ocular, originando 
cuadros clínicos de variada severidad, evolución y pronóstico . Existen dos tipos virales: el 
HSV-1 y el HSV-2, definidos antigénica y genómicamenle. Cada uno de estos tipos presenta 
a su vez un gran número de cepas, las que pueden ser idenl(ficadas mediante el análisis de 
sus patrones genómicos. En modelos experimenta.les se ha planteado que la capacidad de 
inducir e11fermeda.d ocular epitelial y/o estroma!, la severidad de ésta y Los patrones de 
recurren cia se relacionan con la cepa de HSV involucrada. 

En el presente trabajo se analizaron J 53 muestras de lesiones de conjuntiva y córnea 
obtenidas de pacientes con sospecha clínica de enfermedad ocular aguda o crónica de 
posible etiología viral o Chlamydial, los que .fúeron derivados desde diferentes centros 
oftalmológicos de Santiago. Se aislaron 9 cepas de HSV, de pacientes con cuadros clínicos 
de distinta severidad. Estas cepas correspondieron antigén ica y genómicamente a HSV- 1. 
El análisis con enzimas de restricción mostró que corresponderían a un mismo tipo viral 
pero a distintas cepas de HSV. El HSV-1 aislado de muestras oculares difiere genómica­
mente de la cepa de referencia F y de las cepas de HSV-1 de origen genital. 

ABSTRACT 

The HSV represents an importan! and .fi·ec¡uent infectious agent in ocular pathology, 
originating diseases of varied severity and outcome. There are two types of herpes simplex 
vi rus: HSV-1 and HSV-2 both of them defined acco rding their antigenic and genotypic 
features. On each type a large number ofstrains have been ident!fied through analysis of 
their genotype. In experimental moclels it has been proposed that the capacity for inducing 
ephitelial ancllor stromal ocular diseases, its severity and their recurrent pattern are 
relatecl to the spec(fic HSV strain involved in the pathology. 

We have studied 153 samples obtainedfrom conjunctive and cornea[ lesions ofpatients 
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si1;ffering acure ar chronic ocular disease probably of viral or chlamydial ethiology. The 
patients ha ve been referedfrom various ophthalmolog ical centers in Santiago. Nine HSV 
strains have been isolated and identified antigenically and genotipically as HSV-1. Th e 
analysis with restriction enzymes showed that all these isolates belonged to the same viral 
type but di;fferent strains. Th e ocular HSV s1rains differs both fi-om the reference HSV-1 
strain (F) andfrom HSV-1 strains of genital origen. 

INTRODUCCIÓN 

La patología infecciosa constituye un motivo fre­
cuente de consulta oftalmológica. En los últimos 
años ha quedado demostrado el importante rol que 
cumplen los virus , destacando los virus herpes sim­
plex (HSV) y el varicela zoster (VZV) tanto por su 
frecuencia como por la capacidad de producir enfer­
medades oculares de diferente severidad, evolución 
y pronóstico. 

Estos virus pertenecen a la familia Herpetoviri­
dae y son virus DNA, icosaédricos, envueltos y de 
aproxim adamente 150-200 11111 de diámetro. Como 
todos los miembros de esta familia, tienen la capa­
cidad de establecer latencia en el ganglio sensitivo 
del dermatoma correspondiente a la zona infectada. 
Por otra parte, estudios experimentales han postula­
do que los HSV serían capaces, además, de estable­
cer latencia en células epiteliales corneales ( 1 ). 

Esta característica biológica explica la posibili­
dad de reactivaciones o recurrencias periódicas, las 
cuales pueden ser si ntomáticas o asintomáticas . 

Hay dos tipos de HSV definidos antigénicamen­
te, los cuales comparten aproximadamente un 50% 
de homología genética: el HSV tipo 1 (HSV-1) y el 
HSY tipo 2 (HSV-2). Ambos han sido aislados de 
infecciones orofaciales y oculares pero es el HSV-1 
el que se a(s la con mayor frec uencia de estos cua­
dros (2, 3, 4). 

Existen ev idencias experimentales que sugieren 
que las características clínicas de las infecciones 
herpéticas oculares son el resultado de la informa­
ción genética viral. De este modo, la capacidad de 
inducir enfermedad ocular, el tipo y la severidad de 
ésta, la morfología de las lesiones y los patrones de 
reactivación estarían determinados, en parte, por la 
información contenida en regiones genéticas virales 
específicas ( 1, 5, 6, 7). 

Estudios realizados en conejos han demostrado 
que ciertas cepas de HSV producen solamente en­
fermedad epitelial cornea) y otras son capaces de 
producir enfermedad cornea! estroma!. Las diferen­
cias patogénicas serían el resultado de la interacción 
entre los productos génicos específicos de la cepa 
viral y el sistema inmune del huésped (8, 9, 10, 1 1 ). 

Estos hallazgos han llevado a plantear la posibi­
lidad que un individuo infectado con una cepa de 
HSV de baja viru lencia no presentaría ev idencia de 
enfermedad o ésta sería muy leve y al mismo tiem­
po, la primoinfección con una cepa menos virulenta 
originaría interferencia o aumento de la resistencia 
a la infecc ión por una segunda cepa de mayor viru­
lencia. 

Al no disponerse en la actualidad de estudios 
concluyentes al respecto fue nuestro interés estable­
cer la posible relac ión entre el comportamiento clí­
nico, el tipo de tejido ocular comprometido y el 
pronóstico de la infección ocular herpética con la 
cepa de HSV identificada como agente etiológico 
estableciendo sus características antigénicas y ge­
nómicas . 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se anali zaron 153 muestras de conjuntiva y/o cór­
nea de pacientes con enfermedad ocular aguda o 
crónica, con sospecha clínica de etiología viral o 
Chlamydial, derivadas de los servicios de oftalmo­
logía de los hospitales San Juan de Dios y José 
Joaquín Aguirre, entre agosto 1991 y septiembre 
1992. Se consignó de cada paciente voluntariamente 
incorporado al estudio los datos clínico-epidemioló­
gicos en una ficha y se realizó un examen oftalmo­
lógico completo. 

1. Aislamiento viral 

Las muestras fueron tomadas por los oftalmólogos 
mediante torulado de las secrec iones y de lesiones 
corneales y conjuntivales, la que se depositó en 
medio de transporte viral (Dulbecco modificado con 
suero fetal) y mantenida a 4ºC hasta su procesa­
miento en el laboratorio. 

Se inocularon alícuotas de 0,2 mi de cada mues­
tra en 3 cultivos celulares diferentes susceptibles a 
virus (células VERO, FPH, HEp-2) . Estos cultivos 
se mantuvieron a 37ºC con observación diaria a 
microscopio óptico de luz invertida, por un período 
de 7 días en busca de efecto citopático característico 
de HSV . 
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2. Tipificación 

Los cultivos en los cuales se observó efecto cito­
pático sugerente de HSV fueron tipificados con 
anticuerpos monoclonales por técnica de inmuno­
fluorescencia directa (PATHFINDER-KALLESTAD), vi­
sualizada en microscopio de fluorescencia. 

3. Análisis genómico 

Las cepas fueron analizadas mediante restricción 
enzimática del genoma viral. Se propagaron en fras­
cos de cultivo con células VERO hasta obtener un 
efecto citopático en aproximadamente el 90% de las 
células. Estas células fueron resuspendidas y lisadas 
con un buffer de lisis, para posteriormente realizar 
la extracción del DNA viral con fenolcloroformo: 
Alcohol isoamílico y precipitación con Etanol abso­
luto. El DNA viral resuspendido fue tratado con 
ribonucleasa A y luego cuantificado con bromuro de 
etidio. Se digirió 1 mcg de DNA viral con 1 EU de 
Eco Rl a 37ºC y se analizaron los patrones de corte 
mediante electroforesis en geles de agarosa 0,7%, 
teñidos con bromuro de etidio. En cada ensayo se 
utilizó DNA del fago Lambda, como marcador de 
peso molecular y cepas estándar de HSV-1 (F) y 
HSV-2 (G), gentilmente proporcionadas por el Dr. 
B. Roizman del Laboratorio de Oncología Viral de 
Illinois, USA (12, 13). 

RESULTADOS 

De las 153 muestras analizadas, 9 (5,9%) presenta­
ron efecto citopático sugerente de HSV en al menos 
una de las líneas celulares en las cuales fueron 
inoculadas, efecto caracterizado por agrandamiento 
y balonamiento de las células agrupadas alrededor 
de focos de lisis (Figura 1). 

En la mayor parte de los casos la muestra viroló­
gica fue obtenida en promedio a los 9,5 días poste­
rior a la aparición de los primeros síntomas y signos 
oculares, fluctuando este lapso entre 3 y 21 días. 

El diagnóstico fue confirmado mediante anti­
cuerpos monoclonales tipo específico (2 monoclo­
nales para HSV-1 y 2 monoclonales para HSV-2) 
con técnica de inmunofluorescencia directa y todas 
las cepas estudiadas correspondieron a HSV tipo 1, 
con un patrón de fluorescencia de borde caracterís­
tico. 

Las cepas de HSV provenían de 4 hombres y 5 
mujeres, cuyas edades fluctuaron entre 12 y 60 años 
con un promedio de 34 años, todos con compromiso 
ocular unilateral. 

Figura 1: A la izquierda se observa una monocapa de cé lulas 
VERO sin inocular (control negativo). 
A la derecha se observa una monocapa de cé lulas VERO inocu­
lada con una de las muestras positivas para HSV con el efecto 

citopáti co característico de agrandamiento y balonamiento celu­
lar alrededor de los focos de li sis. 

Las características clínicas y diagnóstico de cada 
caso se muestran en la Tabla 1. 

De los nueve casos, 3 se presentaron inicialmente 
con una conjuntivitis folicular aguda; 2 con una 
blefaroconjuntivitis aguda con presencia de vesícu­
las en piel palpebral; 2 con úlcera cornea) y en 2 
casos (Nº 3 y 8) se desconocían los antecedentes 
clínicos previos al momento de la toma de muestra, 
salvo la administración de Maxitrol en ambos, el 
cual habría sido automedicado. Todos los casos evo­
lucionaron a una úlcera dendrítica o geográfica con 
excepción del caso Nº 6, el cual persistió como una 
conjuntivitis folicular hasta su curación. 

El análisis mediante restricción enzimática se 
efectuó en 4 de las nueve cepas, las cuales mostraron 
un patrón común característico de HSV-1, los que se 
muestran en la Figura 2. 

DISCUSIÓN 

El porcentaje de aislamiento de HSV en nuestro 
estudio (5 ,9%) es superior a lo obtenido en estudios 
extranjeros como lo informado por Darougar y 
cols., y Tullo y cols., situación que puede ser expli­
cada en base a una referencia selectiva de pacientes 
con sospecha clínica de patología viral ocular. Estos 
resultados son similares a estudios realizados en 
Japón por Aoki y en Inglaterra por Wishart con 
población seleccionada. 

En el total de los casos se obtuvo aislamiento 
viral positivo, situación que es discrepante con el 
mal rendimiento del examen planteado en la litera-
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TABLA 1 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES 
CON AISLAMIENTO VIRAL HERPÉTICO 

Casos Edad 

12 

2 12 

3 54 

4 60 

5 25 

6 50 

7 32 

8 39 

9 23 

*Automedicación. 

14,39... 

4,98_ 
3.91-
3,66~ -
3)J/ 

Sexo Diag. clínico 
1 era consulta 

M Úlcera geográfica 
HSY 

F Conjuntivitis 
folicu lar 
ADV 

F Sin antec. 

F Úlcera dendrítica 
HSY 

M B lefarocon junti viti s 
aguda 
HSY 

F Conjuntivitis 
folicul ar 
ADV 

F Conjuntivitis 
folicular 
HSY 

F Sin antec. 

M Blefarocon juntivitis 
aguda 
HSV 

Figura 2: Patrones genómicos de los HSV estudiados. 
fago lambda. Marcador de peso molecular. 

(t) cepa de HSV-1 de referencia 
g l cepa HSV-1 de origen genital 
g2 cepa HSY-2 de origen genital 
(g) : cepa de HSY-2 de referencia 
HSY estudiados: casos Nº 3, 5, 6 y 7. 

Tpo. evo!. 
previo a 

la muestra 

7 

15 

8 

21 

7 

13 

7 

5 

3 

Díag. clínico Antecedente Tto. previo Etiología 
al tomar la infección a toma de laboratorio 
muestra herpética muestra 

Úlcera geográfica Sí No HSY 
HSY 
Úlcera dendrítica No CAF HSY 
HSV 

Úlcera dendrítica No Neomic ina* HSY 
HSV Max itrol 

CAF 
Úlcera dendrítica Sí No HSY 
HSV ADV 
Úlcera dendrítica No No HSY 
HSV 

Conjuntivitis No CAF HSV 
folicular 
ADV 
Úlcera dendrítica No No HSY 
HSV 

Úlcera dendrítica No Max itrol* HSY 
HSV 
B lefaroconjuntivitis No No HSY 
aguda 
HSV 

tura para muestras obtenidas de pacientes con más 
de una semana de evolución, lo cual puede ser 
debido a la coordinación de la toma de muestra por 
personal especializado quien maneja el traslado y 
procesamiento de ésta, así como al uso de más de 
una línea celular para el aislamiento viral. 

En 7 casos de aislamiento viral positivo para 
HSV el diagnóstico de laboratorio fue concordante 
con el diagnóstico clínico inicial y el tratamiento 
antiviral del paciente (acyclovir en ungüento oftál­
mico) fue iniciado oportunamente. En los 2 casos 
restantes, el agente etiológico sospechado inicial­
mente fue el ADV (adenovirus) y como consecuen­
cia no fueron tratados adecuadamente, desarro­
llándose posteriormente en uno de ellos una úlcera 
dendrítica. 

La gran similitud de los cuadros clínicos en las 
etapas iniciales de la infección ocular viral, sin ob­
servar muchas veces lesiones típicas que puedan 
orientar el diagnóstico, pone de manifiesto la impor­
tancia que tiene el diagnóstico virológico de labora­
torio cuando existe duda respecto al agente etiológi-
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co o se plantea un diagnóstico diferencial entre dos 
agentes virales que tienen manejo terapéutico distin­
to. 

En el paciente Nº 4 se detectó infección ocular 
viral mixta, aislándose simultáneamente ADV y 
HSV. Esta asociación si bien no es frecuente, suele 
observarse en algunas ocasiones y se ha planteado 
que la infección por ADV pudiera ser el factor 
gatillante de una reactivación herpética ocular. En la 
historia de este caso no se registran signos oculares 
que pudieran hacer sospechar la coexistencia de 
ambos virus. 

Todas las cepas de HSV aisladas correspondie­
ron antigénica y genómicamente al HSV 1 y presen­
taron un patrón genómico diferente con la enzima 
Eco R 1, lo cual nos permite afirmar que correspon­
dieron a un mismo tipo viral pero a distintas cepas 
de HSV tipo 1 (12). Por otra parte también mostra­
ron diferencias genómicas con la cepa F de referen­
cia del Dr. B. Roizman, lo que podría corresponder 
a una variación geográfica de la cepa predominante 
en las diferentes regiones del mundo (14, 15). 

Las cepas de HSV tipo 1 obtenidas de muestras 
oculares mostraron también diferencias genómicas 
significativas con las cepas de HSV tipo 1 prove­
nientes de pacientes con patología genital. 

Para obtener resultados más concluyentes, es 
nuestro iuterés continuar el estudio de los casos de 
herpes ocular realizando un análisis genómico más 
exhaustivo mediante la utilización de un número 
mayor de enzimas de corte con el fin de pesquisar 
diferencias más sutiles entre las cepas aisladas. El 
grupo estudiado será objeto de un seguimiento a 
largo plazo y es nuestro propósito obtener nuevos 
aislamientos en la medida que se presenten nuevos 
episodios de infección ocular, con el fin de determi­
nar los patrones de recurrencia, la evolución de los 
pacientes y la posibilidad de reinfección por una 
cepa diferente. 

Todos los aislamientos positivos para herpes co­
rrespondieron a pacientes con lesión epitelial cor­
nea! activa y/o compromiso conjuntiva! agudo. De 
gran interés será intentar el aislamiento del virus en 
formas estromales de la enfermedad (si existiera 
virus replicante) y otras manifestaciones clínicas del 
HSV para comparar las cepas entre sí. 
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EFICACIA DEL CIPROFLOXACINO TÓPICO 

EN ÚLCERAS CORNEALES, Y CORRELACIÓN 

DIAGNÓSTICA CLÍNICA Y DE LABORATORIO 

Ores. OLIMPIA SQUELLA G.*, DANIEL DATTAS L.**, 
ALEJANDRA FERNÁNDEZ V.* y MIGUEL SRUR A.*, 

T.M. GABRIELA URREOLA J.* 

RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo analítico de 42 casos de úlceras comeales infecciosas 
con sospecha clínica de etiología bacteriana, con el objetivo de ver la eficacia terapéutica 
del uso tópico de Cipro.floxacino al 0,3% (Ciloxacín M.R.). 

De los 42 casos estudiados, en 29 obtuvimos cultivos positivos que corresponden al 
69,J %; de ellos 27 eran bacterianos: Staphylococcus coagulasa negativo, Staphylococcus 
Aureus, Streptococcus Neumoniae, y 2 Micóticas Aspergillus Fumigatus. Y 13 casos de 
cultivos negativos. 

Excluyendo los casos M icóticos de los 40 pacientes restantes 37 respondieron al día J 4 
de tratamiento (92,5%); Los 3 restantes no respondieron (7,5%). En uno de estos casos se 
comprobó por antibiograma resistencia del germen al Ciprofloxacino. 

ABSTRACT 

In order to confirm the therapeutic ejfectiveness of the local Cipro.floxacino 0.3% (Cilo­
xan). A prospective analytic study was perf'ormed. 42 cases of infectious ulcers of the 
cornea were considered. In ali these cases there was clinic suspicion of bacteria/ et 'Wology. 

In 29 out of 42 cases studied there was a positive reaction in the culture (69.1%). 
27 cases were bacterial: Staphylococcus coagulasa (-) Staphylococcus aureus and Strep­
tococcus neumoniae, 2 cases were Micotics both of them correspond to a Aspérgillus 
Fumigatus. 

Excluding the 2 M icotic cases, 37 of the 40 patients hada positive result a.fter J 4 days 
of treatment (92 .5%), in 3 cases the treatmentfailed (7.5%), but in one ofthere 3 cases a 
resistance against Ciprofloxacino was detectecl. 

INTRODUCCIÓN 

Dada la frecuencia de úlceras corneales bacterianas 
en nuestro medio, y los pocos estudios de etiología, 
nos motivaron a realizar un plan de trabajo para 

*Servicio de Oftalmología. Hospital San Juan de Dios. 

conocer los tipos de gérmenes que producen esta 
patología, y de esa manera enfocar mejor la terapéu­
tica a seguir. 

Nuestro segundo propósito fue el de usar por 
primera vez en nuestro medio una Quinolona de uso 

**Laboratorio de Microbiología. Hospital San Juan de Dios. 
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tópico, Ciprotloxacino, y averiguar la sensibilidad 
de los gérmenes a dicha droga. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En el estudio incluimos a todo paciente consultante 
del policlínico de urgencia, oftalmología general o 
de córnea del Servicio de Oftalmología del Hos­
pital San Juan de Dios, con diagnóstico de úlcera 
cornea! con sospecha etiológica bacteriana en un 
período comprendido entre octubre de 199 l y junio 
de 1992. 

Se excluyeron los pacientes que eran: menores de 
2 años, mujer embarazada, pacientes con tratamien­
tos previos tópicos o sistémicos ya sea de antibiótico 
u otro como corticoides que pueden interferir con la 
respuesta a la droga a utilizar, usuario de lente de 
contacto, paciente cuya úlcera tenga sospecha etio­
lógica viral o micótica, o aquellos con signos de 
endoftalmitis. Con dichos criterios de exclusión reu­
nimos 42 casos llenando a cada uno de ellos una 
ficha protocolo en la que constatábamos: datos per­
sonales del paciente, fecha de inicio del cuadro, 
síntomas y signos evaluados con dígitos del O al 4 
de acuerdo a la severidad de cada uno de ellos, 
patología o antecedentes previos, compromiso de 
uno o ambos ojos, agudeza visual. Con respecto a la 
úlcera anotamos sus características en relación a: 
extensión, ubicación, profundidad, bordes, infiltra­
do estroma! y progresión, datos en base a los cuales 
catalogábamos las úlceras como leves a moderadas 
y severas. 

Úlcera corneal leve a moderada: A aquella que 
A) Tiene una progresión lenta a moderada. 
B) Cuya extensión sea menor de 6 mm. 
C) De profundidad 1/3 superficial de la córnea. 
D) En que la perforación es poco probable que se 

produzca. 
E) Con ausencia de supuración escleral. 

Úlcera corneal severa : A aquella que 
A) Tiene una velocidad de progresión rápida. 
B) Cuya extensión sea mayor de 6 mm. 
C) En profundidad llega a 1/3 profundo cornea!. 
D) En que la perforación está presente o es inminen-

te. 
E) Hay supuración escleral presente. 

Las muestras para estudio microbiológico fueron 
tomadas en pabellón de cirugía menor por uno de 
nosotros con una espátula estéril tipo la utilizada en 
extracción de cuerpo extraño cornea!. La toma se 
obtiene del borde de la úlcera para sembrarla inme-

diatamente en los medios: Agar sangre T.S.A. (Trip­
ticase Soy Agar), Agar chocolate (ambos C02 
(5% )) Thioglicolato y Sabureaud. Estos medios son 
llevados de inmediato al laboratorio y se mantienen 
a 37ºC, en el caso del thioglicolato, se deja en una 
jarra para anaerobios a la misma temperatura de las 
muestras sembradas en medio Sabureaud y se obtie­
nen 2: una para mantenerla a temperatura ambiente 
25ºC y la otra a 37ºC. 

Los cultivos se leen al tercer día y se espera hasta 
el séptimo día antes de eliminarlo. El medio Sabu­
reaud se espera hasta el décimo día. 

Luego de tomadas las muestras se procede a la 
hospitalización del paciente en al menos los 7 pri­
meros días para iniciar una terapia controlada y 
evaluar la evolución del cuadro. 

Terapia utilizada: 

Utilizamos por primera vez una quinolona tópica en 
solución oftálmica, específicamente el Ciprofloxa­
cino al 0,3%. Esta droga es un miembro de la familia 
de la Fluorquinolona y forma parte del nuevo grupo 
de antimicrobianos cuyo prototipo original es el 
ácido nalidixico en que se modifica el anillo original 
dando origen a los nuevos derivados sintéticos, en­
tre los que se incluye el Ciprotloxacino. Esto ocu­
rrió en los últimos años y esta droga fue recién 
comercializada a fines de 1987. 

La introducción del átomo de flúor es una impor­
tante contribución para obtener mayor actividad an­
tibacteriana aumentando la eficacia sobre gérmenes 
Gram (-) y ampliando el espectro de actividad sobre 
los gérmenes Gram ( + ). El grupo Cipropropil au­
menta la potencia antibacteriana y el grupo pipera-

D 

F COOH 
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zina en posición 7 le otorga a la molécula un espec­
tro más amplio sobre Pseudomonas aeruginosas. 

Su mecanismo de acción es inhibir la replicación 
bacteriana, inhibiendo a la enzima ADN girasa (Fi­
gura 2). 

Oomains 

¿7 

Esta ADN girasa produce: 
A) Abertura en las hebras 
B) Sobre enrollamiento (-) 
C) Luego sella o liga las aberturas. 

De rápida e intensa acción bactericida sugiere 
una fácil penetración al interior de la célula bacteria­
na. 

Estudios in vitro demuestran que son de amplio 
aspecto en: 

- Aerobios Gram (-) altamente sensibles siendo de 
sensibilidad moderada las pseudomonas aerugi­
nosas . 

-Aerobios Gram (+) en que el staphylococcus 
aureus es moderadamente sensible; algo más 
sensible es el epidermidis , no especialmente ac­
tivas sobre el streptococcus especialmente el 
neumoniae. 

- La clamidia tracomatis es moderadamente sensi­
ble. 

- Los anaerobios no suelen ser sensibles; sin em­
bargo los mejores efectos dentro de las quinolo­
nas se logran con el Ciprofloxacino. Esta fluor­
gionolona posee un efecto post antibiótico con 
una persistente inhibición del crecimiento bacte­
riano, ha demostrado una baja frecuencia de re­
sistencia, no se han descrito plamidios ni trans­
posones que codifiquen resistencia a estos 
agentes bacterianos, por tanto ésta puede basarse 
en una variación de la permeabilidad celular a 
estos compuestos o bien a la síntesis de ADN 
girasa que no es inhibida por las quinolonas. 

Con la solución oftálmica de Ciprofloxacino, 
después de 7 días de tratamiento, se obtienen rangos 
de concentración desde no cuantificable hasta 4,7 
ng/ml promedio 2,5 ng/ml. Niveles que son aproxi­
madamente 450 veces menores que los encontrados 
después de una dosis oral única de 250 mg de 
Ciprofloxacino. 

Frente a los efectos indeseables y toxicidad se ha 
demostrado que después de la administración oral 
causan artropatía; en animales inmaduros no hay 
evidencia de estos efectos con la administración 
tópica de la droga. Está contraindicada en niños 
menores, mujeres embarazadas y aun se tiene pre­
caución en las mujeres que están lactando. La droga 
debe discontinuarse al observarse cualquier reac­
ción de hipersensibilidad. 

Esquema terapéutico usado en el protocolo 
A) 1 gota c/15' las primeras 6 horas 
B) 1 gota c/30' hasta completar 24 horas 
C) 1 gota c/1 hora hasta el 3er día 
D) 1 gota c/2 horas hasta 7º día 
E) 1 gota c/4 horas hasta completar 14 días 

La evolución clínica de las úlceras se evaluaron los 
días 3, 7, 10 y 14 (incluye control ambulatorio 
dentro de la evolución en los últimos días), regis­
trando los síntomas, signos, incluidas las caracterís­
ti cas de la úlcera y agudeza visual. 

La respuesta clínica fue evaluada con los dígitos 
del O al 3, cuyo significado es: 

O curada: completa reepitelización, no hay eviden­
cias de infección bacteriana, sin síntomas ni signos. 

1 mejorada: completa reepitelización, no hay evi­
dencia de infección bacteriana, y hay cambios en 2 
o más síntomas o signos. 

2 invariable: Incompleta reepitelización, hay evi­
dencia de infección bacteriana, síntomas y signos 
sin cambios. 

3 peor: Sin reepitelización, hay evidencia de infec­
ción bacteriana y los signos y síntomas aumentaron. 

Consideramos buena respuesta clínica cuando la 
úlcera era catalogada como curada o mejorada. 
Frente a diversas posibilidades nuestra conducta 
fue: 

- De haber buena respuesta clínica al tratamiento 
con cultivos ( +) o (-), continuamos con el esque­
ma. 

- Si no había buena respuesta clínica y obtuvimos 
un germen sensible al Ciprofloxacino por anti­
biograma, cosa que sucedió en 2 de nuestros 
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casos, esperamos la evolución del 7º día; de no 
haber aquí mejoría o empeoramiento del cuadro 
lo consideramos como fracaso del tratamiento y 
cambiamos el esquema, antes de lo cual toma­
mos una segunda muestra para estudio. 

- En el caso de no haber respuesta clínica y obtener 
un germen resistente a la droga, Jo que ocurrió en 
uno de nuestros casos, cambiamos el esquema de 
acuerdo al antibiograma. El esquema aquí usado 
fue de: Gentamicina enriquecida más Cefazolina 
50 mg/ml. 

RESULTADOS 

De los 42 casos estudiados que ingresamos al proto­
colo 29 tuvieron positividad en los cultivos (69, 1 % ), 
2 de ellos correspondían a hongos los cuales exclui­
mos deÍ análisis posterior, 13 casos resultaron con 
cultivos (-) (30,9%) (Figura 1 ). 

Hongos (4,8%) Staphylococcus (2.48%) 

(·)(30,8%) 

Staphylococcus Epidcnnid is (38, 1 %) 

Figura 1 

En los cultivos positivos todos los gérmenes fue­
ron Gram ( +) siendo de ellos el más frecuentemente 
encontrado el Staphylococcus coagulasa (-); le sigue 
en frecuencia el Neumococo y luego el Staphylo­
coccus aureus. Los casos micóticos corresponden al 
aspergillus fumigatus. 

En el análisis de datos de úlceras corneales en 
relación al sexo y grupos de edad encontramos que 
éstas son más frecuentes en hombres y en grupos de 
edad entre O y 9 años y grupo 40-49, 50-59 (Figura 
2). 

De acuerdo al número de casos por actividad el 
80% de e llos eran: estudiantes , dueñas de casa, 
obreros de la construcción o agricultores. 

La Figura 3 nos muestra el número de casos con 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 y + 

C Mujeres + Homhrcs o ·iotal 

Figura 2 

4 

4 8y+ 

r::::J Ulceras severas 

Figura 3 

distintos días de evolución de la úlcera cornea! al 
momento de consultar y por tanto de iniciar trata­
miento . En cada uno de estos grupos el porcentaje 
de úlceras severas era proporcionalmente mayor 
mientras más tardíamente consultaban los pacien­
tes. Quienes tenían un día de evolución no presenta­
ron úlcera severa, los que tenían entre 2 y 4 días de 
evolución presentaron un promedio de 15% de úlce­
ra severa, y aquellos con 7 o más días de evolución 
al momento de consultar tenían una proporción de 
50% de úlcera severa. 

La Tabla l nos muestra la respuesta al tratamien­
to obtenida considerando ambos conceptos de úlce­
ras mejoradas y curadas como buena respuesta clí­
nica. 

Si consideramos el concepto de mejorada vemos 
que al 3° día ya tenemos un 57,5% de buena respues­
ta, y con I O días de tratamiento todas las úlceras que 
respondieron estaban ya mejoradas. 
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TA BL A 1 

Nº Ac umulati vo 
Ú Jceras me jo radas Curadas Leves Severas 

3º día 57,5% (23) 
7º día 87,5% (35) 42,5 % ( 17) 17 
10º día 92,5% (37) 72,5% (31) 25 6 
I4° día 92,5% (37) 28 9 
No respondieron 7,5% (3) 

Si consideramos el concepto de curac ión vemos 
que con 7 días de tratamiento teníamos un 42,5% de 
las úlceras curadas y la totalidad de las úlceras que 
respondieron se encontraban curadas con 14 días de 
tratamiento. 

No respondieron 3 casos (7,5%) en los que obtu­
vimos cultivos positivos uno a Neumococo y 2 a 
Staphy lococcus coag ulasa (-), sólo en e l primero de 
ellos se demostró res istencia a la droga. Los otros 2 
mostraron ser sensib les in vitro al ciclo Ciprofloxa­
cino. 

Ahora si enfocamos la respuesta al tratamiento 
según la severidad de la úlcera (Tabla 2), vemos que 
de las úlceras leves el 58% responde al 7º día en 
comparac ión con el 54% de úlceras severas que 
están curadas pero al 10º día de tratamiento. 

T A BLA 2 
D E LAS ÚLCE RAS RES PO N DIERON 

Día en que estaban 
curadas % Leves % Severas 

7° día 58 
10º día 86 54 
14º día 96,5 82 
No respondieron 3,5 18 

Al ver esto graficado (Figura 4) vemos que las 
úlceras leves responden más rápido requiriendo me­
nos días para considerarlas como curadas . Por otra 
parte las úlceras severas porcentualmente respon­
dieron menos que las leves, además de requerir más 
días de terapia. 

De las úlceras estudiadas 2 1 fueron centrales y 
19 perifé ri cas: y en 27 de el las está el antecedente de 
traumatismo. Si anali zamos la Figura 5 nos muestra 

3 

29 11 

?° día l<f'día 14º día 

C Úlceras severas + Úlceras leves 

3° día 

Figura 4 

7° día 

c:::::J Úlcera central 

Figura 5 

lO" día 14" día 

el número de úlceras curadas al 7°, 1 Oº y 14º día de 
tratamiento y el porcentaje de úlceras centrales en 
cada uno de estos grupos; en el grupo que curó al 7º 
día só lo el 24% de sus úlceras era central y en el 
grupo acumulativo fin al curado al 14º día 49% 
corresponde a úlcera central. 
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Por último analizarnos la localización de las úl­
ceras versus agudeza final (Tabla 3). 

TABLA 3 

Agudeza visual Centrales Periférica Total 

<0,2 11 85% 2 15% 13 
0,2 0,67 6 75% 2 25% 8 
0,67 -1 4 21 % 15 79% 19 

Total 21 19 

Nos encontrarnos que el 85% de las v1S1ones 
menores de 0,2 corresponde a úlcera central y que 
el 79% de visiones de 0,67 o más corresponde a 
úlceras periféricas . Lo mismo se muestra en la 
Figura 6. 

<0.2 

1111 Úlceras centrales 

Figura 6 

DISCUSIÓN 

0.2 - < 0.67 0.67 - 1 

lt\"tt:j Úlceras periféricas 

Al obtener en nuestro estudio un 69,1 % de positivi­
dad en los cultivos mejoramos notablemente el ren­
dimiento de los datos de laboratorio en nuestro me­
dio hospitalario, y aun mostramos un mejor 
rendimiento frente a otros trabajos publicados que 
arrojan cifras del 60%. 

Los gérmenes aislados son similares a la inciden­
cia que muestran algunos autores y muy diferentes 
a la experiencia de otros. Excluyendo los casos 
micóticos que correspondían al aspergilus fumiga-

tus, lo que concuerda con otros trabajos, las bacte­
rias aisladas fueron todas Grarn ( + ), no tuvimos 
cultivo positivo a gérmenes Gram (-), probablemen­
te porque utilizamos criterios de exclusión muy es­
trictos. Muestra de ello es que durante el estudio no 
pudimos incluir 3 de los casos de úlcera cornea] con 
cultivo positivo a Pseudornonas A. porque en estos 
pacientes se habría utilizado esquema antibiótico 
tópico y sistémico indicado por otros colegas. 

Con respecto a la sensibi lidad al Ciprofloxacino 
en uno de los casos se demostró resistencia especí­
ficamente a un Streptococcus neurnoniae y era uno 
de los 3 casos que no respondieron al tratamiento. 

Obtuvimos buena respuesta clínica en el 92,5% 
de los casos, ya mejoradas al 10º día de tratamiento 
y curadas al 14° día. Proporcionalmente requerían 
más días de terapia para lograr buena respuesta las 
úlceras severas y centrales, lo que nos parece lógico, 
al igual que el grado de severidad fuera mayor en la 
medida que el paciente más tardíamente consultara. 

De las 40 úlceras estudiadas 11 fueron severas y 
9 de ellas respondieron con el uso de Ciprofloxacino 
tópico. Cabe señalar que previamente estos casos 
los tratábamos con más de un antibiótico tópico y/o 
sistémico. 

De los 3 casos que no respondieron uno era 
úlcera leve y fue el caso de Neumococo con resis­
tencia comprobada por antibiograma a esta quinolo­
na. Los otros 2 casos corresponden a úlceras severas 
que probablemente tenían etiología mixta que no 
pudimos comprobar aunque en ellos tomamos un 
segundo cultivo. 

Estudios in vitro demuestran que el Neumococo 
es una de las bacterias Gram ( +) que sólo es de 
moderadamente sensible a relativamente resistente 
al Ciprotloxacino. Sin embargo en nuestro estudio 
en 10 casos demostramos etiología positiva a este 
germen y 9 de ellos respondieron bien al tratamiento 
de todo el estudio; el caso restante fue el único 
resistente a la droga. 

Por último, de la agudeza visual final obtenida 
nos parece lógico que sean peores las visiones resul­
tantes de las úlceras centrales y mejores en las peri­
féricas. 
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CAUSAS DE CEGUERA LEGAL 

EN EL ÁREA METROPOLITANA SUR 

Dres. VERÓNICA AZÓCAR G.* y RAÚL FERNÁNDEZ C. * 

RESUMEN 

E l objetivo de este trabajo es conocer las causas de ceguera legal en el Área Metropolitana 
Sur, mediante el estudio de pensiones de invalidez de origen oftalmológico otorgadas en la 
misma Área, determinando su frecuencia, distribución por edad, sexo, y por previsión. 

Se estudian las pensiones otorgadas entre los aíios 1987 a 1990 y se encuentra que las 
tres principales causas son la miopía complicada, el glaucoma, y la retinopatía diabélica 
complicada. 

Con nuestros resultados podemos hacer un diagnóstico y desarrollar planes de acción 
para la prevención de la ceguera en nuestra Área y extrapolarlas a Chile. 

ABSTRACT 

The aim of the present study, is to show the real causes of th e legal blindness in the southern 
Metropolitan A rea, by means of the study of invalid pensions of ophthalmological origen, 
analyzing their frequency of distribution of sex, age, and social security. 

By the study of the pensions between the years 1987- 1990, we found that the three 
principals causes are myopia, glaucoma and complicated diabetic retinopathy. 

Given these results, we can make a diagnosis and develope a planfor the prevention of 
blindness in our a rea and extend them to the rest of the country. 

INTRODUCCIÓN 

Como un modo de contribución al conocimiento de 
las causas de ceguera, con la finalidad de una ade­
cuada promoción de salud ocular a la comunidad e 
informar a la autoridad en salud para una mejor 
planificación con los recursos adecuados, se realiza 
este estudio, de las pensiones de invalidez en el Área 

. Metropolitana Sur, que se suma al realizado en el 
año 1982 por los Dres . Guerrero y Serani. 

Sabiendo que para efectos de estudios científicos 
se debe utilizar la clasificación de ceguera de la 

*Servicio de Oftalmología Hospita l Barros Luco Trudeau. 

O.M.S. , en donde la agudeza visual con mejor co­
rrección y en el mejor ojo es de 3/60 (menos de 
20/400) o un campo visual central menor de I O 
grados en el mi smo ojo, hemos basado nuestro estu­
dio en el concepto de ceguera legal, es decir aquellos 
pacientes con una agudeza visual corregida en el 
mejor ojo de menos 6/60 (menos de 20/200), ya que 
es la mejor fuente de información con la que conta­
mos por ahora. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudiaron todos los expedientes de pensiones de 
invalidez de causa oftalmológica, tramitados y apro­
bados por la H. Compin del Área Metropolitana Sur 
de Santiago, entre los años 1987 y 1990. 
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RESULTA DOS 

Nº de población asignada 1.071.018 
Nº total de Pensiones de Invalidez desde 1987 a 1990 5.532 
Nº de Pensiones de Invalidez por causas oftalmológicas 241 

PENSIONES DE INVALIDEZ PENSIONES DE INVALIDEZ 

POR INCAPACIDAD VISUAL EN POBLACIÓN 

DE 1.071.018 HABS. POR CADA AÑO 

Afio 

1987 
1988 
1989 
1990 

DE ESTUDIO 

Inva lidez 

80 
64 
54 
43 

Tasa 

7,46 por 100.000 Habs. 
6,85 por 100.000 Habs. 
5,04 por 100.000 Habs. 
4,01 por 100.000 Habs. 

PENSIONES DE INVALIDEZ Y PREV ISIÓN 

EN 1987 

Ind igente 
Asegurado 
Empleado 

Totales 

637 
598 
34 1 

Causa Oftalm. 

43 
31 
6 

(6,75%) 
(5,18%) 
(1,76%) 

PENSIONES DE INVALIDEZ Y PREVISIÓN 

EN EL AÑO 1988 

Indigente 
Asegurado 
Empleado 

Totales 

667 
514 
288 

Causa Oftalm. 

33 (4,95 %) 
23 (4,47%) 

8 (2,99%) 

PENSIONES DE INVALIDEZ Y PREV ISIÓN 

EN EL AÑO 1989 

Totales Causa Oftalm. 

Indigente 539 27 (5,01 %) 
Asegurado 465 13 (2 ,80%) 
Empleado 278 14 (5,04%) 

PENSIONES DE INVALIDEZ OTORGADAS 
POR AÑO ESTUDIADO 

Afio Pensiones de Inva lidez Causa Oftalm. 

1987 1.576 80 (5,0%) 
1988 1.449 64 (4,4%) 

1989 1.282 54 (4,2%) 
1990 1.225 43 (3,4%) 

OTORGADAS POR AÑO ESTUDIADO 
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PENSIONES DE INVALIDEZ Y PREVISIÓN 
EN EL AÑO 1990 

Indigente 
Asegurado 
Empleado 

140 
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20 

Totales Causa Oftalm . 

493 23 
479 16 
253 4 

PENS IONES DE INVALIDEZ 

(4,66%), 
(3,34%), 
( 1,58%), 

Y PREV!S !ON AÑOS 1987 - 1990 
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83 
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PENSIONES DE INVALIDEZ EN RELAC IÓN 

CON LA EDAD 1987-1990 

1987 1988 1989 1990 

48,86 49,62 48,77 46,30 

PENSIONES DE INVALIDEZ Y SUS 

DIAGNÓSTICOS 

Miopía complicada . 
Glaucoma . 
R.D.P*. 

Mediana 52 52,5 54 54 Ambliopía severa . 
S.T. desv. 11 ,76 11 ,96 14,07 
Rango 
Mín. 
Máx. 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

47 44 49 
19 20 19 
66 64 68 

PENSIONES DE INVALIDEZ EN RELACION 
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Figura 3 
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Figura 4 

PENSIONES DE INVALIDEZ Y SUS 

DIAGNÓSTICOS 

1987 1988 1989 1990 Tota les 

Miopía complicada 27 14 11 11 63 
(33,7 %) (2 1,8%) (20,3%) (25,6%) 

Glaucoma 17 10 12 5 44 
(21 ,3%) (15,6%) (22,2%) ( 11 ,6%) 

Retinopatía diab. 9 11 7 6 33 
Proliferativa (11,2%) (17,2%) (12,9%) (13,9%) 

Totales 43 35 30 22 140 
(53,7%) (54,7%) (55,5%) (5 1,2%) (58%) 
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CONCLUSIONES 

1. Las pensiones de invalidez por causa visual re­
presentan un 4,33% del total , otorgadas entre los 
años 1987-1990. 

2. Estas pensiones han disminuido en el tiempo. 
3. Según la previsión, los indigentes ocupan el pri­

mer lugar. 
4. La edad promedio, la media, y el modo, de todas 

las pensiones de invalidez se ubican entre los 50 
y 60 años. 

5. No hubo diferencia por sexo. 
6. Las tres principales causas de pensión de invali­

dez son miopía complicada, glaucoma, y retino­
patía diabética proliferativa. 

COMENTARIOS 

Con nuestros resultados obtenidos podemos hacer 
un diagnóstico, y así poder desarrollar planes de 
acc ión médicos para la prevención de la ceguera en 
nuestra Área y extrapolarlas a Chile. 

Analizando las tres primeras causas de Pensiones 
de Invalidez (P. de I.) de nuestra Área, se considera 
lo siguiente: 

a) En cuanto a las P. de I. por miopía complicada, 
por ahora, será difícil cambiar esta cifra, pero una 
vez diagnosticado el alto miope, podemos darle un 
enfoque preventivo, con una orientación adecuada 
de sus hábitos de vida y controles periódicos. Pode­
mos asumir de nuestros datos que en parte esto se ha 
cumplido, ya que hemos visto un descenso de esta 
causa de un 40,7% en el tiempo estudiado. 

b) El glaucoma ocupa el segundo lugar como 
causa de P. de l ., correspondiendo la mayoría de 

ellos a glaucoma crónico simple, diagnosticado tar­
díamente, sobre los 50 años. A través del tiempo 
estudiado hemos visto un descenso de un 24,4% de 
ellos. Creemos que se debe principalmente a campa­
ñas realizadas por el Departamento de Prevención 
de la Ceguera y a la buena información por medios 
audiovisuales de la población en riesgo. 

c) Las P. de I. por R.D.P. que en nuestro estudio 
ocupó el tercer lugar, no muestran cambios signifi­
cativos a través del tiempo estudiado. 

Ayudaría a disminuir el número de pacientes 
con esta patología el diagnóstico precoz y su ma­
nejo adecuado. Esto se puede realizar capacitando 
tanto a médicos generales como a diabetólogos, 
en la asesoría del examen de fondo de ojos en la 
población expuesta, para así derivar oportuna­
mente al oftalmólogo general y éste a su vez al 
retinólogo. 

El número de estas tres primeras causas de P. de 
I. puede disminuir aún más, ya que debe existir un 
control mayor y oportuno a nivel de consultorios 
periféricos, para asegurados e indigentes, que repre­
sentan la mayoría de estas pensiones. Allí se podrá 
detectar y evitar sus complicaciones y por ende la 
ceguera. Estos consultorios deben ser de atención 
expedita, evitando las largas esperas, las que pueden 
ser de años, que se ocasionan al tratar de llegar a un 
Hospital Base, ya que éste está sobrepasado en su 
capacidad de atención e impidiendo que se puedan 
realizar las acciones curativas. 

En la actualidad el Hospital Base está efectuando 
labores de prevención, detección y curativas, las 
cuales no puede realizar en suficiente cantidad y 
calidad para la inmensa población que lo requiere. 
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COROIDITIS SERPIGINOSA 
Ores. FRANCISCO GUERRERO CASTEX, FRANCISCO VILLARROEL CASTRILLÓN 

y VÍCTOR VELÁSQUEZ ROJAS * 

RESUMEN 

Se presentan J J pacientes portadores de CS, 8 mujeres y 3 hombres. Su edad está entre los 
20 y 54 años, promedio 45 años. La enfermedad fu e bilateral en 8 de los J J casos, la 
bilateralidadfue muy asimétrica en cuanto a la extensión de las lesiones y frecuencia de 
las reactivaciones. 

La A V se deteriora cuando la mácula se compromete por el proceso inflamatorio; si éste 
es controlado con antiinflamatorio no es feroidales o corticoides, según la magnitud de la 
inflamación, puede haber recuperación visual como ocurrió en los pacientes presentados. 
En un caso se desarrolló una membrana neovascular submacular y en otro caso hubo una 
hemorragia vítrea masiva probablemente originada en neovascularización subretinal. 

La evolución de los casos presentados demuestra que el pronóstico no es siempre 
sombrío y que el tratamiento enérgico en etapa activa e inicial de la enfermedad permite 
una buena conservación de la A V. 

ABSTRACT 

The authors present 11 cases of Serpiginous Choroidopathy. The mean age far the f¡rst 
symptoms was 45 years. Visual acuity deteriorated when inflammation included the macu­
la. 

On our patients the macular acule inflammatory involvement was controlled with 
systemic steroidal trea tment and improvement of the visual acuity was obtained. 

Subacute disease was controlled with non steroidal anti inflammatory drugs in a long 
time schedule also with improvement of the visual acuity. We think these patients should 
respond to systemic steroidal treatment however non steroidal drugs have no complica­
tions. In some chronic and progressive diseases inmunosupresive treatment should be 
considered. 

La coroiditis serpiginosa (CS) es una enfermedad 
inflamatoria ( l) poco común que compromete en 
forma primaria el epitelio pigmentario, la coriocapi­
laris y la coroides, dañando en forma secundaria la 
retina. El compromiso de estos tejidos es en zonas 
muy bien delimitadas, con tejido sano a su alrededor 
(2). Las zonas enfermas se encuentran principal-

*Departamento de Uveítis. Servicio de Of'talmología. Hospi­
ta l del Salvador. 

mente en el área peripapilar y se prolongan o crecen 
en reactivaciones sucesivas a lo largo de meses o 
años, tomando una forma que se ha descrito como 
helicoidal, desde la papila hacia la periferia. Tam­
bién puede haber lesiones aisladas no confluentes, 
fuera de la zona peripapilar, hacia el ecuador o en la 
mácula (3, 4, 5, 6, 7). 

La etiología de la CS es desconocida y su trata­
miento aún no está claramente definido en la litera­
tura sobre el tema (8, 9, 10, 11). 

El objetivo de este trabajo es presentar las carac-
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terísticas clínicas de 11 casos de coroiditis serpigi­
nosa y sacar algunas conclusiones en cuanto al ma­
nejo de esta enfermedad. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se obtuvo el registro clínico de 11 pacientes con el 
diagnóstico de CS atendidos en el Depto. de Uvea 
del Hospital Salvador, o en la práctica privada de los 
autores o que en alguna oportunidad fueron exami­
nados en interconsulta. De estos registros se obtu­
vieron para su evaluación los datos demográficos de 

los pacientes y las características clínicas de su 
enfermedad, evolución y tratamiento. Todos los pa­
cientes tienen examen oftalmológico completo in­
cluyendo angiofluoresceinografía y en la mayoría 
de ellos se tiene sus antecedentes médicos generales 
as í como exámenes sistémicos para enfermedades 
generales y para descartar otras formas de uveítis. 

RESULTADOS 

Se examinaron 11 pacientes, 8 mujeres y 3 hombres, 
cuyas edades están entre los 20 y 67 años (Tabla 1 ). 

TABLA l 

COROIDITIS SERPIGI NOSA 
11 CASOS CLÍNICOS 

Nº Sexo 

F 

2 F 

3 F 

4 F 

5 F 

6 F 

7 F 

8 M 

9 M 

10 M 

11 F 

Edad 

(1) 

51 

52 

54 

39 

20 

53 

39 

52 

44 

49 

Seguimiento 

(meses) 

48 

39 

12 

20 

108 

76 

6 

4 

o 

4 

31 

OD 

01 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

A.V. 

inic ial 

1,0 

0,1 

1,0 

Luz 

cd 

0 ,3 

0,5 

cd 

1,0 

cd 

cd 

0,2 

cd 

0 ,9 

mm 

0,8 

? 

? 

cd 

0,3 

cd 

0.25 

1. Edad a la cual e l paciente presentó s íntomas por primera vez. 

(-) Ojo no afectado. ( +) Ojo comprometido . (?) Dato desconocido. 

* Antiinflamatorios no estero idales . 

A.V. último 

control 

1,0 

0,4 

1,0 

0,8 

cd 

0,25 

0,8 

0,1 

1,0 

cd 

cd 

0,8 

1,0 

0,9 

mm 

0,8 

cd 

0,3 

cd 

0.1 

Forma 

c línica 

S ubaguda 

Subaguda 

Hemorragia 
Vítrea OD 

Subaguda 

Inactiva 

Subaguda 

Aguda 

Membrana 

neovascul ar 

macular0D 

Inact iva 

Inactiva 

Crónica 

progres iva 

Tratamiento 

A INE* 

AINE 

só lo una vez 

esteroides 

No se tra tó 

AINE 

No se trató 

A INE 

Esteroides 

No se trató 

No se trató 

No se trató 

A INE. Esteroides 

Cic lofosfamida 
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La edad de presentación de los primeros síntomas en· 
estos pacientes estuvo entre los 20 y los 54 años, 
promedio 45,3 años. 9 de los pacientes iniciaron sus 
síntomas entre los 39 y 54 años de edad. Sólo una 
paciente inició la sintomatología a la edad de 20 
años. En un paciente desconocemos este dato. 

El seguimiento de los pacientes fue de 4 meses a 
9 años, promedio 43 meses. Un paciente sólo fue 
examinado una vez y no tiene seguimiento. 

La enfermedad fue bilateral en 8 de los 11 casos; 
esta bilateralidad fue muy asimétrica y la progresión 
de la enfermedad también lo fue en cuanto a la 
extensión y frecuencia de las reactivaciones. Sólo 
un caso (caso 7) se presentó en etapa aguda en la 
primera crisis de actividad de la enfermedad, todos 

. los otros casos tenían ya cicatrices coriorretinales 
antiguas típicas y eventualmente presentaron focos 
de reactivación adyacentes a las zonas cicatrizadas. 

La mácula se comprometió en trece ojos. En una 
oportunidad por el desarrollo de membrana neovas­
cular submacular y hemorragia. En 11 casos estaba 
sobrepasada por la lesión cicatricial con mayor o 
menor grado de daño oftalmoscópico, desde una 
tenue alteración del color macular con leve compro­
miso de la agudeza visual, hasta una severa atrofia 
coriorretinal local con visión cuenta dedos. El caso 
7 tuvo el compromiso macular en etapa aguda. 

En el polo anterior sólo se encontró Tyndall 
positivo (l+ ó 2+) en tres pacientes (5 ojos), sin 
sinequias pupilares. El examen sistémico de los 
pacientes fue inconcluyente. El examen del campo 
visual mostró escotomas absolutos y relativos de 
diferente configuración según el grado de compro­
miso retinal. 

CASOS CLÍNICOS 

Caso 7. (Gentileza Dr. A. Moya). T.P.B. Mujer, 37 
años, consulta por disminución de la agudeza visual 
OD de 8 días de evolución. Ex. Ojos blancos. Polo 
anterior Tyndall (-). A.V. OD= cuenta dedos a 2 
metros. 01=0,90. Examen físico general(-). Exáme­
nes de laboratorio (VDRL, ECA, HUGO, HLA­
B27 , RX Tórax y Sacroilíacas, etc.) negativos. Fon­
do de ojo 01 normal. OD lesión blanco-cremosa que 
se extiende de papila hacia temporal superior y 
mácula, de configuración irregular, bordes netos. 
No hay vitreítis. AFG inicialmente hay ausencia de 
fluorescencia en todo el sector comprometido que se 
destaca de color negro y que en etapas tardías se tiñe 
intensamente de fluoresceína (Figura l ). Tratamien­
to: prednisona I mg/kg, A.V. a los 7 días= 0,6; a los 
12 días = 0,8; a los 18 días se inicia reducción 

Figura t. Caso 7, AFG al comienzo de la enfermedad. 

En etapa tardía muestra intensa impregnación de colorante en la 
lesión y alrededor de ella. Agudeza visual=cuenta dedos, a pesar 
de área macular libre. 

gradual de los esteroides. A.V. a los dos meses= 
1,0; fondo de ojo de aspecto inactivo. Un mes des­
pués sin tratamiento mantiene A.V. e inactiva. AFG 
a los dos y medio meses de tratamiento muestra 
lesión serpiginosa típica, de bordes hiperfluorescen­
tes que rodea una mácula indemne (Figura 2). 

Caso 6. Y.C.E., mujer, 58 años. Fumadora de 20 
cigarrillos diarios. Tiroidectomía hace trece años, se 
mantiene con levotiroxina oral. Portadora de CS 
diagnosticada 5 años antes . En esa oportunidad 
A.V. OD= cuenta dedos, 01 = 0,8. Consulta por 
disminución de la A.V. en OI desde hace tres meses, 
al examen ojo blanco, Tyndall (-). Fondo OD inac­
tivo con lesiones típicas de CS que comprometen la 
mácula y algunas aisladas periféricas (Figura 3). En 
01 el mismo tipo de lesiones y parece haber zona 

Figura 2. Caso 7, dos y medio meses después la AFG no muestra 
impregnación de colorante, salvo en bordes de área cicatrizada. 
Agudeza visual= 1,0. 
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Figura 3. Caso 6, AFG típica ojo derecho con les iones antiguas . 

activa en arcada inferotemporal. La papila de este 
ojo impres iona como francamente congesti va aun­
que no edematosa. No hay vitriti s. A. Y. OD=cd; 
A.V. OI= 0,2. Tratamiento (Figura 4) piroxicam 40 
mg/d ía por 20 días, luego 20 mg/día du rante 20 días 
del mes, esquema que se repite durante 5 meses. No 
cambia la A.Y. de 00 pero OI mejora a 0.8. Al 
suspender el tratamiento di sminuye la A.V. de OD 
por lo que se debe mantener en este esquema. 

Caso 2 . E.O.M. 52 años, mujer. Consulta por gran 
mancha negra central (escotoma,pos itivo) y dismi­
nución de la A V asociada a dolor orbitario de 45 
días de evolución. Ex. ODI ojos blancos , Tyndall (-) . 
Fondo OD sano. OI extensas lesiones cicatri zadas, 
aisladas, antiguas, poco pigmentadas en el ecuador 
que indican actividad previa de la enfermedad. Por 
dentro de la arcada súpero temporal se ve gran zona 
edematosa, gri sácea, engrosada que comprende la 
mácula. Hay dos pequeños focos activos a nasal. 

mg . 

1,0 

PAC . Y. C. E 9 osa 
OR . F. o.e 

0,8 .01 

AV 0 16 

0,4 

0,2 

O 29 40 60 80 100 120 140 160 
20 

PIRO XICAN 
4 

O 
_]- -- -

Figura 4. Agudeza visual y tratamiento. Caso 6. 

6 Meut 

A V OD = 1,0; A V OI = luz. Antecedentes de gastri­
tis medicamentosa. Exámenes sistémicos hematoló­
gicos y radiográfi cos negati vos. Tratamiento: (Figu­
ra 5) pirox icam 40 mg/día por 20 días asoc iado a 
rani tidina, A V a los 20 días = 0,2, continúa con 20 
mg diarios . A V a los 41 días = 0,3, A V a los 6 1 días 
= 0,5, a los 8 1 días = 0,6. Suspende tratam iento pero 
vuelve a las 5 semanas con Av = 0,2. Se reinic ia 
tratamiento, con Jo que se recupera en 40 días . Pos­
teriormente por intolerancia medicamentosa cambia 
espontáneamente el anti inflamatorio por acemetaci­
na 60 mg/día, con lo que continúa la mejoría de la 
A V. El tratamiento y los controles se hacen irregu­
lares, con automedicac ión. Se usó esteroide sistémi­
co por corto tiempo pero hubo intolerancia. La A V 
en los últimos controles ha sido variable entre 0,6 y 
0,8 dependiendo del uso de antiinflamatorio. Las 
lesiones iniciales activas evolucíonaron hac ia una 
cicatriz pigmentada que rodea el área macular. 

PAC . E.0 .M. ? 520 
DR. F. G. C. 

1,0 - ----- - ---

0 ,8 

A.V. 
0,6 

0 ,4 

0 ,2 

2 0 

MQ. 4 0 

6 0 

6 0 

1 2 3 4 e 6 7 e 9 10 11 15 Semana , 

PIR OX ICAN 

---- O. O 

---- \/" 0 . 1 

, , • E STE ROi DES 

AC EMETAC INA 

Figura S. Agudeza visual y tratamiento . Caso 6. 

DISCUSIÓN 

El aspecto del fo ndo de ojo en todos los casos fue 
muy característico, presentando en la etapa cicatri­
cial lesiones de forma muy irregular, bien delimita­
das , entre retina sana. Estas les iones presentan dife­
rente grado de evolución cicatricial, siendo algunas 
muy pigmentadas e incluso con reacc ión glial, otras 
con atrofi a del EP destacándose los vasos coroides, 
y en otras se observa sólo una leve despigmenta­
ción. En todos los pacientes las lesiones se exten­
dían desde la papila hacia la media peri fer ia pudien­
do comprometer la mácula en el sector temporal. 
Estas les iones pueden coincidir con otras aisladas, 
focales, no confluentes, ubicadas generalmente cer­
ca del ecuador y que tienen la misma variabilidad en 
cuanto a reacc ión pigmentaria y cicatricial. 
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La A Y se deterioró cuando se comprometió el 
área macular. Este deterioro no fue irreversible y su 
mejoría y tratamiento dependió en nuestros pacien­
tes del tipo de lesión macular y de la instauración de 
tratamiento anti inflamatorio. 

En los casos presentados las lesiones maculares 
fueron de las siguientes formas: 

a) Compromiso de la mácula en el curso de una 
presentación aguda de la enfermedad en la primera 
crisis (caso 7). Este caso respondió muy bien al uso 
de esteroides sistémicos. La AFG a los dos y medio 
meses muestra una lesión cicatrizada que rodea la 
mácula. El profundo deterioro inicial de la A V indi­
ca que la inflamación aguda se extiende a una zona 
mayor que la cicatriz resultante final, y en efecto, la 
AFG al comienzo de la enfermedad muestra una 
difusión de colorante más extensa que la cicatriz 
final (Figuras I y 2). 

b) En el curso de reactivaciones en un paciente 
con les iones antiguas. En estos casos en general se 
produjo un deterioro más lento pero igualmente 
progresivo de la A V. En el examen de estos pacien­
tes en algunos casos se pudo detectar focos activos 
( casos Nº 6, 7 y 1 1) pero en otros pacientes ( casos 1 
y 4) sólo el dato anamnéstico de deterioro visual 
hi zo suponer actividad inflamatoria y, efectivamen ­
te, el tratamiento con anti inflamatorio no esteroida­
les (AINE) mejoró la A V. 

c) Lesión cicatricial antigua macular, inactiva, 
con A Y estable. Estos pacientes no fueron tratados. 

d) Membrana neovascular submacular con he­
morragia macular (caso 8) se consideró fuera de 
posibilidades terapéuticas (láser). 

Hubo un caso (Nº 3) que consultó por pérdida 
brusca de 1<! A V en un ojo y se encontró una hemo­
rragia vítrea masiva que aclaró en el largo plazo 
mostrando las lesiones características de CS, pero el 
origen de la hemorragia nunca pudo ser determina­
do . El otro ojo presentaba también una CS típica 
inactiva. 

El tratamiento de la CS no ha sido claramente 
definido en la literatura. En gran medida esto se 
debe a que la etiología de la enfermedad no se ha 
ac larado. Se ha informado el uso de tratamiento 
antituberculoso sospechando una relación de la CS 
con la TBC (3), s in embargo, esto en la actualidad 
se ha descartado. No existe actualmente tratamiento 
etiológico de la es (8, 9, lo, 1 1 ). 

Se ha intentado bloquear la progresión de la 
enfermedad mediante una barrera de láser, pero ésta 
ha sido sobrepasada por la coroiditis sin ningún 
resultado ( 1 O, 12). La fotocoagulación se debe re-

servar para tratar la neovascularización yuxta o pe­
rifoveal. Neovasos alejados de la mácula sólo deben 
ser observados. 

Los estudios histopatológicos han demostrado la 
presencia de infiltrados inflamatorio linfocitario en 
la coroides, en los bordes de las lesiones atróficas y 
peri vascular retina] ( 1 ). La presencia de Tyndall en 
C.A., vitreítis, papiliti s y vasculitis retina] descritas 
en varias comunicaciones también apoya la patoge­
nia inflamatoria de la CS. Esto parece confirmarse 
por la respuesta clínica a los AINE y esteroides (5). 
Por otra parte, no se puede desconocer el hecho que 
existen varios informes de casos de recuperación 
espontánea de la A V desde niveles de O, l a 1,0 en 
plazos variables de varias semanas (6). Esto no 
descarta la etiología inflamatoria, pero hace difícil 
evaluar la eficacia de los tratamientos mientras no 
se hagan estudios prospectivos controlados. Sin em­
bargo, nos parece importante destacar que dos de 
nuestros pacientes (casos 2 y 6) en tratamiento con 
AINE presentaban deterioro de la A V al suspender 
la medicación y la recuperaban al reiniciar el trata­
miento. El caso 11, que presentaba reacción infla­
matoria persistente en CA (Tyndall) y de retina con 
deterioro progresivo de la A V sólo pudo ser contro­
lado con la asociación de esteroides, indometacina 
y ciclofosfamida por vía oral durante un año. 

CONCLUSIONES 

Se presentaron 11 casos de CS, con una edad pro­
medio de inicio de los síntomas de 45 años, en los 
cuales, y tal como se describe en la literatura, la A V 
se deteriora por compromiso de la mácula. Este 
deterioro de la A V puede ser reversible si se trata 
adecuadamente. 

Todos los pacientes se deben controlar estricta­
mente pues la enfermedad evoluciona con reagudi ­
zaciones periódicas en meses o años, muchas de 
estas reactivaciones pueden pasar inadvertidas si no 
afectan a la mácula, pues en general no hay ojo rojo 
ni reacc ión inflamatoria a nivel del polo anterior. 

En los casos presentados, cuando la mácula se 
comprometió por inflamación aguda se recuperó la 
A Y con tratamiento esteroidal sistémico. En los 
casos de evolución subaguda hubo muy buen resul­
tado con el uso de AINE; probablemente también 
responderían bien al uso de esteroides sistémicos, 
pero con mayor riesgo de complicaciones por lo 
prolongado del tratamiento. 

En los casos de evolución crónica y deterioro 
progresivo de la A V, que no responden a los esteroi-
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des y antiinflamatorios no esteroidales, se debe re­
currir a tratamiento inmuno supresor. 
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MELANOMA MALIGNO EN LA ÓRBITA 

Dres. FRANCISCO VILLARROEL C., PATRICIO SANTIDRIÁN, ALEX PAPIC 
y T.M. RAQUEL ESTAY* 

RESUMEN 

Este trabajo tiene como objetivo mostrar la experiencia que los autores han tenido en el 
manejo de JO pacientes con melanoma maligno en la órbita. 

Son 4 hombres y 6 mujeres, con edades entre 28 y 80 alias (promedio de 60), todos 
mostraron evidente compromiso orbitario, 4 originados por melanoma uveal posterior, 3 
desde conjuntiva, J desde el párpado, J de párpado-conjuntiva y J primario; el tipo 
histológico predominante fue el epiteloideo, el apoyo de la ecografía fue fundamental en 
los casos de origen ocular. Se practicó cirugía radical ( exenteración orbitaria) en 7 de los 
casos y otros tratamientos de apoyo ( quimio o radioterapia) fueron de escasa ayuda. El 
seguimiento promedio fue de J 0,9 meses y en 6 constatamos su fallecimiento en el Registro 
Civil. La sobrevida promedio fue de 3 J meses, a partir de la evidencia diagnóstica. La 
mayoría de los pacientes fallecieron, según pudimos constatar, por diseminación de su 
melanoma. 

Nuestra experiencia muestra que frente a este tipo de tumor orbitario existen dificulta­
des tanto por parte de la actitud del paciente, como del médico y de la ominosa naturaleza 
de la lesión. 

ABSTRACT 

The objective of this paper is to show the experience the authors have had in handling JO 
patients with malignant melanoma of the orbit. 

In the case of 4 men and 6 women aged between 28 and 80 (average 60) ali showed 
orbital complications, 4 originating from posterior uveal melanoma, 3 from the conjuncti­
ve, J from the eyelid, J from eyelid and conjunctive, and J primary. The predominant 
histology being epitheloid; the support of the ecography was prominent in the cases of 
ocular origin. Orbital exenteration was practiced in 7 cases and other treatment ( quemiot­
herapy or radiotherapy) was of little help. The average follow-up was 10.9 months and 6 
death was noted from the Register of Death. The average survival was 31 months from 
diagnostic evidence. The majority of patients died, as far as we could tell, due to the 
spreading of their melanoma. 

Our experience shows that with this type of orbital tumour difficulties exist, due to the 
attitude of the patient, that of the ophthalmologist and to the ominous nature of the lesion. 

*Dptos. Órbita y Ecografía del Servicio de Oftalmología del 
Hospital del Salvador. Santiago. 
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INTRODUCCIÓN 

El melanoma maligno en la órbita es uno de los 
tumores que, en nuestra experiencia, tiene, sin duda 
alguna, el peor pronóstico vital, y es donde el exa­
men de l oftalmólogo asociado a exámenes comple­
mentarios hechos oportunamente, nos permitirían 
actuar con mejores resu ltados. 

En nuestro medio, el estudio de los tumores orbi­
tarios ha sido facilitado extraordinariamente con el 
avance tecnológico relacionado con la tomografía 
computarizada y la ecografía. La primera, demos­
trando la existencia, tamaño y extensión de las lesio­
nes y, la segunda, confirmando, en gran medida, lo 
mismo de la tomografía más su inapreciable ayuda 
en la orientación histológica de la lesión. Hallazgo 
este último difíci l de hacer aun con la interpretación 
radiológica actual. Con estos dos exámenes no 
siempre estamos obligados a otros procedimientos 
radiológicos complementarios diagnósticos, por sí 
solos complicados, como la flebografía y la arterio­
grafía orbitaria que, habitualmente, pro longan la 
deci sión quirúrgica. 

Debemos destacar que el ecografista juega un 
papel esencial cuando la masa orbitaria aparece cer­
cana o en contacto a un ojo con medios opacos que 
impiden una evaluación adecuada, permitiéndonos 
casi una perfecta orientación. 

El propósito del presente trabajo es mostrar los 
casos de melanomas malignos en la órbita, que he­
mos atendido, haciendo especial énfasis en la opor­
tu nidad diagnóstica, su manejo inmediato y el resu l­
tado final. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Entre 1980 y 1991 hemos atendido I O pacientes con 
melanoma maligno orbitario, derivados por colegas 
oftalmólogos, con sospecha de tumor orbitario en 8 
de ellos y dos con diagnóstico histológico confirma­
do. El examen nos orientó hacia un tumor orbitario 
y, en la mayoría, los exámenes complementarios 
nos ayudaron a plantear la etio logía precisa. Nos 
interesó determinar el punto donde el tumor se ori­
ginó y su histopatología, con el propósito de evaluar 
si estos factores determ inaron un diferente compor­
tamiento clínico. En la mayoría de los pacientes 
precisamos, anamnésticamente, el tiempo que de­
moró en aparecer el compromiso orb itario. Se 
destacan los medios terapéuticos usados en los pa­
cientes, su seguimiento y la constatación de su falle­
cimiento y sus diagnósticos en el Registro Civil, en 
aquellos pacientes que pudimos obtener dicha infor­
mación. 

En esta revisión descartamos aquellos melano­
mas oculares que tenían una sospecha de crecimien­
to mínimo extraescleral. El seguimiento de los pa­
cientes fue irregu lar y sólo algunos recibieron otro 
tratamiento adicional que la cirugía. 

RESULTADOS 

En las Tablas 1 y 2 podemos apreciar los datos 
clínicos, origen, diagnóstico ecográfico, hall azgos 
patológicos, manejo y seguim iento de los I O pacien­
tes. 

Caso 1 

J.F.R. Hombre de 28 años, atendido en abril de 

TABLA 1 

Evolución, 

Caso Nº Nombre Sexo Edad Lado Origen Tu. preop* 
(años) orbitaria, 

1 J.F.R. Hombre 28 Izquierdo Ocular 4 años 

2 P.M .S. Hombre 32 Derecho Conjuntiva 4 años 

3 B.Y .T. Mujer 80 Izquie rdo Primario 6 meses 

4 8 .1.A.M . Mujer 77 Derecho Pa lpebra l 5 meses 

5 E.G.G . Mujer 66 Izquierdo Palp. Conj. meses 

6 M.Q.J. Mujer 72 Izquierdo Ocu lar 4 meses 

7 P.V.G. Hombre 60 Derecho Conj untiva( 3 meses 

8 H.M .E. Hombre 83 Derecho Conjunt iva! 3 meses 

9 M. I.S .C. Mujer 35 Derecho Ocu lar 36 meses 

10 E.O.M . Mujer 69 Derecho Ocular 11 meses 

*Dato anamnéstico. 
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Ti\BLA 2 

Histopato logía 1 

l. M.M. Mixto 

2. M.M. Ep iteloideo 

3. M.M. Ep itelo ideo 

4. M.M. Epi te lo ideo 

5. M.M. Epi te loideo 

6. M.M. Epitelo ideo 

7 . M.M. Fusoce lular 

8. M.M. Mix to 

9. M.M. Fusoce lu lar 

10. M.M. Epite lo ideo 

1 M.M. = M elanoma maligno. 
2 Conl rol Departamento. 
3 Conocida desde diagnóstico. 
4 Excnt. == Exenterac ión. 

T ratamie nto 

Exent. ocul a,4 y 

Exenl. O rbitaria 

Q uimio terap ia 

Exéresis 

Exent. orb itaria 

Exéres is 

Exéres is y Exe nt. 

orbitaria 

Radioterapia 

Exenl. orbitaria 

Exent. orb itaria 

Exen t. orbi tari a 

Enuc leación 

En uc leac ión 

1980, con e l antecedente de haber sido exenterado 
de su ojo izq uierdo 4 años antes, por glaucoma 
absoluto secundario probablemente a un traumati s­
mo. En dicha intervención encontraron hemorragia 
vítrea y retracc ión vítrea, según informe del médico 
tratante. No se hi zo estudio hi stopatológico. 

Desde hace un año adv ierte aumento vo lumen 
palpebral izquierdo y dolor en el úl timo tiempo, sin 
ningún trastorno general. Al examen clínico, ptosis 
palpebral superior, ectropion del infe ri or, quemosis 
y aumento vo lumen orb itari o. Se palpa masa indu­
rada y sensible, que sobrepasa el reborde orbitari o 
infer ior y empuja el forni x inferi or. Se transparentan 
áreas de co lorac ión negruzca. Con fi nes di agnósti­
cos, por vía transconjunti val se toman muestras de 
un tumor negruzco, cuyo info rme resul ta ser un 
Melanoma maligno mi xto. El estudio de parénqui­
mas muestra un nódulo pulmonar en el terc io medio 
izquierdo, que hi zo plantear la posibilidad de metás­
tasis. Pese a esto, en mayo 80, por ac uerdo de 
reunión clínica, se decidió practicar una exentera­
ción orbitari a. Contro lado en centro oncol ógico, se 
trató con Melfa lan en dos c iclos de 5 días cada uno. 
A los 4 meses de la exenterac ión la órbita cicatriza­
ba normalmente, pero se aprecia crec imiento de l 
nódulo pulmonar y se determina di scontinuar su 
quimioterapi a. Posteriormente no obtuvimos datos 

Segui miento2 M uerte Sobrev ida3 

Causa 

4 meses ? 

3 meses Metást. Cerebra l 14 años 

18 meses ? 
4 meses Sí 9 meses 

60 meses Sí 60 meses 

meses S í 12 meses 

Metást. Cerebra l 

y hepática 

2 meses Sí 2 1 meses 

Metástas is 

I mes S í I mes 

14 meses No Viva 

4 meses Sí 4 meses 

de su evo lución y su situación actual no nos ha sido 
pos ible determinarl a. 

En este caso, por los claros antecedentes expues­
tos, pensamos que indiscutiblemente el ori gen del 
melanoma fue ocul ar. 

Caso 2 

P.M.S. Hombre de 32 años que consulta en marzo 
de 198 1, con antecedentes de haber sido operado en 
mayo de 1977 de un Mela.noma maligno de conjun­
ti va li mbar súpero temporal, seguido un mes más 
tarde de un vaciamiento ganglionar radical de cue llo 
y parotidectomía derechos , no encontrándose me­
tástas is. 

7 meses antes de nuestro primer control, se le 
encuentra una masa súpero temporal derecha, exof­
talmo derecho de 4 mm, YOD = 5/7,5; VOi = 5/5, 
tensiones normales, limitac ión supradextroducc ión 
y disminución reductibilidad ocul ar de este lado 
(Figura I a). En marzo 8 1 le practicamos una orbito­
tomía lateral y extirpamos un tumor de 3 por 3 cm 
que ocupaba la fosa lagrimal, muy adherido al g lobo 
ocular (Figura I b ). El informe de la biopsia confir­
ma un Melanoma maligno epiteloideo. Al paciente 
se le ofreció practicar una exenteración orbitari a, 
pero la rechazó terminantemente . Nuestro segui -
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Figura la. P.M.S. Caso 2, hombre 32 años, con tumor en fosa 
lagrimal derecha. 

Figura lb. Caso 2, muestra la masa ex tirpada cuyo informe 
histopatológico fue melanoma maligno epiteloideo. 

miento inmediato fue de sólo tres meses. El 26 de 
marzo de 1991, 14 años de su primer diagnóstico y 
tratamiento, se constata su fallecimiento en Concep­
ción, con el diagnóstico de enclavamiento bulbar 
(informe obtenido en el Registro Civil). 

Caso 3 

B.V.T. Mujer de 80 años, portadora de un Nevus de 
Ota y melanosis oculi bilateral. Consulta en mayo 
de 1981 por exolftalmo izquierdo de dos meses de 
evolución. La medición mostraba un exoftalmo iz­
quierdo de 7 mm, irreductibilidad ocular y masa 
violácea súpero nasal, visible a través de conjuntiva. 
La visión es de 0,6 en OD y O, l en OI. En este ojo 
había catarata cortical posterior. Tensiones norma­
les y fondo de ojos, normales. El estudio de TAC y 
ecografía confirman la existencia de una masa ex­
tensa vascularizada ubicada en la región súpero na­
sal y retroocular. 4 meses más tarde se produce un 

violento exoftalmo izquierdo que obliga a plantear 
la cirugía. Como el aspecto clínico (tumor meláni­
co) , el radiólogo y el ecográfico sugieren la existen­
cia de un melanoma maligno, se practica una exen­
teración orbitaria izquierda. La histopatología, 
confirmó un melanoma maligno epiteloideo, sin le­
sión ocular, sugiriendo un origen primario orbitario. 
El estudio sistémico de ganglios, tórax, hígado, bazo 
y óseo, no mostró lesiones. El control, hasta un año 
y medio más tarde, no mostraba recidivas. 

Consideramos a este tumor ser primario de la 
orbita. 

Caso 4 

B.I.A.M. Paciente mujer de 77 años que es enviada 
para resolución terapéutica en enero 83. 5 meses 
antes se le extirpa un melanoma palpebral inferior 
derecho, nivel IV de Clark, con margen macroscó­
pico libre. 2 meses después es reintervenida por 
probable hematoma en el mismo párpado, cuyo in­
forme, a su vez, confirma melanoma maligno, reci­
divando 15 días más tarde de esta intervención. 

Al ingreso, el examen externo muestra, a dere­
cha, ptosis del párpado superior; en el inferior, una 
masa irregular, blanda y violácea de 4 por 2,5 cm, 
que estrecha el fondo de saco inferior hacia medial, 
exoftalmo discreto y desplazamiento súpero tempo­
ral del globo. Cataratas bilaterales. Múltiples adeno­
patías indoloras pétreas de 2 a 3 cm cervicales y 
submaxilares violáceas derechas (Figura 2). 

Figura 2. B.I.A.M. Caso 4, mujer, 77 años, con tumor palpebral 
recidivante, invasión orbitaria y numerosas metástasis cervicales. 

Por los hallazgos, se deriva a centro oncológico, 
donde confirman además la existencia de ocupación 
tumoral de la fosa nasal derecha, que sangra fácil-
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mente en la manipulación. El cintigrama comprueba· 
la existencia de metástasis múltiples hepáticas, en 
novena costilla izquierda e infiltración ósea orbita­
ria derecha. Los hallazgos determinan que está fuera 
del alcance terapéutico, por lo que se envía a su 
ciudad de origen. 

Se constata el fallecimiento en el Registro Civil, 
con fecha 11 de abril de 1983, con el diagnóstico de 
Código OMS 1729. Consideramos que el origen de 
este tumor estaba en el párpado inferior. 

Caso 5 

E.G.G. Mujer de 66 años que consulta por una 
lesión ligeramente pigmentada e insensible ubicada 
en el fondo de saco inferior izquierdo, de algunos 
meses de evolución, que se palpaba mejor a través 
del párpado y tenía alrededor de 15 por 5 mm. Se 
decide extirpar bajo anestesia local. El informe his­
topatológico hablaba de un nevus conjuntiva! pig­
mentado con hiperplasia linfocitaria adyacente. 
Nueve meses más tarde se constata recidiva de la 
lesión, con mayor pigmentación melánica, por lo 
que se sospecha la presencia de un melanoma ma­
ligno y se procede nuevamente a su extirpación, 
incluyendo una extensa zona de tejido macroscópi­
camente sano. El nuevo informe confirma el diag­
nóstico de melanoma maligno y se le ofrece a la 
paciente la exenteración orbitaria, intervención que 
rechaza, por lo que se procede a una amplia extirpa­
ción de 2/3 párpado inferior más tejidos blandos 
adyacentes de la órbita anterior y plastía pálpebro­
conjuntival. Un año más tarde se confirma nueva 
recidiva palpebral y la paciente vuelve a rechazar la 
exenteración orbitaria, por lo que se hace radiotera­
pia con 5.400 Gy, sin obtenerse resultado alguno. 6 
meses más tarde la paciente acepta la exenteración 
orbitaria, operación que se practica junto a un vacia­
miento ganglionar cervical radical. A los pocos me­
ses, en vez de cicatrizar, en el vértice orbitario, se 
observa una rápida recidiva tumoral negruzca, que 
sangra fácilmente, junto a una gran masa en lado 
izquierdo de su cara. Sus meses finales se acompa­
ñaron con profusas hemorragias naso-orbitarias, si­
tuación que se hizo insostenible, totalizando 5 años 
de evolución desde el diagnóstico. 

En este caso, consideramos que su origen fue 
conjuntivo-pal pebral. 

Caso 6 

M.Q.J. Mujer de 72 años que consulta el 12-03-85, 
por presentar desde hace cuatro meses exoftalmo 
izquierdo progresivo. VOi = cero, córnea opaca y 

vascularizada, rubeosis y catarata total. La órbita 
mostraba una masa en región interóculo-orbitaria 
inferior en tanto que una ecografía ocular era infor­
mada como normal. Se toma una biopsia de la masa, 
la que es informada como tumor maligno mal dife­
renciado, con sospecha de melanoma maligno. Una 
segunda ecografía realizada el 23-04-85, confirma 
la existencia de un tumor intraocular de baja retlec­
tividad, que ocupa todo el globo y se expande a la 
órbita. El 08-07-85 se practica una exenteración 
orbitaria izquierda, el informe de la biopsia confir­
ma el melanoma maligno de tipo epiteloideo, de 
origen intraocular. En su evolución aparece, en la 
cavidad orbitaria, un nódulo infratemporal. 

En el Registro Civil confirmamos el fallecimien­
to con fecha 4-07 86, con los diagnósticos de metás­
tasis cerebrales y hepáticas. 

Caso 7 

P.V.G. Hombre de 60 años atendido el 15-12-88, 
por presentar desde hace dos y medio meses una 
masa visible a través del párpado superior derecho, 
originada en conjuntiva superior, cuya biopsia fue 
informada como melanoma maligno epiteloideo. El 
examen mostraba VOD = 0,6, VOi = 0,8. Tensiones 
normales. OD, una masa prominente a través de 
párpado superior, de 20 por 15 mm, localizada en el 
fornix superior, cubierta por simblefaron yatrogéni­
co, melanosis conjuntiva! (Figuras 3a y 3b). Fondo 
de ojos, normales. Ecografía confirma tumor de 
retlectividad baja-intermedia, extraocular. Estudio 
sistémico de radiografía, sangre y cintografías, nor­
males. 

El 02-01-89 se procede a una exenteración orbi­
taria. El informe de biopsia fue de un melanoma 
maligno fusocelular, sin compromiso ocular. No se 
hizo tratamiento adicional. 

Por el Registro Civil, constatamos el fallecimien­
to con fecha 22-10-91, con diagnóstico de disemina­
ción metastásica de melanoma maligno. 

Caso 8 

H.M.C. Hombre de 83 años que consulta el 01-10-
89, por presentar desde hace 3 meses una masa 
negruzca en la parte superior de su ojo derecho, sin 
otros síntomas acompañantes. Al examen se apre­
ciaba una ptosis total del párpado superior derecho, 
aumento de volumen visible a través del párpado. Al 
levantar mecánicamente el párpado, se ve una masa 
pigmentada de 20 por 15 mm ubicada en la región 
epibulbar superior del ojo y extendida hacia los 
fondos saco superior y medio (Figura 4 ). El resto del 
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Figura 3a. P.Y.G. Caso 7, hombre, 60 años, muestra tumor a 

través ele párpado superior. 

Figura 3b. Caso 7, importante melanosis conjuntiva! bu lbar y 
fondo ele saco conjuntiva! in fe rio r. 

Figura 4. H.M.C. Caso 8, hombre, 83 años , muestra gran tumor 

melán ico epibulbar. 

examen oftalmológico no mostraba alteraciones en 
tanto que su estudio sistémico (radiografía tórax , 
hemograma, velocidad de sedimentación, uremia, 

glicemia, orina, coagulación , pruebas hepáticas y 
cintigrafía ósea, hepática y esplén ica) era normal. El 
11-10-89 se procedió a una exenteración orbitaria 
derecha. El informe de biopsia confirmaba un mela­
noma orbitario, sin compromi so intraocular, predo­
minantemente epiteloideo. 

No se hi zo tratamiento adicional. 
Fallece el 16-11-89, con el diagnóstico de mela­

noma maligno y miocardiopatía chagásica. 

Caso 9 

M.I.S.C. Mujer de 35 años que consulta el 15-07-9 1 
por presentar dolor y ojo rojo derecho, desde hace 
tres años. En e l último año, mayor sintomatología 
dolorosa y proptosis de su ojo derecho (Figura 5a). 
Nos señala que en otros controles anteriores se le 
había planteado practicar una enucleación, opera­
ción que la paciente había rechazado. Al examen 
YOD = cero, VOi = 1,00. Hipertensión marcada 
digital de OD, tensión normal en 01. OD proptós ico 
y desviado a ínfero-temporal , congestivo, leucoma 
inferior e hifema y catarata total (Figura 5b). La 
TAC muestra una gran masa orbitaria retroocular y 
sospecha de les ión intraocular (Figura 5d). La eco­
grafía B planteaba un melanoma maligno coroideo 
de crecimiento difuso con invas ión orbitari a retro­
ocular extensa a través de polo posterior, alrededor 
del nervio óptico (Figura Se). Se practican dos pun­
ciones con aguja fina, sin resultado . El estudio c in ­
tigráfico mostraba lesiones metastásicas múltiples 
en hígado y bazo. Por intensos dolores de OD, el 
02-10-9 1 se practica una enucleación, ex trayendo la 
masa orbitaria junto con el globo (Figura Se). El 
informe de la biopsia mostraba un melanoma malig­
no de células fusadas A (Figura 5f) , con necrosis 

Figura Sa. M.l.S.C. Caso 9, mujer, 35 años, con exoftalmo, ojo 

rojo, descenso globo y exotrop ia cl_erechos. 
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Figura Sb. Caso 9, Glaucoma absoluto, úlcera cornea! e hifema. 

Al'IPILIN . 
TUGI e. QldB/.e1'I' 

Figura Se. Caso 9, ecografía A y B, muestran tumoración intrao­
cular y orbitaria de reflecti vidad baja e intermedia. 

Figura Sd. Caso 9, TAC muestra tumor óculo-orbitario. 

mínima, extensión hasta borde cámara posterior. 
Nervio óptico infiltrado en periferia. 

Paciente se encuentra viva hasta el último control 
(09-92), sin tratamiento alguno. 

Figura Se. Caso 9, Aspecto macroscópico de l ojo enucleado junto 
al tumor meláni co orbitario. 

Figura Sf. Caso 9. Histopatología que muestra melanoma malig­

no fusocelul ar. 

Caso 10 

E.O.M. Mujer de 69 años que consulta el 05-11-91, 
con el antecedente de glaucoma absoluto de OD, 
diagnosticado en 1989. Desde hace un mes, con 
dolor y exoftalmo derechos (Figura 6a). El examen, 
confirmaba VOD = cero, tensión de 40 mm Hg, 
exoftalmo, congestión ocular, rubeosis y catarata 
total de este ojo (Figura 6b ). 01, normal. La Ecogra­
fía B (Figura 6d) y la TAC (Figura 6c) confirmaban 
la existencia de una importante masa orbitaria e 
intraocular, planteando el diagnóstico de melanoma 
maligno coroideo con extensión orbitaria. El estu­
dio sistémico no mostraba metástasis. El 28-11-91, 
por orbitotomía lateral se procede a una enucleación 
con extirpación de masa orbitaria (Figura 6e), extir­
pación esta última que se hace muy difícil por fria­
bilidad de la masa (Figura 6f). Una vez confirmado 
el diagnóstico (Figura 6g), el 19-12-91 , se practica 
una exenteración orbitaria. La evolución postopera-
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Figura 6a. E.O.M . Caso 10, mujer, 69 afios. Exofta lmo de recho 
y ojo rojo. 

Figura 6b. Caso 10. Glaucoma maligno OD. 
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Figura 6c. Caso 10. TAC, imágenes muestran tumor orbitario 
retroocular y alteraciones intraoculares. 

toria muestra intensas cefaleas, dolor pelviano y 
reproducción del tumor en región lateral de la órbita. 
La paciente fallece el 07-03-92. 

Figura 6d . Caso I O. Ecografía A y B, confirma tumoración 
intraocular y orbitaria. 

Figura 6e. Caso I O. Aspecto macroscópico intraquirúrgico, a 
través ele orbitotomía lateral, mostrando tumor retroocular. 

Figura 6f. Caso 10. Globo y masa extirpada conjuntamente . 

DISCUSIÓN 

Para mostrar la realidad y dramatismo clínico de los 
pacientes que han tenido un melanoma en la órbita 
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Figura 6g. Caso 10. Histopatología de la lesión , confi rmando un 

me lanoma maligno ep ite loideo. 

y las dificultades que hemos tenido por los malos 
resultados en el manejo de estos enfermos, es que 
nos atrevimos a presentar estos l O casos, a lo largo 
de 12 años, en una patología de por sí infrecuente, 
pero que ocupa en nuestra casuística de 252 tumores 
orbitarios, el 2,5% y que hasta 1987 era de l % (2 1 ). 

Lo primero que podemos aprec iar es que a todos 
Íos melanomas orbitarios secundarios llegamos, ha­
bitualmente, tarde y que es , muchas veces, respon­
sabilidad del médico tratante obligar y dirigir al 
paciente a una solución temprana de su problema, 
especialmente cuando el tumor es diagnosticado 
intraocularmente, donde el manejo oftalmológico es 
el quehacer habitual , o bien cuando se muestra en la 
conjuntiva o en el párpado (2, 3, 6, 16, 18). 

El tiempo promedio de hi stori a de exoftalmo o de 
presencia de masa fue, en nuestros pacientes, de 
19,3 meses, período que corrobora lo anteriormente 
dicho. 

Muchas ·veces es difícil sospechar la presencia de 
este tumor en la órb ita, pero frente a un glaucoma 
absoluto, como mostraron los casos 1, 6, 9 y 1 O, no 
se puede dejar de plantear la sospecha de este di ag­
nóstico. En este examen juega un papel superlati vo 
el buen estudio seriado ecográfico, único elemento 
diagnóstico no invasor que di sponemos y que debe 
ser siempre solicitado (17). 

Para un melanoma uveal posterior, la enuclea­
ción sigue siendo nuestra mejor medida terapéutica 
( 4, 9, 13), ya que no di sponemos de buenas alterna­
tivas de radioterapia, tratamiento que juega un im­
portante papel en otros lugares. La evisceración o 
exenteración ocular realizada en el caso 1 muestra 
un claro error oftalmológico y constituye una enor­
me desventaja frente a la enucleación. 

Siempre debemos tener presente que la posibili-

dad de extensión extraescleral de un melanoma ma­
ligno coroideo varía entre un 8,2 a 15% ( 10) y que 
la mortalidad es mucho mayor a 5 años (66%) que 
en un melanoma sin extensión (33%) (20). 

Nos parece que el componente hi stopatológico 
epiteloideo sigue teniendo importancia en el futuro 
evolutivo de los pacientes , aunque no define una 
clara mayor velocidad en todos los casos, pues la 
sobrevida osc iló entre pocos meses y 14 años des­
pués del diagnóstico, siendo de 31 meses, promedio, 
en nuestros casos, reduciéndose dramáticamente a 
7,6 meses después de la exenteración orbitari a (14). 

La exenteración orbitaria no parece prevenir el 
desarrollo de metástasis y, muchas veces, nos pare­
ció, simplemente, no justificarse, como vemos en el 
caso 7 (7, 13). Probablemente, la extensión y tama­
ño del tumor jueguen también un papel determinan­
te, tal como en la piel , y que frente a un tumor 
relativamente extenso sea mejor considerarl o fuera 
del alcance quirúrgico y esbozar un tratamiento 
complementario, semejante al de un melanoma me­
tastásico (quimioterapia especialmente) (1). No opi­
namos lo mismo frente a un melanoma maligno 
primario de la órbita que, aunque tenemos sólo uno 
(caso 3), evolucionó satisfactori amente, sin sospe­
chas de metástas is, hasta su último control , un año 
y medio después. Posteriormente no supimos nada 
de esta paciente, pero ya tenía 82 años, lo que 
perm itiría plantear también otro tipo de complica­
ciones en su causa de muerte. 

Aunque ex isten trabajos que avalan un mejor 
resultado con la exenteración precoz en casos de 
melanomas con extensión extraesc leral, no ex isten 
estadísticas significativas a largo plazo que la justi­
fiquen como un mejor método terapéutico. Lo mis­
mo ocurre con la exenteración tardía (aquell a que se 
hace cuando aparecen lesiones después de una enu­
cleación), pues el hall azgo de metástasis o_curre en 
el 100% de los casos (7). 

El punto de origen palpebral del melanoma ma­
ligno muestra, aparentemente, una mayor agresivi­
dad que los otros orígenes , muy semejante a los de 
la piel, donde un tamaño mayor de 10 mm de super­
fici e y de 3 mm de espesor son un pronóstico inquie­
tante (3). 

El melanoma maligno de la conjuntiva no tiene 
una mortalidad muy clara, a largo plazo, y los traba­
jos varían, a 5 años, desde 20 a 60% (12). El grosor 
del tumor ha sido motivo de grandes discusiones 
entre los autores: unos piensan que desde 2 mm y, 
otros , mayor de 0,8 mm, tienen un mayor riesgo de 
dar metástasis, y lo hace principalmente por vía 
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linfática regional. Para Crawfo rd (2), son factores 
desfavorables la edad bajo 37 años, un melanoma 
ubicado en la carúncula, fondo de saco o conjuntiva 
palpebral, con más de 4 figuras mitóticas por 40 
aumentos de campo y que no tienen una respuesta 
inflamatoria de base. Según Folberg (6) , sus resulta­
dos sugieren que cuando un melanoma maligno 
conjuntiva! invade a la órbita, posiblemente ya ex is­
tan metástasis, por lo que es recomendable hacer 
una resección linfática regional en dichos pacientes . 
En el caso 2 esto fue lo que se hizo, y después de 4 
años hubo una rec idiva local que, posteriormente, se 
complicó con la orbitaria, pero el paciente fa ll eció 
l 4 años más tarde, constituyendo el caso de mayor 
sobrevida en nuestra serie, aunque ignoramos si 
recibió algún tipo de tratamiento después de haber 
desaparec ido del control. 

Prácticamente no tenemos una impresión clara 
sobre otras alternati vas terapéuticas, como la qui­
mioterapia y la radioterapia en el manejo de metás­
tasis en melanoma maligno, porque nuestras oportu­
nidades fueron mínimas y los medios con que 
contamos no fueron suficientes para usarlos. La 
literatura muestra una sobrev ida que no sobrepasa 
los 12 meses con la quimioterapia (l ); y la radiote­
rapia no si rve para tumores extensos (18). 

Aunque nuestro seguimiento en el Depto. Órbita 
fue corto, a través del Registro Civil pudimos cons­
tatar el fallecimiento de 7 de los pacientes . Práctica­
mente todos murieron por metástasis del melanoma 
maligno, destacándose metástasis hepática, cerebra­
les y pulmonares entre éstas. 

La orbitotomía lateral, a través de la vía Kron­
lein , es una muy buena vía de abordaje quirúrgico, 
cuando el tumor se ha extendido desde el globo, 
pero debe tenerse presente que es muy fácil destruir 
el tumor, por su alta fragilidad al trauma quirúrgico, 
lo que transforma la situación en una verdadera 
catástrofe, pues se produce una siembra tumoral 
extensa, que impide incluso hacer una adecuada 
exenteración orbitaria ( 4 ). 

En suma, el mostrar estos casos tan dramáticos 
nos lleva a concluir que la patología en sí es difícil 
y que debemos actuar con toda cautela y amplios 
conocimientos para estimular una mejor sobrevida a 
los pacientes portadores de esta cruel enfermedad. 
Nunca debemos olvidarnos de pedir a los pacientes 
en que se sospeche este diagnóstico, un estudio 
cuidadoso buscando metástasis en el hígado, pulmo­
nes, huesos, ganglios linfáticos y cerebro, y evaluar 
si una cirugía radical, como la exenteración orbita­
ria, se justifica o no, pues no es improbable que ya 
sea tarde, aun si no se comprueban metástasis. 
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ESTUDIO MICROSCÓPICO Y ULTRAESTRUCTURAL 

DE BULBO OCULAR EN RATAS 

PRIVADAS EXPERIMENTALMENTE POR TRES 

GENERACIONES SUCESIVAS DE 

ÁCIDO ALFA LINOLÉNICO (OMEGA 3) 

PARTE I* 
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RESUMEN 

Ratas hembras cepa Wistar fu eron alimentadas duran te 3 generaciones sucesivas con una 
dieta deficiente en ácido alfa linolénico ( 18: 3 Q 3) y alta en ácido linoleico ( 18: 2 Q 6 ). 
Al mismo tiempo un número similar de ratas Wistar -el grupo control-fueron alimenta­
das con una dieta normal a base de aceite de soya. Se sacr(ficaron ratas de 18 a 20 días, 
hijas de ratas deficientes d e /", 2" y 3" generación, procediéndose igual con las ratas del 
grupo control. 

Se extrajo el bulbo ocular y se estudió su estructura a microscopía óptica y electrónica. 
Se observó en las ratas defi cientes la presencia de acúmulos lipoídicos en el interior de 
células de las regiones coriocapilar y en la periferia de los vasos sanguíneos de la coroides. 
Además en las capas externas retinales se reg istraron alteraciones estructurales degene­
rativas. Estas lesiones aumentan hacia la tercera generación. 

ABSTRACT 

Wistar female rats were f ed with a die/ defficient in Alpha Linolenic A cid ( 18: 3 Q 3) and 
with a high quantity of Linoleic A cid ( J 8: 2 Q 6) f or three consecutive generations. Th e 
"deffi cient diet " was basically made of sunflower oil at JO per cent. At the same time an 
equal number of Wistar rctts-the control group- were given a "normal diet " made of soy 
bean oil. Rats aged between 18 and 20 days were killed; these defficient rats breeding 
belonged to the first, second and third generation. An identical procedure was applied to 
the control g roup. 

*Trabajo financiado por proyecto FONDECYT 1140, años 1991-1992. 
**Unidad de Ultraestructura, Servicio de Oftalmología del Departamento de Espec ialidades, Hospital Clínico 

José Joaquín Aguirre de la Universidad de C hile. 
*** Departamento de Nutrición, Facultad de Medic ina de la Unive rsidad de Chile. 
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Their eyes were out and their struct¡aes were studied under optical and electronic 
microscopy. Lipoidic cumullations were observed, inside and outside the cells, which are 
located near the choriocapilaris and some other vessels that belong to the choroid. 
Furthermore, in the externa/ layers of the retina some degenerative structural changes 
were observecl. These a/terations, notfound in the control group, increase towards the third 
generation. 

INTRODUCCIÓN 

Es conocida desde hace más de 50 años la importan­
cia y esencialidad de los ácidos grasos Omega 6, sin 
embargo sólo desde hace poco tiempo se ha estable­
cido que los ácidos Omega 3 son también esenciales 
para la mayor parte de los mamíferos y hoy se les 
asigna un rol propio y diferente de los ácidos grasos 
Omega 6 de la estructura y función biológica en las 
membranas celulares y de los organoides celulares. 

La acumulación de Omega 3 en el sistema ner­
vioso central y retina] tiene lugar, en algunas espe­
cies , durante el desarrollo prenatal mientras que en 
otras se completa ésta durante la lactancia. Por ello 
a través de estos estudios los animales son particu­
larmente vulnerables al suministro deficitario o la 
carencia total de aporte de Omega 3, lo que debiera 
tradwcirse en alteraciones estructurales y funciona­
les en dichos sistemas. Si bien los mecanismos mo­
leculares de una deficiencia dietaría de Omega 3 no 
son conocidos aún, se sabe que la privación precoz 
dietética de estos ácidos grasos en el desarrollo 
mamiférico provoca una depleción de DHA retina! 
que se acompaña de anormalidades de la función 
visual. 

Las alteraciones funcionales de la visión genera­
das por carencias prolongadas de Omega 3 (1 y 2) 
podrían acompañarse de alteraciones estructurales 
en aquellas zonas más ricas en membranas y orga­
noides de membrana, tales como los fotorrecepto­
res, tanto a nivel de sus segmentos externos como en 
sus elipsoides provistos de gran número de mito­
condrías y como también en el retículo endoplásmi­
co liso en su miode. 

Para observar dichas posibles alteraciones es­
tructurales se diseñó un modelo experimental que 
consiste en: 

Ratas hembra cepa Wistar recién preñadas con 
un peso promedio inicial de 170 gr y 60 días de 
edad, se dividieron en 2 grupos equivalentes; un 
grupo se alimentó "ad-libitum" durante la preñez y 
lactancia con una dieta que contenía 10% de aceite 
de maravilla (7.200 mg de ácido linoleico) (18: 2 W 
6)/ I 00 gr de dieta y constituyó el grupo deficiente 
en Omega 3. Esta dieta con deficiencia de ácido alfa 

linolénico fue entregada durante 3 generaciones su­
cesivas. 

Al mismo tiempo se formó un grupo testigo 
alimentado dieta normal (soya), cuyos ejemplares 
sirvieron de control en las diferentes generaciones 
sucesivas de ratas privadas de Omega 3. Cada ani­
mal experimental fue sacrificado y sus órganos fija­
dos al mismo tiempo que un animal control en cada 
uno de los casos, permitiendo ello obviar cualquier 
falla técnica o posible diferencia en los procedi­
mientos seguidos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El material utilizado consiste en globos oculares 
obtenidos de ratas cepa Wistar hembras de diferen­
tes generaciones sucesivas: cada grupo de ellas son 
de 90 días de edad (madres) y ratas de 18 a 20 días 
hijas de las anteriores (edad inmediatamente poste­
rior a su destete); todas ellas sacrificadas por deca­
pitación, procediendo, en forma inmediata, a la enu­
cleación quirúrgica de ambos ojos, en los que luego 
de practicarse 2 pequeñas aperturas a nivel del án­
gulo iridocorneoescleral fueron sumergidos en una 
solución fijadora de glutaraldehído al 2,5% en buf­
fer fosfato , pH 7,4, en una cantidad doscientas veces 
superior al volumen de cada ojo. El fijador y su 
contenido se mantuvo luego a una temperatura 
constante de 4° a 6ºC. El tiempo de fij ación fue de 4 
horas como mínimo (3). 

Al cabo de este tiempo se procedió a seccionar 
los globos obteniéndose segmentos de la pared ocu­
lar que se cortaron de 2 mm de ancho y todo el 
espesor de las paredes y que abarcaban desde la 
región central del hemisferio posterior hasta un 
poco por delante del ecuador, estando en estos seg­
mentos contenidos las regiones para y perifoveales 
y la papila óptica. Los segmentos descritos se dise­
caron en cada caso muy similares en cada uno de los 
globos oculares fijados previamente, tratando de no 
producir alteración de la retina y en la relación de 
ésta con los estratos vecinos (Membrana de Bruch, 
coroides, esclera, epiesclera). 

Luego de cortados los segmentos de pared del 
polo posterior de cada globo ocular se lavaron éstos 
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suavemente en buffer fosfato y a continuación se 
refijaron en tetróxido de Osmio al 2% durante una 
(l) hora para, enseguida, deshidratarlos en solucio­
nes alcohólicas de concentración creciente hasta lle­
gar a alcoholes absolutos y 2 ó 3 baños de Óxido de 
Propileno puro. Al término de la deshidratación se 
les incluyó, debidamente orientados, en resina epó­
xina (Arald ita 502) que fue polimerizada. 

Enseguida de la polimerización los cortes men­
cionados fueron obtenidos para su estudio en mi­
croscopio de luz visible y fueron cortados en ultra­
micrótomo Reichert OM-U2 por medio de cuchillos 
de vidrio y se les dio un espesor de entre 0,8 um a 
1,5 um. Seguidamente fueron teñidos con una solu­
ción de azul de toluidina y fueron observados en 
Microscopio Ortholux-Leitz y fotografiados con 
dispositivo Orthomat II. 

Luego de estudiar el material descrito y obtenida 
la información necesaria se procedió a seleccionar 
zonas típicas en cada caso para realizar en ellas 
cortes ultrafinos de 70 nn a 90 nn de espesor. Estos 
cortes fueron montados en grillas (rejillas) de Cu y 
a continuación se les contrastó con sales de: acetato 
de uranilo y citrato de plomo. 

Por último se les observó y fotografió en un 
microscopio electrónico Philip M-300, pertenecien­
te a la Facultad de Ciencias de la Universidad de 
Chile. 

Material biológico empleado: 
Ratas cepa Wistar 

Grupo originario: Ratas nacidas normales someti­
das luego a dieta privada de Omega 3 o ratas madres 
que originaron los grupos experimentales (genera­
ciones sucesivas) posteriores 

a) Ratas madres: 4; total ojos 8 
b) Ratas controles (igual sexo y edad) 4; total ojos 

8. Estas ratas de iguales características, fueron 
alimentadas con dieta normal. 

1. Ratas hijas de anteriores; privadas de Omega 3 
Primera generación (18 - 20 días de vida) 
a) Número de ejemplares 2, total de ojos 4 
b) Controles (igual sexo y edad) 2, total de ojos 4 

2. Ratas hijas de las anteriores; privadas de Ome­
ga 3 
Segunda generación 
a) Número de ejemplares 2, total de ojos 4 
b) Controles (igual sexo y edad) 2, total de ojos 4 

3. Ratas hijas de las anteriores; privadas de Ome­
ga 3 

Tercera generación 
a) Número de ejemplares 4, total de ojos 8 
b) Controles (igual sexo y edad) 4, total de ojos 8 

Total 
Nº Total de ejemplares procesados 24 
N° Total de ojos 48 

RESULTADOS 

1. El grupo de ratas madres, originarias de los si­
guientes grupos generacionales y sucesivos, no 
presentaron al ser sometidas a estudios hi stológi­
co óptico y electrónico, alteraciones visibles, al 
igual que sus respectivos controles. 

2. Ratas privadas de Omega 3 - Primera genera-
ción, hijas de las anteriores y sus controles. 

El estudio de los cortes finos en microscopio de luz 
visible, como los ultrafinos observados en micros­
copio electrónico de las regiones de los estratos 
retinales, coroides y esclerales provenientes del he­
misferio posterior de cada ojo, no acusaron altera­
ción cuando fueron comparados con zonas simi lares 
de las ratas controles normales . Es decir, las capas 
retinales y sus vasos, la Membrana de Bruch, estro­
ma, capilares y vasos de coroides, esclera, etc ., 
mostraron estructura similar y constante, tanto las 
privadas como sus correspondientes controles. (Fi­
gura 1). 

3. Ratas hijas de anteriores, privadas de Omega 3 
- Segunda generación y sus con.troles. 

3.A Microscopio de luz visible - cortes.finos. 

Los estudios realizados en Microscopía de luz visi­
ble en cortes finos, en regiones similares a las estu­
diadas en el grupo anterior no revelaron en la retina 
alteraciones, con respecto a sus controles. 

No obstante, en la coroides nos ha llamado la 
atención la presencia de algunas áreas , de pequeños 
a grandes acúmulos de sustancias de aspecto lipoí­
dico, que se conservaron durante el proceso de ob­
tención de cortes, gracias a que fueron hechos inso­
lubles durante la refijación de los trozos con el 
Tetróxido de Osmio (Figura 2) (4). 

Estos acúmulos, de sustancias semejantes a lípi­
dos, cuando son pequeños y escasos se sitúan en la 
vecindad de los capilares (en la vecindad de corio­
capi laris); pero en los depósitos más voluminosos 
tienden a ocupar zonas del estroma más externo 
(Figura 3). 
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Figura l. Bulbo Ocular de rata norma l. 

Sección meridional de pared de bulbo ocu lar. Esc lera (E) Coroides (C) Retina (R) Corte fino de 1,5 
micrómetro, incluido en Ara ldita; tinc ión con Azu l de Toluidina. 

Aumento microscópico: 150X 

,..,.=--
. ---, -

Figura 2. Bulbo Ocular de rata experimental 2" generación. 

En coro ides se observa pequeño acúmulo li píd ico (flechas). Esclera (E) Coroides (C) Retina (R) Corte fino 
de 1,5 micrómetro. Ara ldita. Azul de Toluidina. 

Aumento microscópico: I .OOOX 1mm. 
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Figura 3. Bulbo Ocular de rata experimental 2' gene­

rac ión. 
Sección meridional de coroides y retina ex terna. 
Presencia de acúm ulos intracelulares de sustancia li­
poíd ica en región coriocapi lar (fl echa) Arteria peque­
ña ex terna en supracoroides (a) Fotorreceptores en 
retina externa (F). Corte fino de 1,5 micrómetro. 
Ara ldita. Azu l de Toluid ina. 
Aumento microscópico: SOOX. 

Figura 4. Bulbo Ocular de rata normal. 
Microfotografía electrónica de segmentos ex ternos de 
fotorreceptores (bastones) normales (R) en corte lon­
gitudinal al eje celular. 
Su apariencia no demuestra alterac ión. 
Aumento: 35.000X. 

LUIS STROZZI V. y cols. 
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Sin embargo en la microscopía de luz no se logro· 
determinar la exacta relación de estas sustancias con 
las células y elementos del estroma, por falta de 
resolución del método empleado. Cuando se en­
cuentra una zona con acumulación mayor se defor­
ma la coroides aumentando allí de espesor. 

3.B En el estudio ultraestructural de estas regiones 
de la pared ocular se encuentra: 

a) En retina: se observa un cierto grado de desorga­
nización de los segmentos externos de los fotorre­
ceptores al compararse éstos con los presentes en las 
ratas normales (control) y también con aquellos de 
las ratas privadas de la primera generación (Figuras 
4 y 5). 

En algunas regiones de los fotorreceptores, en 
sus segmentos externos, se ha observado alteración 
de grupos de ellos con pérdida de disposición nor­
mal de las membranas en zonas en forma circular 

Figura S. Bulbo Ocular de rata experimental 2' genera­
ción. 
Microfotografía electrónica de segmentos externos de 
fotorreceptores (bastones) en corte longitudinal mostran­
do cierto grado de desorganización ( comparada con con­
trol). 
Ep ite lio pigmentado (P.E.). 
Aumento: 18.000X 

con aspecto de lisis de sus estructuras; esta desorga­
nización no se ha encontrado en las ratas controles 
del grupo (Figura 6). 

b) En el estudio ultraestructural de la coroides, en 
aquellas zonas con acúmulos lipoídicos, se encon­
traron algunas células dispuestas en la proximidad 
de los capilares (de la coriocapilaris), que exhiben 
pequeños depósitos intracelulares de lípidos, de ta­
maño variable (Figura 7), mientras que en otras 
células la cantidad de lípidos es mucho mayor, con­
figurando grandes depósitos únicos, que deforman a 
estas células dándoles un aspecto semejante a los 
adipocitos, con núcleo periférico y una fina capa de 
citoplasma limitando el "depósito graso". 

La acumulación de sustancia lipídica es recono­
cible por su particular aspecto ultraestructural , esto 
es, por su densidad al paso del haz electrónico y por 
la peculiar "ondulación" en bandas características 
que son producidas por la vibración del material al 
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ser éste seccionado por la cuchilla de vidrio del 
ultramicrótomo, lo que determina variaciones en el 
espesor de la sustancia en los cortes, en ondas suce­
sivas. 

Este aspecto de los depósi tos seccionados y ob­
servados en el microscopio electrónico de transmi­
sión es típico en todos aquellos tejidos que conten­
gan Iípidos (Figura 8). 

De inmediato creemos necesario comentar que 
de acuerdo con nuestra experiencia, no hemos ob­
servado nunca depósitos de este tipo en esta especie 
y en ninguna otra de los diversos mamíferos, inclui­
dos Primates y el hombre, que hemos empleado en 
trabajos anteriores, a nivel de la reg ión uveal, espe­
cíficamente coroides (5 y 6). 

4. Rata,s pri vadas de Omega 3 hijas de Las anterio-
res - Tercera generación y sus controles. 

4.A) Microscopio de Luz visible - cortes.fúios. 

a) En retina se observó: Lesiones degenerativas a 
nivel de los segmentos externos de los fotorrecepto­
res, similares a lo observado en el grupo precedente, 
esto es: imágenes en sacabocado, azarosamente dis­
puestas. El resto de los fotorreceptores se ven homo­
géneos y de aspecto normal (Figura 10). 

b) Coroides. Los depósitos lipídicos, ya observados 
en la generación anterior, se encuentran aumentados 
en volumen y número. Estos acúmulos se presentan 
en dos formas: 

- Depósitos pequeños y circunscritos a determina­
das células (Figura 9). 

- Depósitos mayores cuyos límites , aparentemente 
definidos no es posible asegurar que estén rodea­
dos por citoplasma con núcleos adscritos (Figura 
10). 

Estos depósitos de gran volumen se encuentran en 
el estroma coro ideo, pero además se hacen presentes 
en la vecindad de los vasos y nervios ciliares, en los 
canales de penetración de éstos hacia las capas su­
besclerales. La aparición de estos depósitos ti ende a 
deformar directamente la pared ocular hac ia las su­
perficies interna y externa. 

4.B) Estudio u/traestructural 

a) Retina. Se comprueba la ex istencia de zonas de 
lisis de aspecto circular (en sacabocado) distribui­
das en diversos puntos y a diferente altura de la 
retina externa (ver Figura 6). Las capas retinales 
vecinas y más profundas (Capas 111 a 1x) no presentan 
alteraciones gruesas ni acúmulos lipídicos intercelu­
lares (7). 

b) Co roides. Esta capa muestra acúmulos lipoídicos 
intracelulares de tamaño variable, confluentes, a los 
que se van agregando nuevas gotas (Figura 1 1 ). 

Existen también acúmulos extracelulares que no 
exhiben límites citoplasmáticos membranosos, en el 
estroma coroideo, entre las fibras del componente 
colágeno, al menos en algunas zonas (Figura 12). 

DISCUSIÓN 

Esta línea de investigación iniciada en 1991 ha ob­
tenido resultados experimentales, algunos de e llos 
inesperados. 

El modelo ha sido útil en la producción, a partir 
de dietas especializadas y carentes en ácido alfa 
linolénico (Omega 3) de alteraciones estructurales y 
ultraestructurales en el ojo de generaciones sucesi­
vas de ratas cepa Wi star. 

Estas alteraciones se han encontrado en las regio­
nes externas de la retina (Capa 11) próx imas al ep ite­
lio pigmentado y en coroides, a ni vel de su cori oca­
pilaris, estroma coroideo y en la vecindad de sus 
vasos; en forma de depósitos lipoídicos que se han 
demostrado intra y ex tracelulares. 

No ha sido aclarada, aún la génesis de estos 
depósitos , como asimismo la relación que di chos 
depós itos puedan tener con las alterac iones retinales 
que han sido observadas en los fotorreceptores. 

Además no se ha determinado específicamente, 
aún la naturaleza de estos depósitos que son lipídi ­
cos, de ac uerdo con las técnicas empleadas y nuestra 
experiencia (7 , 8). 

Las alteraciones retinales presentan cierta seme­
janza con las descritas por Vinores y colaboradores 
en ratas B .B. espontáneamente diabéticas (9). 

Llama la atención la escasez de alteraciones reti­
nales en comparación con el mayor compromi so de 
las estructuras uveales. Suponemos que ello se de­
bió al tipo vascular de la retina de la rata que es 
típicamente holangiótica; a diferencia de la presente 
en otros roedores como el cobayo (Cavia porcinus) 
que la poseen de tipo paraangiótica u otros, como 
los logomorfos que tienen retinas merangióticas (8). 

Así, no se han demostrado alterac iones ultraes­
tructurales en las capas retinales más internas, es 
decir desde C - III hasta C - IX. No hemos observado 
depós itos lipoídicos en sus vasos, que se presentan 
normales, de acuerdo con nuestra experiencia (5) . 

Consideraciones .finales 

Las les iones oculares aparecidas en ratas sometidas 
a dietas carenciadas en Omega 3 demuestran la 
efectividad del modelo experimental, que es origi-
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Figura 6. Bulbo Ocular de rala experimental 2' 
generación . 
Microfotografía electrónica de retina a nivel de los 
segmentos externos de los fotorreceptores (R) cerca 
del Epitelio pigmentado (P.E.). En los primeros se 
observa una zona, de contorno circular, de li sis de 
los segmentos externos (*). Este hallazgo no se ha 
encontrado en retinas normales ni de ratas depriva­
das de primera generación. 

Aumento: 11.000X 

Figura 7. Bulbo Ocular de rala experimental 2" 
generación. 
Microfotografía electrónica de un segmento de una 
célula del estroma coroideo próximo a la Membra­
na de Bruch (E). Esta célu la contiene pequeños 
acúmulos esferoideos de material lipoídico (LP) 
que tienden a confluir. En conjunto deforman el 
contorno celular en una porción alejada del núcleo 
(N). 

Aumento: 38.000X 
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Figura 8. Bulbo Ocul ar de rata ex perimental 2' generac ión. 
Microfotogra fía e lec trónica con un cap ilar coroideo (CC) mu y próx imo a la Membrana de Bruch y e l Cap il ar 

cont iene un lin foc ito. 

En e l ángulo supe ri or izqui erdo se ap rec ia un pequeiio segmento ele una cé lul a cargada ele lípiclo (LP). 
Aumento: 15.000X 

- - -----~ º- .. , .. .... . - ~ . .. e-# . . ..... ~- -... --: .. --.. _ . ... ,.,,, 
- - "l..~ ,.: ·, ;t "' ..... . ...... . . ... .. - .- ... 

Fi gura 9. Bulbo Ocul ar ele rata ex perimenta l 3' generac ión. 
Sección meridional de Esc lcra (E) Coro ides (C) y Retina (R). En coroides ac úmulos lipo íd icos pequeños y 

circunsc ri tos ( fl echas) en re lación preferente con coriocapilari s. 
Corte fi no de 1,5 micrómetro. Ara lcl ita. Azu l de Tol ui di na. 

Aumento microscópico: J SOX 
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· TABLA 
DISEÑO EXPERJMENTAL 

SOYA 

hembra 50 ds. 

60ds. (GO) 

Grupo originario 

60ds. 

(GI) 

60 ds. 

(G2) 

60 ds. 

(G3) 

G=O 

Inicial 

1 
/ 

Cruzamiento 
Preñez 
Lactancia 

Cruzamiento 
Preñez 
Lactancia 

Cruzamiento 
Preñez 
Lactancia 

Cruzamiento 
Preñez 
Lactancia 

MARAVILLA 

hembra 50 ds 

60 ds. 

60ds. 

60ds. 

60ds. 

Representación esquemática del di seño experimental empleado, 
de 3 generaciones sucesivas de ratas cepa Wistar, privadas de 
Ácido Linolénico (Omega 3) y su grupo control alimentadas con 
dieta normal (Soya). 

83 
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Figura 10. Bulbo Ocular rata experimental 3" generación. 
Sección meridional de esclera (E) coroides (C) Membrana de Bruch (MB) Retina (R). 

Acúmulos lipoídicos (LP) ocupan todo el espesor coro ideo en una gran extens ión. 
En capa de fotorreceptores imágenes de lisis "en sacabocados" . 
Corte fino de 1,5 micrómetros. Araldita. Azul de Toluidina. 
Aumento microscópico: I25X 

Figura 11. Bulbo Ocular rata experimental 3" generación. 

; . 

Microfotografía e lectrónica de cé lula estroma! que lleva acúmulos lipídicos de diverso tamaño (LP) en proceso 

de aglutinación por sumación de vacuo las (flecha). 
Núcleo ce lular (N). 
Aumento: 12.SOOX 
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Figura 12. Bulbo Ocular rata experimental 3' generación. 
Microfotografía electrónica. 
Se aprecian acumulaciones lipoídicas (LP) di spuestas entre fibras colágenas de la matriz extracelular (FC) sin 
límites celulares ni membranosos . 
Aumento: 15.000X 

nal y que ha llevado a resultados no esperados en la 
hipótesis, en relación con la aparición de los depó­
sitos lipoídicos en las células y en el estroma coroi­
deo. 

Estos depósitos lipídicos no se encÚentran en el 
territorio uveal en ninguna especie de vertebrados, 
de acuerdo con nuestra experiencia, ni se han comu­
nicado en la literatura disponible. 

Tomando en consideración los resultados expe­
rimentales hasta ahora obtenidos, se justifica, a 
nuestro entender, que esta línea original sea conti­
nuada y sus resultados comunicados próximamente. 
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PREVALENCIA DE LA UVEÍTIS 
EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA 

HOSPITAL DEL SALVADOR 
Dres. FRANCISCO VILLARROEL C., FRANCISCO GUERRERO , 

VÍCTOR VELÁSQUEZ y Sra. SUSANA BARAONA* 

RESUMEN 

Nu estro obj eti vo es evaluar la prevalencia de las Uveítis atendidas en el Depto. de Uveá 
entre los aiios 1990-91, comparándola con los 196 casos de los a,ios 1985-89 (4) . 

En 129 pacientes se con.sic/era su distribución por sexo, edad, tipo de uveítis, latera lidad 
y etiología, y se aplica un análisis estadístico con. el c/ú cuadrado v p ru eba de diferencia 
de proporciones para poblaciones independientes, en rela ción a los resultados ob tenidos 
en la publicación anterior. 

ABSTRACT 

Our objecti ve is to evaluate the pre va /ence o{uveitis exa111 i11 ed between / 990 and 199 1 b,• 
th e Uvea Departmenl compared wilh 196 cases examin ed between 1985 and / 989 (4) . 

In 129 patients clist ribution is considered between sex, age, type of uveitis, /atera lity and 
etiology an.d statistical analysis is applied with chi square and proo{ of difjerence in 
proportion.s among in.dep enden/ populations compared with resu /t s obtain ed from the 
previous publica/ion.. 

INTRODUCCIÓN 

Los autores hemos continuado atendiendo los casos 
que, habitualmente, son derivados al Depto. de 
Uvea para seguir su investigac ión y tratamiento . 
Siempre hemos tenido la inquietud de analizar si la 
prevalencia de enfermedades inflamatorias uveales 
mantiene igual o diferente tendenci a a la señalada en 
el trabajo de 1989 (4). 

Nuestro objetivo es eva luar la prevalencia de las 
Uveíti s atendidas en un período comprendido entre 
los años 1990-9 l , comparándola con la de los años 
1985-89 ( 4 ). 

*Servicio de Ofta lmología , Hospital del Salvador, Santi ago. 

MATERIAL Y MÉTODO 

En 129 pacientes nuevos, ingresados al Depto. de 
Uvea hasta fin es del año 199 1, se cons idera su 
di stribución por sexo, edad, tipo de uveít is, lateral i­
dad y etiología. A los resultados se les hace un 
análi sis estadístico, usando el chi cuadrado y la 
prueba de proporciones para poblaciones indepen­
dientes y vie ndo si existe alguna signifi cación esta­
dística en relación a los resultados obtenidos en 196 
pacientes, entre los aii os 85-89. 

RESULTADOS 

·ci ncuenta y c inco (42 ,6%) son hombres, 74 
(57 ,4%) son mujeres. El promedio de edad fue de 
38.5 años ( 4-77 años) , 6 1 ( 4 7,3%) son anteriores, 18 
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( 14% ) son posteriores , 45 (34,9%) son difusas y 5· 
(3,8%) son inte rmedi as. Las edades promedios de 
anteri ores es de 44, 1 años, de posteriores 34,7 años, 
de d ifusas 34,3 años y de posteriores 22,4 años. 80 
casos fueron uni laterales (62%) y 49 bil aterales 
(38% ) (Tab la 1 ). 

De acuerdo a la clas ificación del lnte rnational 
Uve itis Study Group (]USG) ( l) (T abla 2), 6 1 casos 
( 47 ,3%) fu e ron anteriores. 5 (3,8%) intermedios, 18 
( 14 %) posteriores y 45 (34 ,9%) difusas. 

Determinamos la causa (incluyendo cuadros 
uveal es ele ide ntidad idiopática, como la c icliti s he­
terocrómica ele Fuchs, la uveíti s anterior con HLA­
B27 (+) y la vasculiti s retina!), en e l 49,2% ele 
anteriores, en e l 83 ,3% de posteriores, en el 84,4% 

. de difusas (Tab las 3, 4 y 5). 

Mujeres 

Hombres 

Edad (aiios) 

Un il atera les 

Bil ate ra les 

A nte rio res 

1 ntenncdias 

Poste riores 

Difu sas 

TABLA l 

DISTRIBU C IÓN GEN E RAL 

1990-9 1 

74 (57 .4%) 

55 (42,6%) 

38,5 (4-77) 
80 (62%) 

49 (38%) 

TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN I USG 

1990-91 

61 (47,3%) 

5 (3.8 '7c ) 

18 ( 14,0%) 

45 (34,9%) 

TABLA 3 

UVEÍT IS ANTERIORES 

1990-9 1 

Cau sa conoc ida 30 (49 .2%) 

Reumáticas 8 

Viral (Herpes) 9 

Heteroc . Fuchs 1 

Behcet 1 

Lues 2 

HLA- B27 3 
Otras 6 

1985-89 

126 (64,3%) 

70 (35,7 %) 

38,5 (2-74 ) 

102 (52 ,0%) 

94 (48.0%) 

· 1985-89 

86 (43,9%) 

13 (6.6% ) 

38( 19,4% ) 

59(30, 1% ) 

1985-89 

3 1 (36,0%- ) 

10 

7 

3 

2 

2 
4 
3 

Causa conocida 

Toxo plasmos is 

Tuberculosis 

Toxocariasis 

Lúes 
Coroiditi s 

Vasc uliti s 

DR 

TABLA 4 

U VEÍTIS PO ST E RIOR ES 

1990-91 

15 (83,3 % ) 

4 

2 
4 
2 

Causa conoc ida p < 0,05. 

Causa conoc ida 

V-K-H 

Behce t 

Tuberculosis 

DR 
O fta lmia simp. 

Toxocari asis 
Lúes 

Toxo plasmosis 

Birdshot 

Sida 

Otras 

TABLA 5 

U V E ÍT IS DIFUSAS 

1990-9 1 

39 (86,7% ) 

8 
4 
4 

2 
2 
4 

3 
3 

1985-89 

30 (78 ,9% ) 

19 

4 

3 

2 

1985-89 

3 1 (52,5% ) 

15 

7 

2 

Entre las causas conoc idas ele las uveítis anterio­
res, encontramos al herpes sim ple en 9 (6,9%, del 
tota l) y a las enferm edades del colágeno en 8 
(6,2%), como las más importantes; en uveíti s poste­
riores lo fueron la lúes 4 (3 , l % ) y la toxopla_smos is 
4 (3, 1 % ); en uveíti s difusas el síndrome de Yogt-Ko­
yanagi-Haracla 8 (6,2% ), la enfermedad ele Behcet 4 
(3, 1 % ), la toxocariasis 4 (3 , 1 % ), la Tbc 4 (3 , 1 % ), la 
lúes y la toxop lasmosis con 3 cada uno (2,3%). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Tanto las pruebas de chi cuadrado y ele diferencia ele 
proporciones para poblaciones independiente s re­
sultaron, sólo con diferencia signi fica ti va, en uveítis 
posterior, la causa conoc ida entre los 15 casos de l 
pe ríodo 90-9 1 con respecto a los 30 del período 
85-89 (p < 0,05) (Tabla 4 ), y las causas conoc idas 
versus las desconocidas ele la Tabla 6 (p < 0,05). En 
ninguna otra tabla hu bo significac ión estadísti ca. 
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TABLA 6 

CAUSA CONOCIDA V/S DESCONOCIDA 

Conocida 
Desconocida 

UV. Intermedias 

Causa conocida p < 0.05. 

DISCUSIÓN 

1990-9 1 

84 (65,0%) 

45 (35,0%) 

5 

1985-89 

101 (5 1,5%) 

95 (48 ,5%) 

13 

Este trabajo muestra cierta semejanza entre los dos 
períodos considerados. Se conservan prácticamente 
los mismos parámetros en casi todas las tablas con 
predominio de mujeres sobre hombres, igual edad y 
discreta variación en favor de las uveítis unilaterales 
sobre las bilaterales, siendo más frecuentes en el 
último período, que muestra una significación esta­
dística al 10% y no al 5%. De acuerdo a la distribu­
ción según el IUSG, no hubo ninguna variación 
práctica, conservando la primera frecuencia las 
uveítis anteriores, luego las difusas, las posteriores 
y, finalmente, la~ ,.intermedias. Esta distribución 
vuelve a definirno\ 'que la relación, encontrada en la 
literatura, de uveítis anteriores v/s posteriores, no es 
de 1: 4, sino más1Jien de 1: 2 ó 3, y que la proporción 
de uveítis difusas es más alta, ocupando el segundo 
lugar después de las anteriores (2, 3). 

El aspecto etiológico de las uveíti s anteriores es 
semejante en los dos períodos. No nos explicamos 
qué es lo que está sucediendo con la toxoplasmosis 
en las uveítis posteriores, puesto que su frecuencia 
es cada vez menor en nuestros hallazgos, aunque se 
mantiene como una importante causa etiológica, si 
agrupamos los 325 casos (Tabla 7). Pareciera que 
esta enfermedad tiende a disminuir epidemiológica­
mente. No estamos seguros que dicha disminución 
esté sucediendo con la lúes y la Tbc, las que en 
valores cercanos al 4%, mantienen cierta importan-

TABLA 7 

ETIOLOGÍAS MÁS FRECUENTES 
EN LOS 325 CASOS 

Toxoplasmosis 26 
Vogt-Koyanagi-Harada 23 
Reumáticas 18 
Virales (Simple y Zoster) 16 
Behcet 13 
Lúes 13 
Tuberculosis 12 
Toxocariasis 10 
HLA-B27 7 

(8,0%) 
(7,0%) 

(5.5 %) 

(4.9%) 
(4,0%) 

(4,0%) 
(3 ,7%) 

(3 ,3%) 

(2.2%) 

cia entre las causas de uveítis, por lo que nos obliga 
siempre a tener que descartarlas como probables 
etiologías. 

Nos alegra que la investigación etiológica esté 
mejorando, aunque siempre deberemos tener pre­
sente la importante cifra de 35% de casos descono­
cidos, pese a lo cual estos resultados nos están 
acercando a la detección etiológica de otros centros 
de Uveítis. 
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QUERA TOMILEUSIS MIÓ PICA 

SIN CONGELACIÓN A PROPÓSITO 

DE 158 CASOS 

Dres. JEAN-CLAUDE THENOT, MICHEL MEHECH y 
Prof. LAURENT LAROCHE* 

RESUMEN 

El queratomileusis miópico (MKM) se propone a aquellos pacientes altos miopes, que no 
toleran otro tipo de corrección óptica o que presentan una gran anisometropía con visión 
conservada. La técnica utilizada en esta serie ha sido el objeto de muy pocas publicaciones 
internacionales. En el Servicio de Oftalmología del Hospital Saint-Antaine hemos operado 
158 casos, en 98 pacientes (Rango: -7 a -28 dioptrías), entre 1986 y 1991 , según la técnica 
de BKS (Barraquer-Krumeich-Swinger), sin congelación. El seguimiento promedio es de 
591 días. Se clasifican los pacientes en cuatro grupos de ametropía y se evalúan los 
resultados visuales en forma objetiva y subjetiva como la topografía corneana (Nidek PKA 
1.000™/EyesSys ™). 

El equivalente esférico global preoperatorio fue de -14,24 D (DS 5,44 D). Luego de un 
año, 34% de los pacientes estaban a 2 D de la emetropía, 59% a 3 D. Luego de dos años y 
más, 50% estaban a 2 D y 46% a 3 D. En todos los casos la agudeza visual no corregida 
aumentó. Se describen aspectos topográficos interesantes y se discuten las complicaciones 
y su tratamiento. 

ABSTRACT 

Myopic keratomileusis (MKM) is proposed to those high myopic patients contact who are 
lens-intolerant or having an important anisometropia. 

The results of a prospective evaluation of planar [amellar refractive keratoplasty are 
reported. 

Hundred fifty eight eyes of 98 patients underwent non freeze myopic keratomileusis 
(MKM) with "KBS l.OOQ"R (Barraquer-Krujmeich-Swinger) set. 

The meanfollow-up was 591 days. Patients are classified infour groups of ametropía. 
Objective and subjective refraction as well as cornea[ topography are evaluated (Nidek 

PKA 1.000™/EyeSys™). 
Preoperative spherical equ ivalent was -14.24 D (SD 5.44). After one year, 34% of eyes 

were at 2 D from emetropia, and 59% at 3 D from emetropia. After two years, 50% of eyes 
were at 2 D from emetropia and 46% at 3 D. 

In all of them not corrected visual acuity was improved. We describe interesting 
topographic features and discuss complications and their treatment. 

*Servicio de Oftalmología. Hospital Saint-Antoine, París, Francia. 
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INTRODUCCIÓ N 

El concepto de queratopl as tía refractiva, introduc i­
do por José Ignac io Barraq uer, abri ó un a nueva era 
en la cirugía refracti va moderna . 

La primera técnica de corrección de la mi opía 
modificando el espesor de la córnea, fue des ignada 
como queratomil eusis (MKM). Barraquer describió 
la técnica con congelamiento lenti cul ar, lo que ha 
sido ampli amente descrito en la literatura ( 1, 2, 3, 4, 
5). 

La principal li mitac ión de di cha técnica es e l alto 
costo de l criotorno, la difi cultad en su manejo, las 
complicac iones peroperatori as potenciales, la fa lta 
de estabilidad en los res ul tados (6, 7, 8) y e l largo 
período postoperatori o que se requi ere para poder 
evaluar los resultados . 

Para evaluar e l criotraumati smo cornea!, proba­
blemente responsable de la inestabilidad refrac ti va, 
Jorg Krumeich y Cas imir Swinger, desarro ll aron 
una nueva técnica de queratoplastía !amelar extra­
corpórea s in congelamiento, utili zando el microq ue­
ratomo "B KS 1.000"R_ 

Hemos utili zado el set "B KS 1.000" duran te c in­
co años en 158 casos operados de MKM cuyos 
resultados se ex po nen a continuac ión. 

MATERIALES, 
PAC IENTES Y MÉTODOS 

Se operan 158 ojos de 98 pac ientes por dos ci ruja­
nos, utili zando am bos la misma téc nica y e l set 
"BKS 1.000"R (Eyetech M.V.A.A.G. , Balzers, Lie­
chtenste in), el cual perm ite, según los fabricantes, 
corregir miopías de -6 a -20 dioptrí as ( 1 1 ). 

El set "B KS 1.000" está compuesto de un sistema 
cortante (microqueratomo), un sistema de fijac ión 
neumática del globo ocu lar y de l lentículo y de una 
serie de fo rmas o moldes, los que perm iten "esc ul ­
pir" la córnea. 

La microqueratotomía entrega un di sco !ame lar 
plano, e l que luego de ser fij ado por aspiración sobre 
e l molde determi nado en preoperatori o (cara ep ite­
lia l hac ia abajo), es modelado en lentícul o plano­
cóncavo, gracias a una segunda queratectomía (ex­
cisión estroma! centra l, extracorpórea) . El lentíc ul o 
así obtenido es suturado a l lecho estroma! med iante 
monofil amento 10/0, en una dob le sutura corrida 
antitorque. 

Se ind ica un a insti lación de un col irio mixto 
antibiótico-corti co ide, tres veces al día. Las suturas 
son retiradas al te rcer mes. Todas las intervenciones 
se realizan bajo anestesia general. 

A diferencia de la téc ni ca con criotorno, en la que 

e l rad io ele cu rvatura excis ional puede vari ar conti­
nuamente, con e l BKS 1.000 , éste es constante. 

Con la téc nica BKS, cada molde está di señado 
para la correcc ión de un grado determinado de mio­
pía. C uando la ametropía a correg ir está situada 
entre dos moldes, se se lecc iona e l molde que subco­
rregirá al pac iente. Los moldes a usar son determi ­
nados grac ias a l nomograma de Krumeich (informa­
ción no publi cada) . 

En 16 casos se indicó un a re inte rvención luego 
de seis meses de postoperatori o, debido a resul tados 
no satisfactori os (subcorrecciones, sobrecorrecc io­
nes, as tigmat ismo, visión dob le) . Las técn icas indi­
cadas fuero n: Q ueratotomía radi al, queratomileusis 
homoplást ico, remode laje lenti cu lar, proced imien­
tos de correcc ió n de ast igmatismo, y la co locac ión 
de un lente intraoc ul ar para alta miopía, asoc iado a 
una queratopl astía !amelar plana homoplástica. 

En e l queratomi leus is homoplás ti co, e l lentícul o 
es obten ido de un ojo donante, modelado y suturado 
sobre la córnea del paciente. En los casos de remo­
delaje lenti cul ar, se retira el lentícul o suturado y se 
le pract ica un a nueva queratectomía central, usando 
e l mismo molde y bajando un poco el nivel del corte. 

SELECCIÓN DE PACIENTES E 
INDICACIONES 

Nuestras indicaciones incl uyen miopías estables o 
poco evolutivas (por un período ele un año a l me­
nos), corrección óptica c lásica insati sfactori a en pa­
cientes con determi nados req uerim ientos visuales , 
por razones profes ionales, médicas o personales . Se 
consideran como ind icac iones las an isometropías o 
las altas miopías bi latera les. Nuestro límite refracti ­
vo infer ior comienza con e l lími te superior ele la 
queratotomía rad ial (-6,25 el). 

Todos los pacientes fueron informados ele las 
pos ibili dades. riesgos y lím ites ele esta c irugía . To­
dos se sometie ron a un ex haustivo examen oftalmo­
lógico que contempla: 

Evaluación refractiva objeti va y subjetiva, quera­
tometría, tonometría, biomicroscopia anterior y pos­
te ri or, examen de la periferia retina!, paqu imetría 
ultrasó ni ca. registro informático de la topografía 
corneana. En a lgunos casos se practi có un estudio ele 
la sensibil idad al contraste, lo que no será anali zado 
en e l presente art ículo . 

Se excl uyeron pac ientes portadores de afecc io­
nes oc ul ares act ivas. Aq uell os pac ientes que presen­
taron les iones potencia lmente regmatógenas de la 
periferia retina!. fueron tratados con fotocoagula­
c ión antes ele la intervención. 
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Cien casos fueron anali zados con los que1:atoana­
li zadores "PKA I .OOOR" de Nidek y "EyeSysR" de 
EyeSys Laboratories, para evaluar las modificacio­
nes de la topografía corneana. Fueron operados 158 
ojos de 98 pacientes entre junio de 1986 y mayo de 
1991. Se trata de 80 ojos derechos y 78 izq uierdos, 
en 65 pacientes de sexo masculino y 93 de sexo 
femenino . El segui miento promedio fue de 590,8 
días (rango de 30 a 1.500 días). Los pacientes fueron 
evaluados a: 1 ª semana, l er mes, 2°, 3°, 6º y 12º mes, 
luego 2º, 3º y 4º año del período postoperatorio. 

La refracción pre y postoperatori a fu e rea lizada 
bajo cicloplegia, med iante el autorrefractómetro 
"ARK 2.000R" de Nidek. 

De ac uerdo con los requerim ientos actuales para 
publi cac iones en c irugía refractiva ( 12, 13) los pa­
cientes fueron distribuidos según el grado de miopía 
en cuatro grupos (Tabla 1 ). 

Nuestros datos fueron anali zados utili zando un 
computador "Macintosh II CJ" R y los programas 
"Excel 2,2a"R y "Statworks" R. Las pruebas estadís­
ticas usadas fueron e l "Test exacto de Fisher", el 
coefic iente de probab ilidad "p", el coeficiente de 
corre lación " R". 

Los va lores promedio, mínimo, máximo y ran­
gos , concerniendo la agudeza visual , fueron ca lcu­
lados en forma logarítmica y no aritmética, de 
acuerdo a las actuales normas de publicaciones en 
cirugía refractiva ( 13). 

Grupo 

A 

B 

e 
D 

TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

SEGÚN GRADO DE M IOPÍA EN 

CUA TRO GR UPOS 

Miopía 

.-6,12/- 10 
.- 10,1 2/- 15 
.-15, 12/-20 

.-20, 12/Y MAS 

N = número de pacientes . 

RESULTADOS 

N 

47 
54 
34 
23 

A pesar de que todos los pacientes consintieron en 
participar en el protocolo de seguimiento postopera­
torio, se evaluaron 158 pacientes al tercer mes , 148 
al sexto mes, 120 al año, y só lo 86 entre el segundo 
y cuarto año (deserc ión g lobal de 46,6%). 

- Refracción 

La refracción preoperatoria y su evolución postope­
ratori a está representada en la Tabla 2 y Figura 1, en 
forma global y por grupos. El equivalente esférico 
promedio preoperatorio fue de - 14,24 D ( +/- 5,44) y 
su rango de -6,25 a -28 D. 

TABLA 2 

EQU IVALENTE ESFÉRICO POR G RUPOS: EVOLUCIÓN 

Pre-operatorio N = 158 

Grupo· 

E. EsL (D J 
Rango 

E. Esr. (D) 

Rango 

E. EsL (D) 
Rango 

E. EsL (D) 

Rango 

E. Es L (D) 
Rango 

A 

.-8 ,64 +/- 0,92 
.-6, 12/- 10 

Después de 3 meses N = 158 
.-0,53 +/- 2,32 

.+6/-8 
Después de 6 meses N = 148 

.-0,83 +/- 2,4 7 
.+6/-7,5 

Después de I año N = 120 
.- 1,7 1 +/- 2, 16 

.+3,5/-4.75 
Des pués de 2 años y más N = 86 

.- 1,91 +/- 1,87 
.+ 1,5/-4 .75 

.. E. Es f.' ' = Equivalente es féri co 

··:\!" = número de pac ientes 

.. +1-·· más menos (des viación estándar). 

B 

.- 12,82 +/- 1,33 
.- 10, 12/- 15 

.-2 , 13 +/- 3,84 
.+7 .5/- 10 

.- 1,67 +/- 3,9 
.+7/- 11 

.-3,69 +!- 2,61 
.+2,5/- 11 

.-2,79 +/- 2.44 
.+2/-8 

e D 

.- 17,48 +/- 1,55 .-24,3 +/- 2,51 
.- 15 , 12/-20 .-20, 12/-28 

.-3,23 +/- 3,27 .-5,07 +/- 3,59 
.+3,25/- 11 .+2/-12 

.-3,02 +/- 4,45 .-4,59 +/- 3,96 
.+4,5/- 11 .+ 1,5/- 13 

.-4,34 +/- 4,02 .-6,2 +/- 3,96 
.+3/- 12 .-3/- 13 

.-4, 19 +/- 4,92 .-2,25 +/- 1,06 
.+5/- 12 . -1 ,5/-3 

Total 

.-1 4,24 +/- 5,44 
.-6,25/-28 

.-2 ,38 +/- 3,61 
.+ 7,5/- 13 

.-2,09 +/- 3,82 
.+7/-1 3 

.-3,14 +/- 3, 11 
.+3,5/- 13 

.- 2,6 +/- 2,88 
.+5/- 12 . 
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Diopt 
GROUP A 

5 

o / ~ ~ 
-5 

-10 

-15 

-20 

-25 

-30 
Pre-op 3 M 6 M 1 y 

2 

2 y 

Diop 5 

o 
-5 

-10 

-15 global 
-20 

-25 

-30 

Diopt 5 

o 
-5 

-10 

-15 

-20 

-25 

GROUP B 

-30 +--,--,--,-~-,-~---,~~,---, 

Pre-op 3 M 6 M 1 Y 2 Y 

Pre-op 3 M 6 M 1 Y 2 Y 

GROUP D · 
GROUP C Diopt 5 

Diopt 5 o 
o 

-5 
-5 

-10 
-10 

-15 -15 

-20 -20 

-25 -25 

-30 -30 -+-~-r--r--r-r~-,-~~~ 
Pre-op 3 M 6 M 1 y 2 y Pre-op 3 M 6 M 1 Y 2 Y 

Figura 1: Equivalente esférico: Evolución según grupos 
El patrón es similar en los cuatro grupos. Se observa que no existe regresión importante del efecto corrector, pero sí una importante 
dispersión de los resultados individuales, excepto en el grupo D a dos años. 
"Diop" = dioptrías 
"M" = meses 
"Y" = años 

En el período postoperatorio, al tercer mes, el 
equivalente esférico promedio global fue de -2,38 D 
( +/- 3,61), al sexto mes fue de -2,09 D ( +/- 3,82), al 
año fue de -3 , 14 D ( +/- 3, 11) y al segundo año y más, 
éste fue de -2,6 D (+/- 2,88) . 

El equivalente esférico postoperatorio promedio 
evolucionó con una disminución de 0,29 D entre el 
tercer y sexto mes; luego con un aumento de 1,05 D 
durante los siguientes seis meses, para finalmente 
volver a disminuir en 0,54 D luego de un año (Tabla 
2). Estas diferencias no son estadísticamente signi­
ficativas (p > 0,5) y representan más bien una fluc­
tuación postoperatoria que una evolución hacia la 
miopización. 

El análisis video-computacional mediante el 
PKA l .OOOR y el EyeSysR (Figura 2), arrojó un 

poder refractivo de la córnea central anterior en 
preoperatorio (promedio global) de 44,06 D. A tres 
meses de la operación, éste fue de 36,3 D y a los 
dieciocho meses, de 36,6 D. 

- Agudeza visual 

La evolución de la agudeza visual se presenta en la 
Tabla 3, Figura 3. 

En ella se compara la mejor visión corregida y la 
vi sión no corregida en pre y postoperatorio global y 
por grupos. 

Se puede constatar una tendencia continua hacia 
el mejoramiento de la visión con el tiempo, en cada 
grupo según un patrón significativo similar (p = 
O, 17). La mejor visión corregida global promedio 



AVL e Preüp 

Prom. global 0,56 +/- 0,26 
Grupo A 0,7 I +/- 0,2 I 
Grupo B 0,6 1 +/- 0,25 
Grupo C 0,4 +!- 0,19 
Grupo D 0,35 +!- 0,19 

"Prom. global'' = promedio global 

"M " = meses 
"e" = agudeza corregida 
"ne"= agudeza no correg ida 
"A"= año. 

3M ne 

0,29 +!- O, 17 
0,37 +/- 0,20 
0,28 +/- o, 15 
0,24 +!- o, 12 
0,2 +!- 0,12 

TABLA 3 

. AGUDEZA VISUAL: EVOLUCIÓN SEGÚN GRUPOS 

3Mc 6M ne 6Mc IA ne 

0,39 +!- O, 17 0,32 +/- O, 19 0,45 +/- O, 19 0,4 +/- 0,22 
0,46 +/- 0,20 0,38 +/- 0,19 0,53 +/- O, 19 0,49 +/- 0,21 
0,38 +/- o, 15 0,36 +/- 0,20 0,47 +/- 0, 19 0,45 +/- 0,22 
0,35 +/- o, 13 0,23 +!- o, 13 0,35 +!- o, 15 0,25 +!- O, 14 
0,28 +/- O, I O 0,25 +/- 0,19 0,36 +/- O, 18 0,29 +/- 0,20 

TABLA 5 

RE-INT E RVENCIONES: CUA DRO RESUM EN 

Tipo de cirugía N Eq. Esf. Pre-operatorio (D) Eq. Esf. Post MKM (O) 

Prom. 

MKM Homop. 5 .- 14,35 +/- 2 
Q.R. 4 .-14,30 +/- 0,66 
Remod. lenticular 2 .- I 0,75 +/- 6,0 I 
Cura astig. 4 .-18,58 +/- 8,23 
Lentic . plano + IOL I .- 13,75 

"MKM Homop." = querutomi leusis homoplástico 

"Q.R." = Queratotomía radial 

"Remod. lenticular" = Remodelaje lenticular 
"Cura Astig:" = tratamiento del es tigmatismo 

Min. Máx. Prom. 

- 17 - 12 .+3 +/- 4,28 
-15 -1 3,5 .-2,8 +/- 0,94 
-15 -6,5 .-3 +/- 11 ,3 
-28 -12,75 .-2,6 +/- 6, I 

1,5 

" Lentic. plano+ IOL" = lentículo plano y colocación de lente intra-ocular de cámara anterior para altas miopías. 
"Prom." = promedio. "M ín ." = mínimo; "Máx." = máximo. 
"E. Esf." = Equivalente esférico 

"+/-" más menos (desviación estándar). 

Min . Máx. 

-2,5 9 
-4 - 1,75 
-4 5 
-8 4 

IA e 2A + ne 2A+c 

0,52 +/- 0,32 0,41 +/- 0,26 0,52 +!- 0,26 
0,6 1 +/- 0,22 0,52 +/- 0,24 0,66 +!- 0,21 
0,51 +/- 0,23 0,44 +/- 0,26 0,51 +/- 0,28 
0,4 7 +/- 0,55 0,19 +/-0,11 0,32 +/- o, 15 
0,37 +/- O, I 8 O, I 8 +/- O, I I 0,24 +/- 0,07 

Eq. Esf. Post re-intervención (D) 
Prom . Min. Máx. 

.-0,2 +/- 3,63 -5 5 
.-1 ,87 +/- 0,92 -3 -0,75 

-4 -3 ,75 -3,5 
.-2 +/- 4 -6 2 
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Figura 2: Análi sis topográfico (EyeSysTM) en el que se aprecia el 

efecto de l M KM en una córnea operada: 

Imagen superior izquierda: aspecto pre-operatorio, regular cuyo 
poder dióptrico centra l es de 41 ,97 D. 

Imagen superior derecha: aspecto post-operatorio cuya zona cen­
tral de co lo r azul , de muestra el aplanamiento. El poder diópt rico 
central es ele 3 1,02 D. 

Imagen inferior: Image n diferencial en la que se aprec ia la reduc­

c ión del poder dióptrico centra l (valores negati vos en la esca la). 

preoperatoria, de 0,56 ( +/- 0,26) y la visión global 
promedio no corregida postoperatoria a 2 años y 
más , de 0,41 ( +/- 0,26). muestran un a pérdida de 
visión de O, 15 (menos de dos líneas de Snellen). Por 
otro lado existe una di sminución de la mejor visión 
corregida en el mismo período, menor de una línea 
de Snellen. En algunos casos la visión postoperato­
ria corregida o no, fue mejor que la mejor agudeza 
corregida preoperatoria. 

Los resultados visuales son globalmente mejores 
que los resultados refractivos, lo que indica que los 

pacientes operados de MKM-BKS, escapan a las 
leyes de Snellen, referentes a la relación entre agu­
deza visual y equivalente esférico . En un caso la 
visión postoperatoria era de 0,4 y mejoraba a 0,7 con 
una corrección esférica de 7 D. 

Aparece que el MKM-BKS reduce levemente y 
en forma g lobal , la mejor visión corregida (p < 
0,05). 

- Precisión refractiva 

La precisión refractiva es determinada calculando la 
relación entre el resultado obtenido y el res ultado 
esperado en equivalente esférico (Tabla 4). 

La mejor precisión global se obtuvo al sexto mes 
con 84,9% (+/- 32,9). Por grupo, la mayor precisión 
se obtuvo en el grupo D, con 88, 16% ( +/- 5,58) (p < 
0,001 ). Esto sugiere que el MKM-BKS podría estar 
más indicado en casos de muy alta miopía. 

- Astigmatismo 

La evolución del astigmatismo (Tabla 6) , confirma 
que e l MKM-BKS es una técnica poco astigmatóge­
na. El astigmatismo global promedio preoperatorio 
de 1,24 D ( +/- 1 ), pasa a ser de 2,39 D ( +/- 1,67) al 
tercer mes postoperatorio, de 2,33 D ( +/- 1,45) a un 
año y de 2,61 D ( +/- 1,63) a dos años y más. 

Existe un aumento global del astigmatismo de 1 
D entre e l período pre y postoperatorio. Éste es a 
menudo irregular y a veces responsab le de una 
multifocalidad cornea! , perfectamente identifica­
ble mediante el análisis topográfico (Figura 4). Esta 
multifocalidad cornea] puede explicar una diplopía 
ocasional e incluso una mejor visión de lo esperado 
por e l equivalente esférico. 

TABLA 4 

PRECISIÓN REFRACTIVA SEGÚN SEGUIMIENTO 

Prom. g loba l 

Grupo A 
Grupo B 

Grupo C 

Grupo D 

3M 

82.75 +/- 3 1,9 
95,8 1 +/- 26,37 

78,79 +/- 4 1,73 

77 ,66 +/- 26,08 
74.03 +t- 1 s,n 

Relac ión en1re resultado refrac ti vo obtenido y el deseado. 
" M .. = meses 

'"A .. = año 

·'Prom. g lobal .. = promedio global 

·'+/-" más m~nos (desv iac ió n es tándar). 

6M IA 

84.9 +/- 32,92 73,75 +/- 25 ,75 

89.62 +/- 33.26 77.7 +/- 29,26 
87,5 1 +/- 38,6 1 69 ,52 +/- 22,08 

79, 14 +/- 30,53 73.64 +/- 26,25 
78,76 +/- 20.48 69,33 +/- 16,94 

2A + 

75,66 +/- 24,38 

75,67 +/- 24.26 
73,92 +/- 22. 13 
76,23 +/- 3 1,4 2 

88, 16 +/- 5.58 
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Figura 3: Agudeza visual: Evolución según grupos 
Se compara la agudeza visual (esca la decima l) preoperatori a correg ida (""preop. e") con la visión postop. no corregida ("ne"). En todos 

los gru pos se observa una mejoría con el tiempo. La di spersión de los resultados individua les es importante. 

""V.A.' ' = Ag udeza visua l 

"M" = meses 
"Y'' = años 

Figura 4 : Análi sis topográfico (EyeSys™) de una córnea opera­

da de M KM . El pac iente presenta una diplopía monocu lar. 
El patrón topográfico demuestra una multifocalidad en la zo na 

ópt ica que actúa como un "astigmati smo múltiple'·. 

- Complicaciones 

En un caso se constató una infección de la interfase 
lenticular, lo que se resolv ió rápidamente con la 
utilización de una solución antibiótica. 

En un caso se produjo una invasión epiteli al del 
lecho estroma! lo que obligó a resuturar el lentículo, 
luego de un lavado prolijo de la interfase. 

La mayoría de los pac ientes padecen de encandi­
lam iento especialmente durante los tres primeros 
meses luego de la intervención . Éste desaparec ió 
frecuentemente al retirar las suturas antitorque. 

No hubo complicaciones atribuibles a incidentes 
preoperatorios. 

Las complicac iones refractivas, sobre o subco­
rrecciones no toleradas por el paciente fueron dieci ­
séis. 8 subcorrecc iones y 8 sobrecorrecciones en 9 
pacientes de sexo masculino y 7 de sexo femen ino. 
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Las técnicas utilizadas y los resultados se discuten a 
continuación. 

- Reintervenciones 

Éstas fueron indicadas seis meses después de la 
intervención refractiva primaria (Tabla 5). 

Las ametropías residuales globales fluctuaron en 
entre -11 y + 9 D, con un promedio de -0,42 D ( +/-
5, 15). 

Las subcorrecciones variaron en un rango de -11 
a -1 .75 D, promedio -4,59 D ( +/- 3,22). 

Las sobrecorrecciones fueron de + 1,75 a +9 D, 
promedio +3,75 D (+/- 2,59). 

Se practicaron 4 queratotomías radiales, 5 MKM 
homoplásticos, 2 remodelajes lenticulares, 4 proce­
dimientos de corrección del astigmatismo (3 "T 
cuts" y-una resección cuneiforme). En un paciente 
subcorregido se cambió el lentículo por un lentículo 
plano, y se introdujo un lente de cámara anterior 
para la alta miopía ("ZB5M" DomilensR). 

Luego de las reintervenciones, el equivalente es­
férico global fue de -1,48 D (+/- 30,5), en un rango 
de -6 a +5 D. 

Se obtuvo una subcorrección en 12 casos, prome­
dio de -2,62 D (+/- 1,69) con un rango de -.075 a -6 
D. Las cuatro sobre-correcciones fueron en prome­
dio de +2,75 D +/- 1,7 en un rango de+ 1 a +5 D. 

Los resultados en función de cada técnica de 
reintervención fueron los siguientes: 

Post MKM: -0,2 D (+/- 3,63) rango -5 a +5 D: 
Postqueratotomía radial: - J ,87 D ( +/- 0,92) rango 

-3 a -0,75 D 
Post-remodelaje lenticular: -4 D ( +/- 0,35) rango 

-4 a -3,75 D 
Postcambio lenticular y colocación de un lente en 

cámara anterior: +3 D. 

Postprocedimiento antiastigmatismo -2 D (+/- 4) 
rango -6 a +2 D. 

DISCUSIÓN 

El MKM-BKS es una técnica no sin dificultad que 
requiere una alta precisión en la evaluación de cada 
paciente. 

Esta serie operada por dos cirujanos demuestra 
que en todos los casos existe disminución del grado 
de miopía y mejoría de la agudeza visual preopera­
toria no corregida. Los resultados parecen estar li­
mitados por el tipo de corte (en este caso de tipo 
mecánico y avance manual) y seguramente del com­
portamiento biomecánico de cada córnea operada. 

El análisis estadístico demuestra una buena co­
rrelación entre la corrección deseada en preoperato­
rio y el resultado refractivo obtenido a dos años y 
más de la intervención (p < 0,01). 

En ninguno de los grupos hubo regr~sión signifi­
cativa del efecto corrector, sino más bien una fluc­
tuación postoperatoria de la refracción, más marca­
da durante el primer año. 

Nuestros resultados demuestran que el MKM­
BKS disminuye levemente la mejor agudeza visual 
corregida preoperatoria. Sin embargo los resultados 
visuales son consistentemente mejores que los re­
sultados refractivos (p < 0,01). En efecto, estos 
últimos representan sólo el 59,6% de los resultados 
refractivos. 

El astigmatismo (Tabla 6) aumenta levemente en 
más de una dioptría en promedio, lo cual es esta­
dísticamente significativo (p > O, 1 ) . Este último 
es frecuentemente irregular y estable en el tiempo. 
El análisis video-computacional de la topografía 
en estos casos, mediante el uso de la unidad 
"EyeSys"R, demostró en estos casos una multifoca-

TABLA 6 

ASTIGMATISMO: EVOLUCIÓN SEGÚN SEGUIMIENTO 

Astigmatismo (O) 

Global 
Grupo A 
Grupo B 
Grupo C 
Grupo O 

"M" = meses 
" A" = año 

Preüp 

1,24 +/- I 
1,34 +/- 1,09 
1,38 +/- 1,03 
1, I 8 +/- I ,62 
0,83 +/- 0,53 

"+/-" =más menos (desviación estándar). 

3M 6M 

2,39 +/- 1,67 2,36 +/- 1,65 
2,06 +/- 1,64 2,09 +/- 1,67 
2,45 +/- 1,58 2,42 +/- 1,54 
2,77 +/- 1,49 2,54 +/- 1,4 7 
2,34 +/- 2,09 2,51 +/- 2, 11 

IA 2A+ 

2,33 +/- 1,45 2,61 +/- 1,53 
2,06 +/- 1,5 2,28 +/- 1,55 
2,38 +/- 1,3 2,66 +/- 1,64 

2,62 +/- 1,35 3, I 2 +/- 1,3 I 
2,43 +/- 1,82 3 +/- 1,41 
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lidad de la córnea central, lo que acarrea una difrac-. 
ción de la luz. 

Sin embargo este patrón topográfico (Figura 4) 
se vio asociado en algunos casos con una buena 
visión cercana. En otros casos se pudo comprobar 
una buena visión a pesar de una alta ametropía 
residual. 

Es actualmente difícil comparar los resultados 
visualesconotrasseriespublicadas(IO, Ll, 14, 15, 
16, 20, 21, 22) ya que los valores concerniendo la 
agudeza visual (promedio, máximo, mínimo y ran­
gos) están calculados en forma logarítmica y no 
aritmética, como lo preconizan las actuales normas 
de publicaciones en cirugía refractiva (] 3), hasta 
1991 y aún en la actualidad, se utilizan cálculos 
aritméticos por la mayoría de los autores. Esto indu­
ce a una subestimación de nuestros resultados visua­
les. Por ejemplo, en nuestra serie la visión no corre­
gida a dos años y más, es en promedio aritmético de 
0,48 ( +/- 0,31 ). Esto expresado en promedio logarít­
mico, es de 0,32 (+/- 0,28). 

Nuestros resultados difieren de los publicados 
por Bosc et al. (20), quien constató una pérdida 
continua del efecto corrector en un seguimiento de 
1 año, en un reducido número de casos. 

Los resultados obtenidos en nuestra serie son 
consistentes con los publicados por Couderc et al. 
(21 ), en 83 casos de MKM-BKS. La precisión re­
fractiva promedio fue en esa serie de 102% para el 
grupo de menor miopía (-5 a -10 D), 98% para el 
grupo de -10,25 a -15 D de ametropía y de 85 % para 
el tercer grupo de -15,25 a -23 D de miopía. La 
mejor visión corregida promedio no disminuyó en 
44% de los casos, aumentó en 54% de ellós y di smi­
nuyó en sólo el 2%. 

Colin et al. (22) presenta una serie de 26 ojos 
operados de MKM-BKS con un seguimiento de 12 
meses. Las miopías varían de -8 a -15 D. Todos 
recuperaron la mejor visión corregida preoperatoria. 

Si comparamos los resultados del MKM-BKS 
con la queratomileusis con congelación , podemos 
decir que esta última técnica tiene una precisión 
para Swinger y Barker (4) de 94, 1 % pero con un 
24% de desviación standard, en una serie de 42 ojos 
operados. J.I. Barraquer y E. Viteri (2) en una serie 
de 77 ojos, obtuvieron una buena precisión pero con 
un rango de -9 a+ LO dioptrías en sus resu ltados. Así 
mi smo, C. Barraquer et al. (3) en 97 casos operados 
obtuvo un resultado promedio global de +2,05 D 
(+/- 3,13) en un rango de -4,5 a +13 D. 

Todos los trabajos de MKM con congelación 
informan de una regresión de los resultados refrac­
tivos con el tiempo. 

Saragoussi et al. (7) así lo constató en una serie 
de 40 ojos, con un seguimiento de 6 meses a 2 años. 

Esta regresión del efecto es atribuida al criotrau­
matismo que sufre e l lentículo (23 , 24, 25). 

Barraquer y Viteri (2) postulan que se produciría 
una ectasia de las capas profundas del estroma cor­
nea) luego del procedimiento de criomodelaje. 

El MKM-BKS presenta una relativa buena pre­
dictibilidad global (p < 0,01 ), pero una mala predic­
tibilidad individual. Sin embargo no constatamos 
regresiones importantes del efecto corrector, espe­
cialmente en casos de alta miopía, comparado con el 
MKM con congelación (5 , 6, 7, 8). Más aún, la 
mejor evolución en precisión refractiva la obtuvi­
mos en el grupo D. 

Las complicaciones no refractivas fueron muy 
poco frecuentes y ninguna de ellas se atribuye a 
algún incidente preoperatorio. Las hipo e hiper co­
rrecciones importantes debieron ser corregidas en 
16 casos (10, 1 %) con diversos procedimientos qui­
rúrgicos . Las hipo-correcciones mejoraron en un 
57% mientras que las hiper-correcciones en un 
37,3%. 

En el único caso de reemplazo lenticular (len­
tículo homoplástico) no se observó ninguna reac­
ción de rechazo tisular, tal como ocurre en la epi­
queratofaquias. 

Hoy en día en que técnicas como la epiquerato­
faquia que prometía mucho en la corrección de altas 
miopías y que está en reevaluación, aparecen nue­
vos caminos en esta larga búsqueda de la emetropía. 
Es así como el Excimer Laser, los lentículos intra­
corneales y los lentes de cámara anterior en fáqui ­
cos, tienen un lugar indiscutible en el arsenal de la 
lucha contra las altas miopías. 

Con este trabajo se contribuye a crear conciencia 
sobre la necesidad de mejorar la comprensión sobre 
las modificaciones de la topografía corneana indu­
cidas por este tipo de cirugía. Los actuales métodos 
de evaluación con unidades como el "EyeSys"R y el 
"Cornea! Modeling System"R, son de gran utilidad. 
Los modelos computac ionales como el de K. Hanna 
(26) contribuyen también a comprender el compor­
tamiento biomecánico de la córnea frente a la ciru­
gía refractiva. Pronto llegará el día en el que estos 
medios de evaluación permitirán clasificar la topo­
grafía de las córneas normales y la elaborac ión de 
protocolos quirúrgicos más precisos. 

CONCLUSIÓN 

El MKM-BKS a pesar de su relativamente pobre 
predictibilidad global ha logrado solucionar impor-
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tantes problemas visuales en pacientes afectados 
por una gran anisometropía o miopía bilateral. Sin 
embargo la predictibilidad individual es pobre. La 
ausencia de criotraumatismo puede explicar la me­
jor estabilidad de esta técnica. 

La queratomileusis en su forma mecánica actual 
cederá lugar muy probablemente a las nuevas técni­
cas en evaluación actualmente (Excimer, "inlays", 
lentes intraoculares) . 

Insistimos en la evaluación de la topografía cor­
neana en éste como en todos los procedimientos de 
cirugía refractiva y de córnea en general. 

No hemos comparado nuestros resultados con 
aquellos obtenidos con técnicas de cirugía !amelar 
corpóreas como el MKM in situ de Ruiz y las técni­
cas fotoablativas. 

Presentamos en este trabajo la mayor serie mun­
dial conocida de MKM-BKS. 
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USO DE MITOMICINA-C EN CIRUGÍA FILTRANTE DE 

GLAUCOMAS DE ALTO RIESGO 

Ores. JUAN IGNACIO VERDAGUER D., GONZALO LAMA Z. y 
JUAN VERDAGUER T.* 

RESUMEN 

Se presenta experiencia preliminar con el uso de M itomicin.a-C (MM C) en cirugía filtrante 
en glauco mas con alto riesgo de fracaso quirúrgico. En 12 ojos de 12 pacientes (9 
glaucomas neovasculares, 2 glaucomas con incisión conjuntiva! previa, I glaucoma 
traumático), se usó MMC intraoperatoria, todos con segu imiento mayo r de 3 meses 
(promedio 8 meses). Se obtuvo éxito tensional con u.na sola aplicación. de MMC (0,2 mg/ml) 
en 11 pacientes (92%), con presiones intraoculares ( PIO) preoperatorias promedio de 44,8 
mm Hg +l-12,2 D.S. y PIO pos/operatorias p romedio ele l /, 3 mm Hg +!-3,5 D.S. La 
agudeza visual se mantuvo o mejoró en 11 pacientes (92%). No se presentaron complica­
ciones co rnea/es. El uso de la MM C pareciera ser una alternativa efectiva en el manejo de 
glauco mas de mal pronóstico quirúrgico. 

ABSTRACT 

Preliminary experience is repo rt ed in using Mitomycin (MMC) to improve the prognosis 
in trabeculectomy operations consiclerecl at high risk offailure. The meclication is applied 
in traoperatively during an otherwise standard trabeculectomy procedure. J 2 eyes of 12 
patients were evaluated (9 neo vascular glauco mas, 2 glaucomas with previous conjuncti­
val incision, 1 traumatic glaucoma), with a mínimum follow up of 3 months (average 8 
months) . The overa!! success rate with one application ofMMC (0,2 mg/ml) was 92 %, with 
average preoperative intraocular pressu.re ( IOP) of 44 +/-l 2,2 mm H g (mean +/-s tandarcl 
deviation) and average postoperative IOP of 1 J,3+/-3,5 mm Hg. Only one patient expe­
rien.cecl vision recluction. No co rn ea! complications were seen.. Th ese results suggest that 
intraoperative MMC may be a viable alternative in the managemen.t ofpatients at high risk 
o.f glauco ma j iltering su rgery failure. 

El uso de antimetabolitos, especialmente el 5 Fluo­
rouracilo (5-FU), ha mejorado el pronóstico de la 
cirugía filtrante en los glaucomas de alto riesgo 
(1-3) . Su uso no está excento de complicac iones, 
observándose con relat iva frecuencia alteraciones 
tóxicas sobre el ep itelio cornea! (4), que obligan a la 
suspensión del tratamiento. El 5-FU debe ser admi-

*Médicos Servicio de Oftalmología, Hospital Clínico, Uni­

versidad de Chile, Santiago. 

ni strado vía subconjuntival repetidamente en el post­
operatorio precoz, resultando muy incómodo para el 
paciente. Ex isten en la actualidad esquemas tera­
péuticos reducidos (5-6), pero no se obtienen resul ­
tados sati sfactori os con una administración única. 

La Mitomicina-C (MMC), droga con actividad 
antiproliferativa, ha demostrado ser efectiva en la 
prevención de la recidiva en la cirugía del pteri gion 
usada tópicamente (7-8). Algunos trabajos recientes 
han mostrado resultados favorables con el uso de 
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MMC en forma intraoperatori a en casos de glauco­
ma de alto riesgo (9-12) . 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar 
los resultados de la cirugía filtrante, asoc iada a 
MMC, en pac ientes con glaucomas de mal pronós­
tico quirúrgico. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

13 ojos de 13 pacientes, I O de ellos con glaucoma 
neovascular, 2 con glaucoma con incisión conjunti­
va) previa y 1 con glaucoma traumático se incorpo­
raron al estudio. 

Se incluyó a todos los pac ientes con glaucoma 
que no controlaban la presión intraocular (PIO) a 
pesar de tratamiento médico máx imo y conside­
rados de alto riesgo quirúrgico, es decir, con alta 
probabilidad de fallar con cirugía filtrante clásica, 
durante mayo de J 991 a junio de 1992, que accedie­
ron a incorporarse al estudio. Se excluyó a pacientes 
con visión inferior a movimientos mano y que no 
pudieran cumplir con seguimiento postoperatorio. 

A todos ellos se les sometió a examen oftalmoló­
gico preoperatorio con medición de agudeza visual 
con mejor corrección, examen biomicroscópico, go­
nioscopía, examen de fondo de ojos con midriasis y 
tonometría de aplanación y/o Schiotz. Se efectuó 
campo vi sual con campímetro de Goldmann sólo en 
los 3 pacientes que no tenían glaucoma neovascular. 
A todos los pacientes con glaucoma neovascular se 
les efectuó ablación retina! en el preoperatorio; en 9 
se efectuó panfotocoagulación con láser de Argon y 
en I de ellos se hizo crioterapia retina! transescleral 
en 180º inferiores por presentar hemorragia vítrea 
densa. 

Se efectuó en todos ellos trabeculectomía clás ica, 
usándose colgajo conjuntiva) de base limbar en 10 
de ellos y en 3 de base fórnix. Una vez tallado el 
colgajo conjuntiva) y efectuada hemostas ia al lecho 
escleral, se procedió a colocar entre esclera y con­
juntiva un trozo de esponja quirúrgica tipo weck-cel 
embebida en solución de MMC (0,2 mg/ml) cu­
briéndola con la conjuntiva, dejándola por 5 minu­
tos, evitando que tomara contacto con la córnea. 
Posteriormente se retiró la esponja y se lavó con 
abundante suero fisiológico, continuando después 
en forma convencional. 

El seguimiento postoperatori o fue diario durante 
los primeros 5 días y luego se hi zo a los I O, 15 , 30, 
60, 90 días y posteriormente cada 3 meses . En cada 
uno de los controles se efectuó examen biomicros­
cópico y tensión ocular con aplanación. La agudeza 
visual se midió cada 3 meses. En di chos controles se 

procedió a reforzar el tratamiento con láser en los 
pacientes con glaucoma neovascular. 

De los 13 pacientes operados, 12 completaron los 
controles postoperatorios, con un seguimiento pro­
medio de 8 meses. Se excluyó del análisis al pac ien­
te que no acudió a los controles postoperatorios. 

RESULTADOS 

12 pacientes (12 ojos) se sometieron a cirugía fil­
trante con uso de MMC intraoperatori a (Tabla 1 ). 9 
casos correspondieron a glaucomas neovasculares, 
2 a glaucomas con incisión conjuntiva) previa y J a 
glaucoma traumático. 

La presión intraocular (PIO) preoperatori a bajo 
tratamiento médico máximo fluctuaba entre 64 mm 
Hg y 28 mm Hg, con un promedio de 44,8 +/- 12,2 
mm Hg (Tabla 2). En todos los pac ientes operados 
se logró obtener una PIO postoperatoria inferior a 
20 mm Hg, en 10 de ellos con una sola .cirugía. En 
2 casos, pacientes Nº 9 y LO, se requirió una reinter­
vención ; en el primero por una falla precoz a las 24 
horas por bloqueo de la fístula por procesos ciliares 
y restos hemáti cos, debiéndose reactivar la mi sma 
fístula. El segundo caso tuvo una falla tardía a los 2 
meses de postoperatorio, por cicatri zac ión de la am­
polla de filtración. Fue reoperado, reali zándose nue­
va cirugía filtrante con uso de MMC, la que resultó 
exitosa. 

La PIO postoperatoria promedio fue de 1 1,3 +/-
3,5 mm Hg (Tabla 2), de los 12 pacientes 3 requirie­
ron del uso de E-bloqueadores tópicos para lograr 
una PIO inferior a 20 mm Hg. 

La agudeza visual (A V) se mantuvo en la mayo­
ría de los pacientes. En 2 casos , pacientes Nº 3 y 7, 
hubo mejoría de la A V en el postoperatorio. El 
primero presentaba un glaucoma neovascular diabé­
tico y hemorragia vítrea preoperatori a que fue reab­
sorbiéndose progresivamente en el postoperatorio. 
El segundo paciente (Nº 7) mejoró la visión al desa­
parecer el edema cornea!. En un paciente (Nº 5) la 
A V disminuyó a causa de una catarata, que se inter­
vino al octavo mes postoperatorio (facoeres is ex tra­
capsular con implante de lente intraocular de cámara 
posterior por vía lateral), recuperando la A V preo­
peratoria y manteniendo la PIO baja. Este paciente 
(Nº 5) al igual que otros 4 (Nº 1, 2, 6 y 7) se trataban 
de ojos únicos. 

Ocho (66,6%) de los 12 pacientes operados pre­
sentó alguna complicación en el postoperatorio. En­
tre ellas (Tabla 3), el hifema fue la más frecuente 
presentándose en 4 pacientes, todos ellos con glau­
coma neovascular. El hifema nunca sobrepasó un 
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'r ABLA 1 
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

Nº Sexo Edad Diagnóstico PlO preop. 
paciente 

F 
2 M 
3 M 
4 M 
5 M 
6 M 
7 M 
8 F 
9 M 

10 F 
11 F 
12 F 

PIO = Pres ión intraocular 

A V = Agudeza visual 

(años) 

51 
6 1 
55 
52 
53 
48 
$ 1 
66 
46 
68 
5 1 
42 

GNVD = Glaucoma neovascular diabético 
GPF = Glaucoma Pseudofáquico 

mmHg 

GNVD 53 
GNVD 64 
GNVD 43 
GNVD 35 
GNVD 59 
GNVD 56 
GNVD 37 

GPF 28 
GNVT 59 
GNVT 37 

FF 29 
GT 37 

GNVT = Glaucoma neovascular Trombos. Vena Central de la Retina 

FF = Fi ltrante Fallida Previa 
GT = Glaucoma Traumático 

*Uso B-Bloqueadores Tópicos 

PlO Preoperatoria 
(promedio +/-DS) 

PlO postoperatoria 
(promedio +/-DS) 

TABLA 2 

44,8+/- 12,2 mm Hg 

l 1,3+/- 3,5 mm Hg 

tercio de la.cámara anterior reabsorbiéndose espon­
táneamente en todos los casos. Hubo estrechamien­
to de cámara anterior en 3 pacientes, sin contacto 
iridocorneal, no fue necesario reformar la cámara 
anterior. Dos casos tuvieron que ser reoperados, 1 
por falla precoz y el otro por falla tardía como se 
comentó anteriormente. Se observó I caso de filtra­
ción externa, que cedió con la sola oclusión. Un 
paciente ha desarrollado catarata durante el período 
de observación postoperatoria; este paciente (Nº 5) 
tuvo además hifema y estrechamiento de cámara 
anterior. 

DISCUSIÓN 

La MMC es un antibiótico antitumoral aislado del 
Streptomyces Caespitosus. Actúa interfiriendo la 
replicación de ADN (13). Estudios in vitro (14-15) 

PlO postop. AV preop. AV postop. 
mmHg 

11 0,01 0,02 
8 0,05 0,05 

* 14 MM MM 
7 MM 0,2 
5 MM luz/MM 

12 0,05 0,05 
10 0,2 0,5 
14 0,5 0,5 

40/* 19 Cds Cds 
35/* 12 MM MM 

12 0,7 0,7 
12 0,7 0,7 

TABLA 3 

Complicaciones 

Hi fe ma 
Estrechamiento Cámara anterior 
Fa ll a precoz 
Falla tardía 
Filtrac ión externa 
Catarata 

Seguimiento 

Nº 

4 

3 

(meses) 

13 
12 
11 
10 
10 
10 
8 
6 
6 
5 
3 
3 

y experimentales ( 16) señalan a la MMC como un 
agente muy poderoso que inhibe la proliferación 
celular y formación de fibras colágenas en los fibro­
blastos conjuntivales. Estas características hicieron 
que se usara en la cirugía del pterigion con buenos 
resultados (7-8) . 

Estudios recientes (9-1 O), han mostrado que el 
uso de MMC en dosis única intraoperatoria es efec­
tivo en mejorar el pronóstico quirúrgico de pacien­
tes con glaucomas de alto riesgo, con una efectivi­
dad igual o superior al 5-FU (11-12). Los resultados 
de este estudio coinciden en demostrar a la MMC 
como una alternativa efectiva en el manejo de glau­
comas de mal pronóstico quirúrgico. De los 12 pa­
cientes operados 11 redujeron la PIO a menos de 20 
mm Hg con una sola aplicación de MMC, resultan-
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do un éx ito del 92%, cifra muy similar a la de 
Kitazawa (88%) (11) y Skuta (95 %) ( 12). En un solo 
paciente tuvimos que usar MMC nuevamente, lo­
grando un éxito en esa segunda oportunidad. Es 
importante tener en consideración que la mayoría de 
los pacientes en nuestro trabajo corresponden a 
glaucomas neovasculares y que en ellos la ablación 
retina! (láser o crioterapia) juega también un papel 
predominante en e l éxito de la cirugía filtrante (17-
19). 

Las complicaciones postoperatorias observadas 
fueron frecuentes: un 66% (8 enfermos) de los pa­
cientes desarrolló algún tipo de complicación. Cree­
mos, eso sí, se deben en su mayoría a compli cacio­
nes de la cirugía en sí y no al uso de la MMC. No se 
han descrito efectos tóxicos de la MMC cuando es 
usada en forma única intraoperatoria en dosis de 
hasta 0,5 mg/ml asociada a cirugía filtrante. Existen 
estudios experimentales (20) que señalan efectos 
tóxicos severos de la MMC en las dosis habituales 
si penetra a la cámara anterior. De ahí que se reco­
miende lavar profusamente la epiesclera después de 
su aplicación antes de entrar a cámara anterior. 

E l uso de la MMC, como se observó en este 
estudio, resultó ser muy eficaz en el control de la 
PTO en glaucomas de mal pronóstico sometidos a 
cirugía filtrante. La MMC aparece como una mejor 
alternativa que el 5-FU en estos pac ientes, aunque 
todavía faltan ensayos clín icos que incorporen a un 
gran número de pacientes con seguimiento prolon­
gado para evaluar los efectos terapéuticos a largo 
plazo y posible reacción adversa tardía. 
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PUNCIÓN EVA CU ADORA DE LÍQUIDO SUBRETINAL 

Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

(A propósito de 100 casos) 

Ores. MICHEL MEHECH H.*, J. CLAUDE THENOT S.* y 
G. BRASSEUR** 

RESUMEN 

La Punción Evacuadora de Líquido Sub retina/ ( PLSR) es un tiempo quirúrgico de la 
cirugía del desprendimiento retina/, habitualmente considerado peligroso. 

Cien casos consecutivos de PLSR directa han sido analizados. Nuestra técnica consiste 
en una punción directa, bajo control microscópico, utilizando una aguja redonda y.fina de 
5/0. 

Nuestros buenos resultados, indican que bajo reserva de una buena indicación y de una 
técnica rigurosa, la PLSR no es una técnica peligrosa. Sólo obtuvimos 9,5% de complica­
ciones, y todas menos una, consistieron en hemorragias puntiformes mínimas. Por el 
contrario, este gesto es útil en la obtención de una rápida reaplicación del desprendimiento 
retina!. 

Palabras claves: Desprendimiento retina/ - Punción evacuadora de líquido sub-retina/ 

ABSTRACT 

Drainage of subretinal .fluid is a surgical step considered to be dangero us in retina/ 
detachment surgery. 

· One hundred cases of consecutive sub retina/ fluid release have been evaluated. Our 
technique consists in direct scleral puncture under surgical microscope, using a rond 5/0 
needle. 

Our good results show that when indications and surgical technique are stricts, subre­
tinal .fluid release is not dangerous. We only had 9.5% of minimal hemorragic complica­
tions. 

This technique permits a quickly retina/ attachment. 

Key words: Retina/ Datachment - Drainage of subretinalfluid 

INTRODUCCIÓN 

La Punción Evacuadora de Líquido Subretinal 
(PLSR), es una instancia polémica en el trata-

*Servicio de Ofta lmología, Hospital FACH. 

'''*Servicio de Oftalmología CHU de Rouen, Francia. 

miento quirúrgico del Desprendimiento Retina! 
(DR) . 

Preconizado por ciertos autores (7), es conside­
rada peligrosa por otros (9). La escuela de Boston se 
opone a la PLSR directa, y proponen la técnica con 
disección escleral , diatermia, utilización de transilu­
minación y sutura escleral. 
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Nosotros pensamos que la PLSR directa es un 
gesto útil, rápido, y que produce pocas complicacio­
nes, siempre que la técnica sea respetada acuciosa­
mente. 

El hecho de tener una retina aplicada al final de 
la intervención es importante, ya que disminuye los 
días cama en el postoperatorio de la cirugía del DR. 

Con el presente trabajo pretendemos evaluar 100 
casos de PLSR directa bajo microscopio, realizadas 
durante cirugía de DR, en el Servicio de Oftalmolo­
gía del CHU de Rouen, Francia. 

PACIENTES Y MÉTODO 

Entre los años 1988 y 1991, 131 casos de DR fueron 
operados por uno de los autores (M.M.). Realiza­
mos una PLSR directa en 100 de ellos. 

La técnica consiste en un control microscópico y 
biomicroscópico peroperatorio permanente. Para 
ello, utili zamos un microscopio equipado con una 
Lámpara de Hendidura (BIO) motorizada y los len­
tes de examen auxiliares de Goldman, "Panfundos­
copio" y Lentes de 90 y 78 D de Volk. 

Todos los pacientes fueron distribuidos según 
tres rangos de edad: 

- Inferior a 40 años 
- De 41 a 60 años 
- Superior a 60 años 

Los vicios de refracción fueron distribuidos en 
Dioptrías (D) de la siguiente forma: 

-De O a -3 D 
- De -3 ,25 a -7 D 
- Superior o igual a -7 ,25 D. 

Estos valores corresponden al equivalente esféri­
co corregido y no a la biometría, la que no fue 
realizada en todos los casos. 

Los sitios de PLSR fueron considerados "riesgo­
sos" cuando se realizaron fuera de los sitios "prefe­
renciales" . Estos últimos se localizan en los meri­
dianos verticales, y/o discretamente por debajo o 
arriba de los meridianos horizontales. 

Hemos definido como complicación peroperato­
ria de la PLSR, todo aspecto del Fondo Ocular, 
diferente del aspecto habitual de pequeño punto 
blanquecino, que en ocasiones se observa luego de 
esta técnica. La PLSR puede ser voluntaria o invo­
luntaria; esto último sucede en ocasiones, cuando se 
pasa un punto escleral de fijación del implante. 

La PLSR directa se realiza con una aguja redonda 
de pequeño calibre (5/0). El drenaje se realiza lenta­
mente, siempre después de la crioaplicación y antes 

de ajustar el implante. La PLSR se realiza detrás de 
la inserción de los músculos rectos, siguiendo los 
bordes de ellos y frente a la zona más bulosa del DR. 
Hay que evitar toda punción frente a un desgarro de 
gran tamaño. Siempre se debe contar con aire o gas 
en preparación quirúrgica para enfrentar una hipoto­
nía importante. 

El análisis estadístico de nuestros resultados fue 
realizado utilizando el Test exacto de Fisher, me­
diante computador Macintosh CI. 

RESULTADOS 

De los 100 casos de PLSR, sólo retuvimos 94 pa­
cientes; 6 de ellos fueron eliminados por falta de 
buen seguimiento. 

Del total de 94 pacientes, 48 fueron hombres y 46 
mujeres. Los diferentes tipos de lesiones retinianas 
(Desgarros) responsables del DR, son representados 
en la Figura 1. 

Los diferentes tipos de DR encontrados se deta­
llan en la Figura 2. 
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opcrculado agujero dctcm1inado 

Figura 1 

En 10 casos observamos la existencia de una 
Proliferación Vitreorretinal (PVR) en estadio A, un 
caso en estadio C I y uno en estadio C3, según la 
clasificación internacional del "Retina Society" 
( 11 ). 

El tipo de cirugía practicada es detallado en la 
Figura 3. 

En 9 de los 94 pacientes se observó una compli­
cación por la PLSR. Se trató de: 

- l hematoma coroideo 
- 1 hemorragia subretiniana localizada, en napa. 



PUNCIÓN EVACUADORA DE LÍQUIDO SUBRETINAL Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA 105 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

o 

'lípos de DR encontrados 

Drlotal IJR DR DR pc,co DR L>R DR OR 
parcial huloso hul{lso rugmaL st:udofac. trauma schisis 

Figura 2 

TIPO DE CIRUGÍA PRACTICADA 

Vitrectomía Gas o aire S ilicona Jndent lndent. 
radial 

Cerolaje 
circular 

Figura3 

- 6 hemorragias subretinianas puntiformes frente 
al sitio de PLSR. 

- l hemorragia vítrea menor. 

· En 8 de los nueve casos observamos una mejoría 
notable, sin secuelas, en algunos pocos días. Sólo el 
hematoma de coroides necesitó una punción eva­
cuadora. 

El análisis estadístico de correlaciones eventua­
les entre las variables estudiadas y las complicacio­
nes peroperatorias, arrojó los siguientes resultados: 

- Edad: Sin correlación significativa: p > 0,78 
- Ametropía: Sin correlación significativa: p > 0,9 
- Número de PLSR: Sin correlación significativa: 

p > 0,85 
- Tipo de PLSR: Sin correlación significativa en­

tre PLSR voluntaria e involuntaria: p > 0,9 
- Sitio de PLSR: Con correlación significativa: 

p < 0,05 

Ver Figuras 4, 5, 6,7. 
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Número de punciones y complicaciones en ci rugía de primera intención 

1 punción 2 punciones 3 punciones 

Figura 5 

Tipo de punción y complicaciones 

Punción voluntaria Punción 
involuntaria 

Figura 6 
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Figura 7 

DISCUSIÓN 

Horizontal 

De los 13 1 casos consecuti vos de DR operados por 
el mismo cirujano, 68% se benefic iaron de una 
PLSR. Numerosos autores, especialmente anglosa­
jones, consideran la PLSR como un gesto innecesa­
rio, en la gran mayoría de los casos . Sin embargo, la 
frecuencia con que esta técnica es utili zada es muy 
variable, 1 O a 86% de los casos , según los diferentes 
autores (2, 5, 6, 7, 9). 

Las indicaciones imperativas de PLSR según 
nuestra experienc ia, son: los DR bulosos, los DR 
antiguos, la neces idad de hipotoni zar el globo para 
la inyección de aire o gas, y/o para crear espac io 
antes de ajustar el implante, fin almente, anteceden­
tes de Glaucoma (3, 9, 9). 

Observamos 9,5% de complicaciones en nuestro 
estudio, la gran mayoría constituidas por hemorra-

Figura A: Sit io de punción evacuadora directa. Imagen puntifor­

me blanquec ina. 

Figura B: DR Bu loso infe rior con gran desgarro re tin a l. In dica­

c ión cas i fo rm al ele Punción Evacuadora. 

Figura C: Aguj a redonda 5/0 utili zada para la Punción Direc ta. 

gias puntiformes subretinianas mínimas. Un hema­
toma de coroides tuvo que ser evacuado; se trataba 
de un paciente bajo tratamiento antiagregario pla­
quetario, preoperatorio. 

No tuvimos ningún caso de perforación retina!, 
pérdida de vítreo o encarcelamiento retina! en el 
sitio de PLSR, descritas en la literatura con otras 
técnicas (2, 8, 5, 6). 

En un estudio reciente, Humphrey (9) constató 
7, 1 % de complicaciones por PLSR; de éstas, 39% 
fueron hemorrágicas. Hemos podido constatar que 
con nuestra técnica no se observan más complica­
ciones. 

En nuestro estudio, el único parámetro con corre­
lación estadística significativa fue e l sitio de PLSR. 
Efectivamente, y en acuerdo con la literatura, pode­
mos decir que es muy importante evitar el Golfo de 
las vorticosas, las zonas de escleras ade lgazadas, y 
las arterias cili ares largas posteriores (8) . 
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La PLS R in voluntari a representa 4,26% de todas 
las PLSR realizadas. Esta eventualidad se observa 
principalmente durante la inserción de la sutura es­
cleral en U. Ninguna de e llas se acompañó de com­
pli cación. Otros autores, como Guill aumat (8), des­
criben 25% de PLSR involun tarias. Nuestro bajo 
número de PLSR involuntari as se explica por el 
control microscópico permanente de la cirugía del 
DR( l ,2, 10). 

En 9 casos de vitrectomía asoc iada a una PLSR, 
una sola hemorragia puntiforme fue encontrada. Ac­
tualmente, en estos casos preferi mos el drenaje "ab­
interno" a través del desgarro, utili zando para esto 
la cánula de Charles (Flute Needle) (2) con extremo 
en silicona. 

CONCLUSIÓ N 

Nuestra técni ca de cirugía del DR con PLSR fre­
cuente y directa, no nos arroja mejores resultados 
anatómicos que otras series. S in embargo, podemos 
considerar esta técn ica de PLS R como poco peligro­
sa. 

Nunca se ha demostrado que la PLSR constituya 
un facto r favorecedor de PVR. 

Según nuestra experiencia, la PLSR fac ili ta los 
otros tiempos qu irúrgicos de la cirugía del DR (In­
yección de Gas, aj uste de los implantes) y permi te 
una mejor aprec iac ión pronóstica del estado retina! 
en peroperatorio. 

Finalmente, obtenemos una reaplicac ión retina! 
precoz, lo que permite acortar sensiblemente los 
días cama en la cirugía de l DR . Esto permite movi-

!izar prematuramente al pac iente de edad e incorpo­
rar precozmente al trabajo al paciente joven. 
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RESUMEN 

Sobre la base de dos etapas previas en el estudio de la anestesia peribulbar en oftalmolo­
gía, se analiza prospectivamente la aplicación de una inyección única superior o inferior 
de bupivacaína con hialuronidasa en una serie de 368 casos consecutivos de cirugía 
intraocular. 

Se obtuvo buena respuesta aquinésica y anestésica en general, debiendo reinyectarse 
local o sistémicamente en un 21 ,5% de los casos. La utilización de un volumen de inyección 
anestésica mayo r a 8 ce en la órbita se asoció a menor necesidad de re inyección (p < 0,02) 
y menor percepción de la inyección subconjunti val o subtenoniana al final de La cirugía 
(p = 0,000). 

La tolerancia a la inyección de la anestesia fue excelente, y no se observaron complica­
ciones derivadas de la técnica anestésica. 

ABSTRACT 

A prospective evaluation of Peribulbar anesthesia was performed on 368 consecutives 
cases of intraocular surgery, using a mixture of bupivaca ine and hialuronidase in a single 
inferior or superior injection. 

Th e akinesia and anesthesia archieved was good. Local or systemic re injections were 
given in 21.5% of the cases. The use of volume higher than 8 ce was associated with a lower 
rate of reinjection (p < 0.02) and decreased perception of the subtenonian or subconjunti­
val injection at the end of the surgery (p = 0.000). 

Th e tolerance was excellent and we didn 't have any complication due to the anesthetic 
technique employed. 

INTRODUCCIÓN 

Durante muchos decenios la técnica de elección en 
anestesia local en oftalmología ha sido la anestesia 

1Centro Quirúrgico Oftalmológico de Concepción. 
2Hospital Naval de Ta lcahuano. 
3Centro Oftalmológico Guardia Vieja, Santiago. 

retrocular, inyectando un pequeño volumen de solu­
ción anestésica dentro del cono muscular orbitario. 
Dada la riqueza de elementos nobles (vasculares, 
nerviosos) dentro de tan estrecho espacio, diversas 

4Hospital San Juan de Dios, Santiago. 
5u. de Concepción, Facultad de Ciencias, Depto. de Matemá­

ticas. 
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complicaciones han sido reportadas en la literatura 
(1-7); 

a) Punción del globo ocular y/o músculos extraocu­
lares: daño retina) , hemorragia vítrea, inyección 
intraocular, fibrosis muscular (estrabismo). 

b) Inyección en vainas del nervio óptico: extensión 
a espacio subretinal , difusión subaracnoidea, 
paro respiratorio, compromiso visual contralate­
ral, inconsciencia. 

e) Punción del nervio óptico: daño neural, obstruc­
ción arterial y/o venosa retina) central, emboliza­
ción arterial retina!. 

d) Heniorragia orbitaria: oclusión vascular. 

La variabilidad anatómica orbitaria interindivi­
dual no permite predecir con certeza la posición 
relativa de las estructuras orbitarias, ni calcular con 
exactitud la distancia desde un punto determinado 
del reborde orbitario al vértice de la órbita (8-9). 

La anestesia retrocular tiene el inconveniente de 
requerir otra punción, a lo menos , para obtener la 
aquinesia del facial, a través de diversas técnicas y 
variantes descritas por muchos autores. Esta(s) pun­
ción(es) adicional(es) tiene(n) también sus propios 
riesgos de complicaciones: reacciones sistémicas 
por el volumen alto que se inyecta, edema palpebral 
dificultando las maniobras quirúrgicas (técnica de 
van Lynt), dolor y hematomas faciales (técnicas de 
O'Brien y Atkinson) , parálisis facial duradera por 
muchas horas (técnica de O' Brien), disfagia y/u 
obstrucción laríngea (técnica de Nadbath), etc. 

Con el fin de reducir las complicaciones poten­
ciales de la anestesia local en oftalmología, se han 
ideado variantes de la técnica retrocular y su akine­
sia. 

La anestesia peri bulbar es una técnica anestésica 
de utilización creciente en microcirugía oftalmoló­
gica. El principio básico es la inyección del anesté­
sico, o mezcla anestésica, en la cavidad orbitaria, 
por fuera del cono muscular, de modo que el blo­
queo sensitivo y motor se produzca luego de la 
difusión de la solución inyectada por los tejidos de 
la órbita, obteniéndose así un bloqueo de la sensibi­
lidad del globo ocular y de los músculos extrínse­
cos, sin tener que invadir el pequeño espacio del 
cono muscular. Así como el bloqueo retrocular pue­
de abolir la conducción por el nervio óptico, con la 
peribulbar, en general, la conducción neural no se 
altera (10). La difusión concomitante de la solución 
anestésica por la periórbita, permite lograr bloqueo 
de la musculatura orbicular (11). Para una óptima 
difusión, con mayor razón que en la retrocular, el 
uso de hialuronidasa y la adecuada compresión or-

bitaria aceleran el inicio y acrecientan el área de 
acción del bloqueo neural (12), para lograr una bue­
na anestesia y akinesia. La aplicación de anestesia 
peribulbar ha alcanzado otras áreas de la cirugía 
oftálmica: orbitaria (13), estrabismo (14), despren­
dimiento retina) (15), 

En la primera parte del estudio se analizaron 200 
casos, con el fin de evaluar la utilidad de la hialuro­
nidasa (] 6) , concluyendo que el uso de hialuronida­
sa otorga una seguridad y eficacia muy superior en 
la práctica de la anestesia peribulbar, lo que se 
refleja en menor motilidad residual, menor necesi­
dad de reinyección o suplementación, mejor hipo­
tensión ocular y menos dolor con la inyección de 
corticoides y antibióticos final. 

En la segunda parte del estudio, sobre 397 nue­
vos casos (17), se concluyó que el uso de aguja de 
una pulgada de longitud es mejor que la aguja de 5/8 
de pulgada, que en los casos de inyección única 
(superior o inferior) la administración de antibiótico 
y corticoide al final de la cirugía es menos molesta 
si se elige inyectarlo cerca del lugar de la colocación 
de la anestesia, y que el efecto anestésico no difiere 
significativamente si se utiliza bupivacaína sola o 
combinada con mepivacaína, ni tampoco influye la 
concentración de la bupivacaína (0,5 o 0,75 %), ni la 
cantidad de hialuronidasa (150 o 75 USP) . 

En esta etapa se pretende comparar la eficacia de 
una inyección única superior o inferior. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se evaluaron prospectivamente 368 casos operados 
de microcirugía intraocular, considerando cantidad 
de hialuronidasa, concentración de bupivacaína, lu­
gar de la inyección (superior o inferior) , volumen 
inyectado, tiempo y tipo de compresión, necesidad 
de reinyectar, lugar de la inyección subconjuntival 
y dolor con ella. 

La solución para anestesia peribulbar fue prepa­
rada en una jeringa de I O ce, con la mezcla de 
bupivacaína al 0,5 o 0,75% (según estuviera dispo­
nible en ese momento) y hialuronidasa. La inyec­
ción única fue administrada según la técnica descri­
ta con anterioridad (16, 17). 

Los resultados fueron tabulados en una base de 
datos, y analizados con el paquete estadístico SAS. 

RESULTADOS 

Un 88,3 % de las cirugías correspondió a extracción 
extracapsular de catarata con implante de lente in­
traocular de cámara posterior (n = 325). Los proce­
dimientos restantes fueron injerto corneal (n = 9, 
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2,4% ), lente secundario de cámara anteri or (n = 8, 
2,2% ), implante secundario de cámara posterior 
(n = 7, 1,9% ), extracción extracapsular con implante 
y trabec ulectomía (n = 7, 1,9% ). Extracción extra­
capsular simple (n = 6, 1,6% ), y otros (n = 6, 1,6% ). 

Los 368 casos, con una edad promedio de 68,79 
± 12,45 años, con un mínimo de 19 y máx imo de 95 
años, comprenden 245 mujeres (66,6%) y 123 hom­
bres (33,4% ). 

Los grupos etarios corresponden a lo siguiente: 
menor de 50 a. 21 casos (5,7%), 50-59 a. 48 casos 
(1 3%), 60-69 a. 100 casos (27,2%), 70-79 a. 136 
casos (37%), 80 o + a. 63 casos (17, 1%). 

Ciento quince casos (3 1,3%) recibieron la inyec­
ción inferi or, y los 253 casos restantes (68,7%) la 
recibieron a superior. 

Los ti empos de compresión fueron de 9 min . o 
menos en 168 casos (45,7%), 10 a 14 min. en 129 
(35,1 %), 15 a l9 min . en 51 casos (13,9%), y mayor 
de 20 min. en 20 casos (5,4%). El tiempo de com­
presión no tu vo influencia sobre la presencia de 
molesti as con la inyección subconjuntival (p > 0,3) 
ni sobre la neces idad de reinyección (p > O, 1 ). 

El tipo de compresión utili zado fue balón de 
Honan en 225 casos (6 1,1 %), bolsa de mercurio en 
114 casos (3 1%) y superpinkie en 29 casos (7,9%). 
El tipo de compresión no influyó sobre la neces idad 
de reinyccc ión (p > 0,3) ni sobre la percepción de la 
inyección subconjuntival al fin al de la cirugía (p > 
0,5) . 

Quemosis hubo sólo en 14 casos (3,8% ), en gra­
do mínimo. Sobre esta vari able no se hi zo estudio 
estadístico, por su baja frecuencia. 

En 289 casos (78,5%) bastó la inyecc ión única 
para el entero desarrollo de la cirugía, siendo nece­
sario reinyectar localmente (lidocaína subconjunti­
val en el área operatoria) y/o sistémicamente (Fen­
tanyl 50 a 100 gamas endovenoso) en 79 casos 
(21 ,5%). 

Se utilizó bupivacaína 0,5% en 260 casos 
(70,7%) y al 0,75% en 108 casos (29,3%). No hubo 
relación entre la concentración de bupivacaína utili­
zada y la neces idad de re inyección (p > 0,8) ni 
con la percepción de la inyecc ión subconjuntival 
(p > 0,8). 

La cantidad de hialuronidasa (75 o 150 USP) no 
tuvo influencia sobre la neces idad de reinyecc ión (p 
> 0,4) ni sobre la percepción de la inyección subcon­
juntival por el paciente al final de la operac ión (p > 
0,4). 

El volumen inyectado en la órbita varió entre 6,5 
y 12 ce , de acuerdo a la siguiente di stribución: Entre 
6,5 y 8 ce 336 casos (91 ,3% ), 8,5 a 1 O ce en 28 casos 

(7 ,6% ), y 11 a 12 ce en 4 casos ( 1, 1 o/o ). En los casos 
que se utili zó un volumen mayor de 8 ce, la inciden­
cia de molesti as con la inyecc ión subconjuntival fue 
significativamente menor (p < 0,02) . Esto se corre­
lac iona muy bien con la neces idad de reinyectar; en 
los casos con volumen mayor de 8 ce de anestes ia 
en la órbita la neces idad de reinyección fue muy 
infe rior (p = 0,000). 

La inyección subconjunti val fue colocada en 107 
casos (29,1 o/o) a infe ri or, y en 26 1 casos (70,9%) a 
superior. No fue percibida por 285 casos (77,4%), 
causando algún grado de molestias en 83 casos 
(22,6%). 

El análi sis de tres variables simultáneas (in yec­
ción subconjuntival superior/inf. vs. percepción de 
la inyección si/no vs. lugar de la inyección de anes­
tes ia sup/inf.) indica que cuando la inyecc ión de 
anestesia es inferior, la inyección subconjuntival 
produce molesti a con similar frecuencia, sea puesta 
a superior o infe ri or (p > 0,4). Cuando la inyecc ión 
de anestesia es superior, es más frec uente que la 
inyección subconjuntival sea percibida si es ad mi­
ni strada a inferi or que a superi or (p < 0,006). Esto 
significa que es más probable prod ucir molestia al 
paciente con la inyección subconjunti val infe ri or 
luego de una inyecc ión anestés ica superior, que po­
ner la subconjuntival a superi or luego de la inyec­
ción anestés ica infe rior. 

En los casos que hubo que re inyectar al comien­
zo o durante la cirugía, hay una importante corre la­
ción de esta necesidad de reinyecc ión con la presen­
cia de molestias producidas por la inyecc ión 
subconjuntival al finalizar la cirugía (p = 0,000). 

No hubo complicaciones atri buibles a la técnica 
anestésica empleada. 

COMENTARIO S 

La anestesia peribulbar ha sido una técnica ex itosa 
en anestesia local oftalmológica. En general, las 
pocas complicaciones que han sido descritas con el 
uso de la anestesia peribulbar guardan relación con 
el uso de aguj as más largas que una pulgada, más 
gruesas o más delgadas y fl ex ibles que el cali bre 
25-G, y con re inyecciones orbitari as . Las pocas he­
morragias orbitari as reportadas no han sido de gra­
vedad, y aunque la cirugía ha debido ser cancelada 
en algunos casos , en experiencia de uno de los 
autores es pos ible llevarla a cabo con compres ión 
orbitari a más prolongada (M. Oyarzún , datos no 
publicados) . Los estudios comparati vos publicados 
son de reducida casuística, por lo que sus resultados 
favorables a la peribulbar no pueden tener el peso 
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deseable, y esperable en casuísticas numerosas, de 
varios miles de casos (18,19). Davis (L9) reportó un 
estudio prospectivo multicéntrico internacional de 
14 investigadores sobre 15.200 casos consecutivos 
de anestesia peribulbar, con un bajísimo porcentaje 
de complicaciones atribuibles al procedimiento 
anestésico. En general los resultados sobre anestesia 
peribulbar concluyen que es mejor tolerada que la 
retrocular más akinesia, más eficaz que ésta en el 
bloqueo motor y sensitivo, y requiere bloqueo adi­
cional entre un 2 y un 28% de los casos, dependien­
do de las variantes técnicas, solución anestésica y 
volumen utilizados. 

La optimización del efecto podría lograrse con el 
agregado de bicarbonato, con el fin de alcalinizar la 
solución anestésica, de por sí ácida, mejorando la 
penetración neural (29). Sobre esto no tenemos ex­
periencia. 

Si bien nuestra cifra de reinyección pudiera pare­
cer alta (21,5%) comparada con otras experiencias 
publicadas, hay que considerar que no es tal ya que 
se trata de una inyección única (pretendiendo evitar 
los riesgos de más de una punción) y que se usó tan 
sólo una droga anestésica, bupivacaína, cuyo efecto 
aquinésico no es el mejor, en cualquier territorio que 
se use, La bupivacaína ha sido escogida por su larga 
acción, lo que confiere un grado de seguridad anal­
gésica en el postoperatorio inmediato por muchas 
horas. En otras series se utiliza generalmente una 
doble inyección así como combinación de drogas 
anestésicas. 

CONCLUSIONES 

La experiencia adquirida en las tres etapas del estu­
dio nos permiten recomendar la ejecución de la 
anestesia peribulbar como procedimiento de elec­
ción en anestesia local para microcirugía oftalmoló­
gica, sujeto a las siguientes condiciones: 

a) Usar siempre hialuronidasa en la solución o 
mezcla anestésica a inyectar, no importando mayor­
mente si una ampolla de hialuronidasa se destina a 
un solo caso o se comparte para más casos. No es 
posible decir hasta cuántos casos pueden compartir 
una misma ampolla, ya que no hemos evaluado la 
concentración mínima de hialuronidasa necesaria 
para obtener su ventajoso efecto. 

b) Usar aguja 25G x l ' , ya que agujas más cortas 
no otorgan buen nivel de difusión orbitario, como se 
demostró en la segunda etapa del estudio. El uso de 
agujas más largas conlleva el riesgo de complicacio­
nes descritas en la literatura. 

e) El uso combinado de bupivacaína con mepiva­
caína y vasoconstrictor no otorga ventajas sobre el 
uso de bupivacaína sola, e incrementa el riesgo de 
accidentes cardiovasculares. 

d) Es conveniente inyectar un volumen en gene­
ral superior a 8 ce, con el fin de obtener una óptima 
difusión de la droga anestésica por los tejidos orbi­
tarios y de la periórbita, Esto es especialmente nece­
sario en pacientes de cráneo grande, o en pacientes 
de menor edad y/o de órbita grande (que suelen 
presentarse en pacientes de longitud axial alta). Ca­
sualmente los miopes suelen tener catarata a más 
temprana edad, combinándose las dos condiciones 
de menor edad y mayor longitud axial, 

e) Es preferible un tiempo de compresión más 
prolongado que corto, ya que de esta manera habrá 
una mayor difusión del anestésico por la órbita, y el 
vehículo es absorbido más rápidamente. Con esto se 
obtiene un mejor bloqueo neural y menor quemosis . 
No es posible establecer un límite mínimo para el 
período de compresión necesario, pero la impresión 
clínica a través de nuestra experiencia en los 965 
casos evaluados en las tres etapas del estudio nos 
indican que la difusión tarda más en ocurrir con la 
bolsa de mercurio que con el balón de Honan, lo que 
se expresaba como quemosis y motilidad residual 
algo mayor con bolsa de mercurio que balón de 
Honan. Aunque esto no tiene una diferencia estadís­
ticamente significativa, la duración de la compre­
sión con bolsa de mercurio fue significativamente 
mayor que con balón de Honan (p < 0,001 ), por una 
decisión del cirujano basada en la impresión clínica 
antes mencionada. 

f) La concentración de bupivacaína no tuvo rele­
vancia en el bloqueo neural obtenido. Sin embargo, 
quienes acostumbren combinar bupivacaína con 
otras drogas anestésicas, por ejemplo con lidocaína, 
deberán tener en cuenta el efecto de dilución que se 
produce al agregar otra solución anestésica a la 
bupivacaína, ya que producirán la concentración de 
ésta y eventualmente su efectividad. 

g) La relación de proximidad que debe existir 
entre el lugar de la inyección anestésica y la inyec­
ción subconjuntival o subtenoniana al final de la 
cirugía para reducir la percepción de esta última fue 
sugerida en la segunda etapa del estudio, y se reafir­
ma en esta tercera etapa. El sector superior para 
ambas inyecciones parece ser mejor que el inferior 
a este respecto. 

Los autores no tienen interés comercial, financie­
ro ni promociona! en ninguno de los fármacos men­
cionados. 



112 MARIO OY ARZÚN B. y cols. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Bcttman, J. W. Se ven hundred medico legal cases in ophrhal­

mology . Ophthalmology 1990; 97: 1379- 1384. 
2. Brookshire, G.L., Gleitsmann, K. Y., Schenck, E.C. Life· 

rhrearening complicarion ofrerrobulbar block. A hyporhesis. 
Ophthalmology 1986; 93: 1476- 1478. 

3. Morgan, C.M., Schatz, H., Vine, A.K., Ca ntrill, H.L., 
Davidorf, F.H. et al. Ocular Complications associared with 

rerrobulbar injections . Ophthalmology 1988; 95: 660-665. 
4. Rodman , D.J. , Notaro, S., Peer, G.L. Resp iratory depres­

sio11 following retrobu/bar bupivacai11e: rhree cases reports 

and literature review. Ophthalmic. Surg. 1987; 18: 768-77 1. 

5. Shepard, O.O. (ed) . Consulta/ion secrion. J. Cataract Re­
fracl. Surg. 1987; 13: 330-339. 

6. Lichter, P.R. Avoiding complica tionsji-0111 loca l anesthesia 

(editorial). Ophthalmology 1988; 95: 565-566. 

7. Fcibel, R.M. Curren rs concep rs in rerrobulbar anesrhesia. 

Sur. Ophthalmol. 1985; 30: 102- 110. 
8. Unsold , R. , Stanley, J.A.; De Groo!, J . Th e CT- ropography 

ofrerrobulbaran esrhesia . Graefes Arch. Clin. Exp. Ophthal­
mol. 198 1; 2 17: 125-129. 

9. Katsev, O.A., Drews, R.C., Rose, B. T. An anaromic srudy of 

retrobulbar needle parh lenghr. Ophthalmology 1989; 96: 
1221-1224. 

10. Bren!, B.O., Singh, H. Th e effecr of rerrobulbar anesrh esia 

0 11 visual acuity in planned extracapsular ca ta raer exrrac ­

rion. Ophthalmic. Sur. 1991 ; 22: 392-395 . 
11. Davis, D.B., Mande(, M.R. Posrerior peribulbar an es rh e-

sia: an alrernarive ro retrobulbar anesrhesia. J. Cataract 
Refracl. Surg. 1986; 12: 182- 185. 

12. Mindel, J.S. Valu e of hyaluronida se in ocular su rgical aki­

nesia. Am. J. Ophthalmol. 1978; 85: 643-646. 
13. Kczirian, G.M., Hill, F.O., Hill, F.J. Peribulbar ane.rrhesia 

Jor rh e repa ir of orbiral /loor fracrures. Ophthalmic Surg. 
199 1; 22: 60 1-605. 

14 . Sanders, R.J. , Nelson, L. B., Deutsch, J.A. Peribulbar c111es­

rh esiafor srrabismus surgery . Am. J. Ophthalmol. 1990; 109: 
705-708. 

15. Friedberg, M.A., Palmer, R.M. A new rechnique of loca l 

an esrhesia for panrerinal photocoagulario11. Ophthalmic 
Surg. 199 1; 22: 6 19-62 1. 

16. Oyarzún, M., Luck, E., Srur, M. Uso de hialuronidasa en 

An estesia peribulbar para microcirugfa intraocular: un es­

ruc!io multicénrrico . Arch. Chil. Oftal. 1989; 46: 195-199. 
17. Oyarzún, M., Luck, E., Srur, M. An esresia peribulbar; un 

esrudio prospecrivo mulricénrrico. ll parte. Presentado ante la 
Sociedad Chi lena de Oftalmología, 24.5.91. 

18. Da vis, 0.8., Mandcl, M.R. Peribulbar anesrhesia: a review 

of rechnique and complicarions. Ophthalmology C linics of 
N. A. 1990; 3: 101 - 109. 

19. Davis, 0.8. , Mandel, M.R. Peribulbar anesrhesia; inrema­

rional 1111t!ricenrer prospecrive srudy. Symposium on Cata­
ract, IOL and Refracti ve Surgery, Apri l 12- 15, 1992, San 
Diego, Cali forn ia, USA. 

20. Zahl, K. , Jordan, A., Me Groarty, J., So rcnscn, B. , Gotta; 

A. W. Peribulbar anesrhes ia: 4/ecr ofbicarbonare 0 11 mix1t1· 

res of lidoca ine. bupivaca in e, and hya luronidase wirh or 

wirhour epinephrine. Ophthalmology, 199 1; 98: 239-242. 



... uno por uno, 
nuestra filosofía de la adaptación 

Porque cada paciente es un 
caso diferente debe tener 

atención personalizada. 

CLAUDIO MAIER 
LENTES DE CONTACTO 

AHUMADA 131 OFICINA 608 • 609 EDIFICIO PANORAMICO AV. 11 DE SEPTIEMBRE 2155 SAN MARTIN 728 OFICINA 2 
TELEFONOS 6961908 • 6963563 TORRE B OFICINA 510 FONOS 2333985 • 2517842 TELEFONO 226341 

SANTIAGO PROVIDENCIA CONCEPCION 





Arch. Chil. Oftal. Vol. XLIX, Nº 1, págs. 113-120, 1992 

ASTIGMATISMO CORNEAL INDUCIDO 

EN CIRUGÍA DE CATARATA: 

COMPARACIÓN DE DIFERENTES INCISIONES 

Ores. FERNANDO BARRRÍA V. BISCHHOFFSHAUSEN* y 
FRANCISCA CARRASCO ZUNINO** 

RESUMEN 

Se estudia prospectivamente el astigmatismo cornea! postoperatorio en 66 casos pseudo­
fáquicos. Se comparan grupos según incisión, siendo similares en edad, sexo, visión y 
astigmatismo preoperatorio. A las 4-6 semanas se cortan puntos hasta obtener keratome­
trías menores a 2,5 dioptrías con la regla. 

El astigmatismo inducido precozmente ( 4-6 semanas) fue menor en la incisión escleral 
de 7-8 mm de longitud en relación a incisión escleral de JO mm de longitud (p < 0,05) o 
limbar (p < 0,01 ). Al año la tendencia contra la regla fue mayor en incisión limbar que en 
incisión escleral. Un seguimiento más prolongado es actualmente objeto de análisis. 

ABSTRACT 

The investigation is about the prospective cornea! astigmatism in 66 pseudophakic cases. 
lt compares group incisions, being similar in age, vision and preoperative astigmatism. At 
4-6 weeks the stitch was cut until a keratometry of less than 2.5 diopter with the rule, was 
obteined. 

The early induced astigmatism (4-6 weeks) was less in the scleral incision of 7-8 mm . 
. length in relation to a scleral (p - 0.05) or timbal (p - O.O]) incision of JO mm. length. At 

one year the tendency against the rule was larger in timbal incision than in scleral incision. 
A longer follow-up is actually being evaluated. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de catarata es un procedimiento refracti­
vo cuya finalidad es recuperar visión. Como tal es 
su objetivo encontrar una técnica que produzca un 
mínimo de astigmatismo postoperatorio, que permi­
ta una rehabilitación visual precoz y que permanez­
ca estable en el tiempo. 

*Servicio de Oftalmología, Hospital Clínico Regional de 
Concepción. 

**Departamento de Especialidades, Facultad de Medicina, 
Universidad de Concepción. 

En 1864 Donders reportó astigmatismo contra la 
regla posterior a la cirugía de catarata, lo cual fue 
corroborado en 1900 por Reutler, quien observó lo 
anterior en un 88% de sus pacientes operados. Aun­
que el astigmatismo postoperatorio fue descrito 
hace más de 100 años, sólo durante los últimos 15 
años ha sido ampliamente estudiado (1, 2, 3). Una 
de las características del astigmatismo postoperato­
rio es su falta de predictibilidad, lo que indica que la 
técnica quirúrgica ( 4) debe ser cuidadosa en cuanto 
al tallado de la incisión (5, 6) y en la técnica de 
sutura (7, 8). 

Nuestro objetivo fue estudiar prospectivamente 
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el estigmatismo cornea! producido por diferentes 
incisiones asociado a la técnica de remoción selecti­
va de suturas interrumpidas y de lograr demostrar su 
estabilidad a largo plazo. La intención era dejar a los 
pacientes con un astigmatismo postoperatorio final 
de+ 1,5 dioptrías con la regla en su refracc ión. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizaron prospectivamente 80 pacientes, some­
tidos a facoeresis extracapsular con implante de 
lente intraocular de cámara posterior, operados por 
el autor en el Hospital Clínico Regional de Concep­
ción, durante el período de mayo a diciembre de 
1990. Se exc luyeron casos con astigmatismos ma­
yores de 4 di optrías y con patologías que afecten la 
cicatrización (diabetes, artritis reumatoide y alcoho­
li smo crónico). 

La cirugía fue reali zada bajo anestesia local. Se 
realizó una expresión del núcleo con Asa, aspiración 
manual de la corteza, se impl antó el lente bajo aire 
y se suturó con puntos interrumpidos de nylon 10:0. 
No se usó keratómetro intraoperatorio. Los pacien­
tes se dividieron en cuatro grupos de acuerdo a la 
incisión reali zada en la siguiente pauta: 

Grupo 1: Inci sión en el limbo corneoescleral de 10-
11 milímetros de longitud. 

Grupo n: Inci sión escleral a 2 milímetros de l limbo 
de 10- l l mm en tres pl anos: vertical, intralame­
lar a media profundidad entrando a cámara ante­
rior por el limbo anterior. 

Grupo lll : Incisión escleral a 2 milímetros del limbo 
7-8 mm en tres planos, y 

Grupo 1v: Flap escleral (Operación mixta con trabe-
culectomía). 

La técnica de remover suturas en forma selectiva 
(9), se basó en la keratometría central y en la kera­
toscopía determinada con el di sco de plácido. A las 
4-6 semanas si la keratometría era mayor de 2,5 
dioptrías, se corta una o dos suturas en el meridiano 
más curvo. Si hay astigmatismo irregul ar o si el 
meridiano más curvo cae entre 2 suturas, se determi­
naba con el di sco de plácido cuál de e ll as debe 
cortarse, observando la deformación de los círculos 
ex ternos. La remoción selectiva de una o dos suturas 

se hacía con anestésico tópico e instilando gotas de 
antibiótico. Se procedía a suspender el corticoide 
tópico previo al corte de sutura. Se realizaban eva­
luaciones semanales para una remoción posterior de 
suturas hasta que se lograba una keratometría menor 
de 2,5 dioptrías de astigmati smo con la regla y 
observar círculos ovales y regul ares al di sco de 
plác ido. Se reali zaban refracciones posteriores y al 
estabili zar el astigmatismo se recetaban los lentes. 

La cuantía del astigmati smo cornea] se determ i­
nó con un keratómetro Bausch & Lomb. Se midió el 
astigmatismo preoperatorio y postoperatorio en 
cada visita, hasta un año posterior a la cirugía. Los 
valores obtenidos se expresan en dioptrías. 

Se analizaron los valores absolutos del asti gma­
ti smo corneal independiente de su eje y también el 
astigmatismo inducido por la cirugía. La determina­
ción del cambio inducido es fác il cuando el cilindro 
preoperatorio y postoperatorio son paralelos a per­
pendiculares (Figura 1). Sin embargo, cuando los 
cilindros son oblicuos, se utili za una ecuación de 
vectores basado en la derivación de Martín y Wel­
ford para la adición de cilindros (10) (teorema de 
Euler). 

ASTIGMATISMOS: 

1 : PREOPERATORIO 

Q: QUIRÚRGICO 

F: POSTOPERATORIO 

Q 

2 Dp 90º + 4 Dp 180º = 2 Dp 180º 

F 

Figura 1. El asti gmati smo preoperatorio (l) sufre un cambio 

inducido por la Cirugía (Q) resultando un astigmati smo 

postoperatorio (F). 

El ángulo de l as ti gmatismo inducido quirúrg ica­
mente se determinó con la siguiente fórmula: 

. 1 ( K, sen 2 8, - K2 sen 2 82) 
EJe = 8 5 = - Arelan 

2 K1 cos2 81-K2cos282 

Nota: un ángulo negativo se hace equivalente a e , + 
180º donde: 

e 
K 

Ángulo astigmatismo corneal 
Potencia del astigmati smo cornea! 
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1 
2 
s 

Preoperatorio 
Postoperatorio 
Inducido quirúrgicamente. 

Otra ecuación nos permite demostrar la potencia 
del ast igmatismo inducido quirúrgicamente y es la 
sigui ente: 

Potencia = K s = K2 Cos 2 (82 - 0s) - K I Cos 2 (0 1 - 0 s) 

Todas estas ecuaciones tienen la ventaja de conside­
rar só lo 2 variables: la magnitud y el eje del 
ast igmati smo keratométrico. Aquí el astigmatis­
mo postoperatorio es la suma del astigmatismo 
preoperatorio y el cambio inducido por la cirugía, lo 
cual es la suma de vectores en una superficie redon­
da. 

Se utili zó un computador personal para almace­
nar los datos y, mediante una planilla electrónica, 
los resultados fu eron analizados por la Dra. Francis­
ca Carrasco Z. 

RESULTADOS 

Se estudiaron prospectivamente 80 pacientes some­
tidos a facoeresis extracapsular e implante de lente 
intraocular efectuados por el autor en el período 

mayo a diciembre de 1990. Los casos excluidos 
fueron por: mal seguimiento postoperatorio (8), 
complicación intraoperatoria (2) , astigmatismo ma­
yor de 4 Dp (2) , traumatismo ocular severo ( 1) y 
operación filtrante durante el período postoperato­
rio (1 ). 

De los 66 pacientes considerados en este estudio, 
el 62% era del sexo femenino y la edad promedio era 
de 65,2 ± 10,1 años con un rango de 27 a 82 años. 
Los grupos de pacientes establecidos de acuerdo a 
la inci sión realizada eran comparables en edad, sexo 
y visión preoperatoria. Tampoco ex istían diferen­
cias estadísticas al comparar el astigmatismo preo­
peratorio (Tabla I ), el eje de este asti gmati smo (Ta­
bla 2, Gráfico 1) y los meridianos corneales más 
curvos o más planos. 

Al analizar el astigmatismo cornea! postoperato-

TABLA l 

DI STRIBUCIÓN DE PA CIENTES SEGÚN TIPO DE INCISIÓN 
Y GENERALIDADES PREOPERATORIAS 

HOSPITAL CL ÍNI CO REGIONAL CONCEPCIÓN 

Tipo de incisión Nº Edad X Sexo Astigmati smo 
(años) % mujer Cornea! (X ± DS) 

Limbar 26 68,0 6 1,5 1, 10 ± 0,98 
Escleral (1 O mm) JO 66,2 60,0 0,55 ± 0,44 
Escleral (7-8 mm) 24 6 1,4 62,5 0,83 ± 0,67 
Flap limbar 6 63,2 66,6 1,13 ± 0,77 

TABLA 2 

DI ST RIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN TIPO 
D E INC ISIÓN Y EL EJE DEL ASTIGMATISMO 

PR EO PERA TORIO 

Con regla Contra regla Oblicuo Sin astigmat. 

Tipo de incisión Nº % Nº % Nº % Nº % 

Limbar 9 34,6 13 50 4 15,4 o 
Esc leral ( 1 O mm) 5 50,0 5 50 o o 
Esc leral (7-8 111111 ) 13 54,2 9 37,5 2 8,3 o 
Flap limbar 16.7 4 66,7 o 16,6 

Total 

Nº % 

26 100 
10 100 
24 100 
6 100 
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% 

1 .. -- j.. . 
1 .L• :d 

I SIN ASTIGMArnMO 

Doaucuo 
ICON LA REGLA 

I CONTRA LA REGLA 

ASTIGMATISMO CORNEAL (Dp) 

UMBAR ESCLERAL(10mm ESCLERAL(7-9mm) 

• PAEOPEAATORIO 

[] 4.e SEMANAS 

. 3 MESES 

. 1 AÑO 

TIPO DE INCISION TIPO DE INCISION 

Gráfico 1 

Distribución de los pacientes según e l eje del astigmati smo preo­
peratorio y el tipo de incisión. 

rio en valores absolutos (Tabla 3, Gráfico 2), se 
constató que existe un menor astigmatismo cornea! 
a las 4-6 semanas en la incisión escleral de 7-8 
milímetros de longitud al compararla con la incisión 
escleral (p - 0,05) o limbar (p - 0.01) de 10 milíme­
tros de longitud. Luego de remover selectivamente 
las suturas no se establece ninguna otra diferencia 
estadísticamente significativa ni entre los grupos 
estudiados, ni analizados con su nivel preoperatorio. 
Esta técnica de remoción selectiva de sutura fue 
necesario realizarla en el 56% de los pacientes sin 
existir variaciones en los diferentes grupos. Un 50% 
de estos pacientes sólo necesitó una sesión y ningu­
no más de tres sesiones. En la primera sesión un 
53% de los pacientes a los cuales se les efectuó un 
corte de sutura, bajó más de 2 dioptrías de astigma­
tismo y el 26% sólo cambió el eje y no cambió la 
magnitud de éste. 

El astigmatismo cornea! inducido postoperatorio 
(Tabla 4, Gráfico 3), también demostró diferencias 
estadísticamente significativas en su análisis precoz 

Gráfico 2 
Distribución del astigmatismo pre y postoperatorio según la inci­
sión realizada. 

ASTIGMATISMO INDUCIDO ( Dp ) 

4 - 6~ • .,,.,, .. 1 
CORTE DE PUNTOS 

TIEMPO 

Gráfico 3 

e..; ... , 

· • · u MBAR 

-- ESCLERAL (10mm) 

+ escLERAL (7-emm) 

* FLAP LIMBAR 

Astigmati smo cornea! inducido según la incisión reali zada. 

a las 4-6 semanas previo al corte de punto. Desde el 
segundo mes y en sucesivos controles, no se consta­
taron diferencias entre los grupos ni en relación a su 
nivel preoperatorio . 

La distribución de los pacientes según el eje del 
astigmatismo preoperatorio fue comparable (Gráfi-

TABLA 3 

Tipo de incisión 

Limbar 
Esc leral ( 1 O mm) 
Escleral (7-8 mm) 
Flap limbar 

* =p<0,01 
• = p < 0,05 

DISTRIBUCIÓN DEL ASTIGMATISMO CORNEAL 

SEGÚN LA INCISIÓN REALIZADA Y EL PERÍODO 
PRE Y POSTOPERATORIO 

Postoperatorio 
Preoperatorio 4-6 Semanas 3 Meses 

1, 10 5,67*• 1,40 
0,55 5,00• 1,16 
0,83 4,19* 1,40 
1, 13 5,00 2,25 

1 Año 

1,20 
1, 15 
0,91 
1,58 
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'TABLA 4 

DISTRIBUCIÓN DEL ASTIGMATISMO 
CORNEAL INDUCIDO POSTOPERATORIO 

SEGÚN LA INCISIÓN REALIZADA 

Tipo de incisión 

Limbar 
Escleral (10 mm) 
Escleral (7-8 mm) 
Flap limbar 

* = p < 0,01 
•• = p < 0,05 

co 1). A las 4-6 semanas todos los pacientes en los 
cuatro grupos tenían un astigmatismo con la regla, 
condición que se mantenía en el 90% de ellos al 
tercer mes postoperatorio. Al año postoperatorio 
(Gráfico 4) la distribución había cambiado aumen­
tando el astigmatismo contra la regla a un 52% en la 
incisión limbar y aproximadamente un 20%eñ Ías 
incisiones esclerales. Otro análisis determinó que el 
85% de los ejes inducidos fueron a la derecha, lo 
cual coincide con la condición de diestro del autor. 

% 

" - - ' - · f 

~ _I_. JJ .. 1 
TIPO DE JNCJSION 

Gráfico 4 

. SIN ASTIGMATISMO 

Dosucuo 
• CON LA REGLA 

• CONTRA LA REGLA 

Distribución de los pacientes según el eje del astigmatismo post­
operatorio (1 año) y el tipo de incisión. 

DISCUSIÓN 

La medición del astigmatismo cornea] fue realizada 
por el autor en cada visita postoperatoria. Debe 
tenerse especial cuidado en una medición central, 
para lo cual tomaba siempre dos medidas evitando 
el desplazamiento desde el Apex cornea!. Esto es 
muy importante para evitar errores en la medición 
ya que desplazamientos pequeños producían cam-

Astigmatismo postoperatorio (Dp) 
4-6 Semanas 3 Meses I Año 

5,471• * 
4,71 .. 

3,95*• 
5,50 

1,11 
1,34 
0,87 
2,82 

-0,42 
0,15 
-0, 15 
1,67 

bios importantes del astigmatismo cornea! medido 
(4) (Figura 2). 

SUTURA LIMBAR 

JO" 

5º 

O" 

5º 

JO" 

KERATOMEJ'RÍA 

H 38.8 

V51.0 

H41.0 

V 50.6 

H41.8 

V 49.5 

H42.l 

V49.5 

H42.8 

V 48.8 

ASTIGMATISMO (Dp) 

12.2 

9.6 

7.7 

7.4 

5.2 

Figura 2: Una sutura en el limbo comeoescleral produce 
cambios en la curvatura comeal en el meridiano vertical a 0,5 y 
JO grados del eje visual (4). 

El astigmatismo cornea] postoperatorio se asocia 
a cambios en la forma o topografía de la córnea lo 
cual se asocia a varios factores. Uno de ellos es la 
compresión de la herida que produce la sutura, de­
primiendo focalmente la córnea, pero aumentando 
su curvatura central (4) . Un efecto inverso se obser­
va luego de una incisión relajante que produce un 
aplanamiento central. Otros factores que influyen 
serían una dehiscencia de la herida por sutura super­
ficial o suelta o un desalineamiento de la herida 
horizontal o vertical, evitando estos dos últimos 
factores con una adecuada técnica quirúrgica. La 
técnica de remover suturas en forma selectiva (9) 
permite manejar el astigmatismo inducido por la 
compresión de la herida lo que posibilita una rápida 
recuperación visual. A las 4-6 semanas se corta una 
o dos suturas dependiendo de la cuantía del astigma-
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ti smo y luego de haber suspendido los corticoides 
tópicos. Este tiempo fue decidido arbitrari amente, 
ya que no ex isten referencias claras con respecto a 
la cicatrizac ión de las diferentes incisiones. La edad 
podría asociarse con una cicatri zación más retarda­
da, pero no se detectaron diferencias al comparar 
grupos etarios mayores o menores de 70 años en 
cada grupo de incisión. Otras patologías como dia­
betes, alcoholi smo crónico, enfermedades del colá­
geno o artriti s reumatoides, también pueden afectar 
la cicatrizac ión y no se incluyeron. E l objeti vo final 
del autor fue dejar un asti gmatismo con la regla 
menor de 2,5 dioptrías, por lo cual sólo se cortaban 
suturas cuando ex istía un astigmati smo inducido 
mayor que esta cantidad. Prev io a este trabajo, era 
bastante agresivo al cortar los puntos dejando un 
mínimo astigmati smo al tercer mes, pero esto se 
traducía en un alto porcentaje de astigmati smo con­
tra la regla al año postoperatori o. 

Se supone que uno de los fac tores más importan­
tes en el astigmati smo postoperatorio sería el tipo de 
incisión. Jaffe y Clayman (2) demostraron una re­
ducción del ast igmati smo en incisiones posteriores 
al limbo. El túnel escleral (5) o la inc isión pequeña 
( 11 ) en facoé res is inducen un mínimo astigmatismo, 
pero falta un análi sis a largo plazo. 

Los cambios del astigmatismo al mediano plazo 
se atribuyen a múltiples variables (8) como: di sipa­
ción de la contractura del colágeno producida por el 
cauterio, resolución del edema de la heri da que 
aumenta la tensión de la sutura, recuperac ión del 
colapso esc leral precoz, tracción de la sutu ra secun­
daria a la alza de la pres ión intraocular en el posto­
peratorio precoz y a la pérd ida de elasticidad de la 
sutura que produce una elongac ión de ell as. La hi ­
dróli sis es importante cuando se ocupa el nylon y se 
aumenta si la sutura está en contacto con el humor 
acuoso. 

Es bien conocido que incisiones de mayor longi­
tud producen más astigmatismo cornea) postopera­
torio precoz que una incisión pequeña, pero a largo 
plazo las diferencias son menores que las esperadas . 
Del análi sis de los resultados se desprende que ini­
cialmente el menor asti gmati smo fue obtenido con 
la incisión escleral de 7 a 8 milímetros de longitud. 
Esta incisión se realizaba en cataratas iniciales o en 
pacientes jóvenes procediendo a extraer el núcleo 
posterior a su hidrodisecc ión con Asa y espátula 
modificada (12, 13,). Esto no es técnicamente fác il 
y hubo que afrontar un caso de ruptura capsular y 
pérdida de vítreo en 28 pac ientes. No se detectaron 
otras complicaciones asociadas a las dife rentes téc­
nicas de incisión. La incisión escleral de I O a 11 

milímetros también dio menor asti gmati smo que la 
incisión limbar pero hay que considerar que muchas 
veces el tall ado escleral es más minucioso y podría 
reducir otras vari ab les de la técni ca quirúrgica. Des­
pués de realizar la remoción selectiva de sutu ras, e l 
as tigmati smo di sminuye rápidamente y las dife ren­
cias entre los grupos se reducen y no ex isten diferen­
cias estadísticamente significati vas hasta e l año pos­
toperatorio . Sin embargo, la tendencia contra la 
regla observada al año postoperatorio fue muy supe­
rior en la inc isión limbar (52%) en relación a la 
incisión esc leral (20% ), considerando su di stri bu­
ción preoperatoria. Una proyección logarítmica al 
prolongar en el tiempo estos resultados debería ir 
aumentando la tendencia contra la regla en todas las 
incisiones; sin embargo, esto sólo ha sido observado 
en las incisiones esclerales en observaciones poste­
riores al año del postoperatori o. Lo anterior es obje­
to de un análi sis actualmente y podrá ser referido en 
una fu tura publicación. Esto se podría asociar a una 
mayor inestabilidad en la inc isión o Flap esc leral a 
largo plazo asoc iado a la pérdida de elas ti c idad y de 
tensión del nylon que se produce durante e l período 
postoperatorio tardío. Estudios clínicos (8) revela­
ron que la inc isión de catarata no está completamen­
te cicatrizada al año postoperatori o y que asoc iado a 
la destrucción hidro líti ca del nylon, se tendería a un 
as tigmati smo contra la reg la. Esta destrucc ión hi ­
dro lítica en el nylon 10,0 ya se ev idencia con una 
pérdida de tensión alrededor del octavo mes posto­
peratori o. Suturas no hidroli zables podrían ev itar lo 
anterior (7). 

Una espec ial precaución debe tomarse con el 
astigmatismo preoperatorio contra la regla que fác il ­
mente se reprod uce en el postoperatorio (14) . Una 
evaluación a largo plazo en la li teratura (15) demos­
traba que las incisiones pequeñas (7 milímetros) 
tienden a reproducir el astigmatismo contra la reg la 
más frec uentemente que inc isiones más largas ( 1 O y 
1 1 mil ímetros). En el presente estudio el 50% de los 
pacientes tenía un astigmati smo contra la regla en el 
preoperatorio y no se estableció una correlac ión 
entre el preoperatori o y postoperatorio en relac ión a 
las diferentes incisiones y en el período de un año. 

Hay que considerar que no ex iste un criterio 
unifo rme en relac ión al asti gmatismo postoperato­
rio ideal (1) . Algunos consideran que el paciente 
está acostum brado a su astigmatismo preoperatori o 
y debiera conservarse este astigmati smo en el post­
operatorio, por lo cual las incisiones pequeñas 
serán de elecc ión al inducir menos diferencias de 
astigmati smo. Otra variable sería dejar el astigma­
ti smo con la regla de I a 1,5 dioptrías, lo que tendría 
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como ventajas relativas el aumentar la profundidad 
de foco para vi sión cercana y el fac ilitar la adapta­
c ión de un lente de contacto. 

Los cambios del asti gmati smo cornea) postope­
ratorio deben considerarse al calcular el valor de un 
lente intraocular (6). Por ejemplo, si usamos la fór­
mula SRK, que usa un coefici ente de 0,9, el poder 
de l lente debe ser reducido en 0,9 por cada dioptría 
de astigmati smo cornea) estimado que se inducirá 
en un procedimiento quirúrgico. En el presente es­
tudio, el asti gmati smo inducido al año postoperato­
ri o varió en un rango de -0,42 para la incisión limbar 
hasta +O, 15 en incisiones esclerales. Si el astigma­
ti smo preoperatorio es mayor de 4 dioptrías y se 
planea corregir durante la cirugía la catarata, tam­
bién se afecta el cálculo del lente. Una keratotom ía 
astigmática produce un aplanamiento de la córnea, 

ASTIGMATISMO PREOPERATORIO TÉCNlCA OPERATORIA: 

lo cual reduce su keratometría promedio. En este 
caso, una forma útil es calcular el lente con kerato­
metría preoperatori a y luego adicionar un 25% del 
astigmatismo cornea! al valor final (por ejemplo: 
Km = 40/46, cálculo del lente: P = 25% (6 Dp) + 
LIO calculado) . 

Un keratómetro intraoperatorio (6, 16) sería una 
fo rma de prevenir un astigmati smo postoperatorio 
alto, pero esto también ha sido di scutido. Sin embar­
go, permitiría modificar la tensión de la sutura y si 
se reali za un Flap escleral se podría modificar su 
pos ición (resección o recesión) . Si es un keratóme­
tro cuantitativo también podría asegurarse un astig­
mati smo residual de 2 a 2,5 dioptrías con la regla 
considerando que para usarse en forma adecuada 
debe asegurarse que la presión intraocular esté den­
tro de rangos normales. Actualmente se evalúa la 

Figura 3: Metodología de Nordan-Maxwell : corrección del astigmati smo cornea! preoperatorio durante la cirugía de catarata. 



120 FERNANDO BARRÍA Y FRANCISCA CARRASCO 

utilidad de usar un keratómetro intraoperatorio de 
Maloney. 

Una forma de disminuir el astigmatismo posto­
peratorio es considerar la técnica quirúrgica para lo 
cual es de gran utilidad la metodología de Nordan y 
Maxwell, que se basa en referencias al astigmatismo 
preoperatorio (Figura 3). Un astigmatismo pequeño, 
menor a 1,5 dioptrías, debe mantenerse realizando 
la incisión más pequeña posible. En astigmatismo 
con la regla u oblicua de mayor magnitud debe 
orientarse la incisión en relación al meridiano más 
curvo asociado a una recesión y alargando la inci­
sión al aumentar la cuantía del astigmatismo. En 
astigmatismos contra la regla mayores de 1,5 diop­
trías se realiza la incisión en el meridiano más plano 
y se agrega una keratotomía astigmática previo a 
colocoar suturas de fijación. Si es mayor de 4 diop­
trías se sugiere una incisión lateral con recesión que 
aplane el meridiano más curvo y esto se debe a que 
una keratotomía astigmática sólo corrige 3 dioptrías 
de astigmatismo preoperatorio y que una sutura 
apretada en el meridiano más plano no es perma­
nente en el tiempo ni en su efecto. 

Es necesario que cualquier estudio de astigmatis­
mo postoperatorio debe ser prospectivo para definir 
cada variable y con un seguimiento de largo plazo 
(2-3 años) realizando un análisis vectorial de los 
datos. 
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RESUMEN 

Las orbitopatías son de diagnóstico difícil y técnicamente sofisticado, su tratamiento es 
incierto y complicado. De allí la necesidad de administrar juiciosamente los elementos 
clínicos disponibles. A fin de aumentar la eficiencia del manejo de estas afecciones, se 
calcula la sensibilidad y la especificidad de diversos procedimientos diagnósticos. Se 
presenta el análisis casuístico de 8 pacientes con orbitopatías en los que el diagnóstico 
definitivo fue confirmado histológica o terapéuticamente. En base a tablas de prevalencia 
de las diversas afecciones orbitarias se aplica el teorema de Bayes para calcular el 
rendimiento diagnóstico de diversas pruebas exploratorias. Los pacientes habrían sido 
diagnosticados en menos tiempo y habrían requerido menos exámenes y estudios diagnós­
ticos, si se hubiese planteado una estrategia diagnóstica basada en un análisis decisional. 
Con los resultados obtenidos se plantea un árbol decisional para el estudio diagnóstico de 
lus urbitopatías que permita una estrategia clínica y terapéutica más eficaz y oportuna, y 
que ayude a reducir el promedio actual de hospitalización diagnóstica de 46 a 21-24 días. 

ABSTRACT 

Orbital disease entails sophisticated and difficult diagnostics, as well as complicated and 
uncertain therapeutic procedures requiring judicious use of necessary clínica/ elements. in 
arder to increase the efficiency of managing disorders of the orbit, the sensibility and 
specificity of different diagnostic procedures is evaluated. Eight patients with orbital 
diseases are studied, in whom a final diagnosis was reached through biopsy or therapeutic 
response. Using prevalence statistics published in the literature, Bayes theorem is applied 
to calculate the diagnostic yield of usual/y employed exploratory procedures. 

The patients in this series would have reached a definite diagnosis in less time and with 
less expense if diagnostic hypotheses would have been subjected to decision analysis. A 
decision tree is presented which should allow orbital diseases to be more efficiently 
diagnosed and promptly treated, thus improving on the lackadaisical approach currently 
found in man y clinics and helping reduce hospitalization time from a present average of 46 
days to no more than 21-24 days. 

1 Unidad de Oftalmología, Área Occidente, Facultad de Medi­
cina, U. de Chile. 

2Servicio de Oftalmología, Hospital San Juan de Dios. 
3centro Oftalmológico Guardia Vieja. 

INTRODUCCIÓN 

La complejidad de decisiones clínicas, tanto diag­
nósticas como terapéuticas , en enfermedades de la 
órbita se debe a diversos factores: 
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- La inespecificidad de la semiología orbitaria 
hace que cuadros muy di versos puedan presen­
tarse con manifestaciones clínicas similares. 

- El grave pronóstico local , vec inal o vital de mu­
chas afecciones orbitarias. 

- Las dificultades técnicas y económicas de un 
estudio diagnóstico exhaustivo y, en muchos ca­
sos, de un tratamiento efi caz. 

Siendo el diagnóstico de las orbitopatías un proble­
ma difícil , urgente y costoso, aparece como esencial 
mejorar la estrategia exploratori a a fin de obtener el 
máx imo de información en el lapso más breve de 
tiempo y con una utilización óptima de recursos. Las 
decisiones clínicas frente a una orbitopatía se con­
centran en elegir los métodos ex ploratorios más 
eficaces y aplicarlos en la secuenc ia más efectiva. 

Para rac ionalizar las dec isiones fre nte a la selec­
c ión de exámenes diagnósticos, se está aplicando 
desde hace algunos años el teorema de Bayes, que 
evalúa en qué medida se hace más probable una 
hipótesis diagnóstica al aplicarse un determinado 
examen ex ploratorio (Griner et al., 198 1; Sox, 
1986; Rembold & Watson, 1988). Para ello, se uti­
li zan 3 parámetros (Tabla 1 ): 

1. La probabilidad inicial de la hipótes is di agnósti ­
ca, es dec ir, la prevalenc ia de la enfermedad 
sospechada. 

2. La sensibilidad del examen, definida como la 
proporc ión de verdaderos pos iti vos que detecta. 

3. La espec ific idad del examen, defi nida como la 
proporción de verdaderos negativos que recono­
ce. 

donde : 

TABL A l 

T EOR EMA DE BA Y ES 

p(p) = ___ p'--'(~D-'-)_x_S __ _ 
p(D) x S + ( 1- p(D) x ( 1- E) 

p(D): Probabil idades d iagnósticas postexamen 

p( D): Probabilidades d iagnósticas preexamen 
S: Sensibilidad del examen 

E: Especificidad de l examen 

La aplicac ión del teorema de Bayes ha sido sólo 
esporádi ca en oftalmología (Rosenbaum & Wer­
nick, 1990; Kottow, 1992)) y, hasta donde sabemos, 
no ha abordado el tema de las enfe rmedades orbita­
rias. 

M ATERI AL Y MÉTODOS 

El presente trabajo se basa en tablas de prevalencia 
de orbi topatías en seri es clínicas que abarcan más de 
1400 casos estudiados (Rootman, 1988). La sensibi­
lidad y espec ificidad de diversos exámenes utili za­
dos en el di ag nóstico de enfermedades de la órbita 
también fue estimada en base al mismo tex to, ya sea 
porque el dato estaba explícitamente dado o porque 
se podía infe rir en base a la utilidad que el autor le 
asignaba a determinadas exploraciones. 

Con esta información preliminar, se anali zan 8 
casos de orbitopatías no endocrinas estudiadas en el 
Hospital San Juan de Dios (7) o en la consulta 
privada (M K: 1 ), en los que se ll egó a certeza di ag­
nóstica en base a la presencia de al menos uno de los 
siguientes tres criterios (Tabla 2) : A) Biopsia y 
estudio hi stopatológico; B) Resolución terapéutica 
del cuadro clínico; C) Presencia o aparición de s ig­
nos patognomónicos. 

Los casos anali zados habían sido estudiados en 
di versos consultori os y/o servicios de l hospital, sin 
una metodología decisional explíc itamente fo rmu­
lada y haciendo converger criterios di agnósti cos de 
vari os médicos y de di versas di sciplinas. Retrospec­
tivamente se contrastó este enfoque di agnóstico con 
un árbol dec is ional basado en el cálculo probabilís­
tico de Bayes, anotando las diferencias que hubo 
entre el manejo clínico real de l problema y el que 
hubiese resultado de la aplicac ión ri gurosa de cálcu­
los probabilísti cos. 

RESU LTADOS 

Se consideró que de haberse solicitado exámenes o 
tomado dec is iones di agnósticas en base a un cálculo 
de probabilidades bayesiano, el período de in vesti­
gación incluyendo eventualmente el ti empo de ob­
servac ión de una prueba terapéuti ca no podría haber 
excedido de 21-24 días: 7 días de estudio clínico 
inic ial, 7 días para obtener la TAC y/u otro examen 
ancil ar considerado pertinente y 7 días para prac ti ­
car y leer una biopsia o, alternativamente, 1 O días 
para evaluar la respuesta a una prueba terapéutica. 

Contrastando con este cálculo, los 8 pacientes 
anali zados tu vieron un promedio (mediana) de 46 
días de hospitali zación antes de llegarse a un di ag­
nóstico, y una estada hospitalari a total de 93 días en 
promedio (mediana) (Tabla 3). 

Durante estos períodos fueron reali zados muchos 
exámenes y se solicitó una cantidad apreciable de 
interconsultas que, por no haberse calculado que no 
mejorarían el rendimiento diagnóstico, son catalo­
gables como gastos superfluos de recursos materia-



EXOFfALMO: AYUDA DIAGNÓSTICA DEL TEOREMA DE BAYES 123 

TABLA 2 

DATOS CLÍNICOS DE 8 CASO S DE ORBITOPATÍA 

NO ENDOCRI NA 

Caso 
Nº Edad Sexo Tiempo en días* Diagnósti co Evolución 

47 F 2 1 56 Linfo ma Mejoría 
2 64 F 63 63 Miositi s Mejoría 

3 so F 49 49 Meningioma 
N.O. Estable 

4 74 M 35 77 Adeno Ca 
quístico Estable 

5 56 F 49 126 Infl amac ión 

esclerosan te Mejoría 

6 52 M 42 70 Melanoma M. 

Coroides Estable 
7 34 F 84 98 Infl amación 

orbitari a Mejoría 

ante ri or 

8 72 F 35 11 9 Lin foma Fallece 

*Primera co lumna: D ías transcurridos hasta diagnóstico 

Segunda co lumn a: Días totales de hospitalizació n o contro l méd ico asid uo 

TABL A 3 

COMPA RA C IÓ N EN TR E PROMEDIOS 

DE TIEMPO SU PUESTAM ENT E NECESARIO 

Y TIEMPO REALMENTE TRAN SC URRIDO EN 

EL HOSPITAL POR 8 PA C IENT ES CON 

ORBITOPA T ÍAS NO EN DO C RI NAS 

T iempo supuestamente requerido 
T iempo rea lmente transcurrido hasta 
ll egar a di agnósti co (medi ana) 

Tiempo total de hospita li zac ión (mediana) 

2 1-24 d ías 

46 ,2 

8 1,9 

les y humanos. En los 8 casos estudiados la aplica­
c ión de una estrategia diagnóstica basada en el teo­
rema de Bayes habría reducido el número de exáme­
nes solicitados y habría reducido el período de 
ti empo entre la primera consulta de l paciente y la 
eventual resoluc ión del problema di agnóstico. 

Si bien es aventurado comparar la evolución clí­
ni ca real con una hipotética, es muy plausibl e supo­
ner que en al gunos casos, notablemente en el de la 
pac iente Nº 8, se podría haber obtenido resultados 
terapéuticos mejores si se hubiese reducido el tiem­
po diagnóstico. 

DISCUSIÓN 

El análi sis deci sional en medicina ha sido repetida­
mente criticado porque aplica métodos cuantitati vos 

a prem isas y vari ables no medibles. Efec ti vamente, 
la prevalencia de una enfermedad es un dato influi ­
do por muchas vari ables extramédicas y por lo tanto 
es di fíc ilmente extrapolable de un contexto a otro. 
Sin embargo, es más útil operar con prevalencias 
sesgadas que enfrentar cuadros clínicos que por su 
falta de especificidad semiológica no ofrecen orien­
tación di agnóstica alguna. Al respecto conviene re­
cordar los dos principios que avalan la aplicación de 
una teoría de probabilidades al proceso diagnóstico 
(Sox , 1986), y que tienen indudable aplicación en la 
clínica ele las enfermedades de la órbita: 

- Probabilidad es un concepto útil en situaciones 
de incertidumbre di agnóstica . ·· 

- Sólo deben solicitarse pruebas di agnósticas que 
pueden tener influencia en el manejo de l caso, 
reduciendo la incertidumbre diagnóstica . 

Igualmente imprec isa es la asignación de sensibili ­
dad y especificidad a métodos diagnósticos que no 
son cuantitativos. Sin embargo, la literatura respec­
ti va y la ex periencia del que se dedi ca a enfermeda­
des orbitarias van creando una impresión sobre la 
utilidad y la confiabilidad de las di versas explora­
ciones di agnósticas (Tijl & Koornneef, 1991 ). Pese 
a su imprecisión , se ha considerado legítimo aplicar 
estos criterios para establecer niveles de sensibili­
dad y especificidad (Pauker & Kassirer, 1980). 
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En centros altamente especializados y con reclu­
tamiento suprarregional de pacientes, se estudian 
aproximadamente 140 casos de orbitopatías al año, 
de las cuales el 47,1 % es de origen tiroideo (Root­
man, 1988). Respetando las proporciones poblacio­
nales, en Chile los diversos centros de órbita deben 
enfrentarse con alrededor de 50-60 casos al año, lo 
que no le deja más de 10-15 casos anuales a la 
experiencia personal. De allí la necesidad de cali­
brar probabilidades diagnósticas basado en preva-
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aproximados sobre la sensibilidad y especificidad 
de las exploraciones diagnósticas a elegir. 

Incluso dentro de estas limitaciones parece de­
mostrable que es posible ahorrar recursos humanos, 
materiales y de tiempo, y que se mejora eventual­
mente el pronóstico para los pacientes, si se recurre 
a un árbol decisional basado en probabilidades diag­
nósticas calculadas según el teorema de Bayes (Ta­
bla 4). 
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Maligno 
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Escisión Escisión 
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Estudio 

Sistémico 

Primario 

Biopsia 

Escisión 

terapia 

5. Rootman, J. Diseases of rhe orbir . J.B. Lippincoll Co. , Phi­
ladelphia, 1988. 

6. Rosenbaum, J.T. & Wernick, R. The utiliry of routin e 

screen ing of parienrs wirh uveiris fo r sysremic lupu s eryth e­

matosus or tuberculosis . Arch. Ophthalmol. 108: 1291-1293, 
1990. 

7. Sox, H.C. Probability rheory in rh e use of dia gnostic tests. 

Ann. Intern. Med. 104: 60-66, 1986. 
8. TijI, J. W.M. & Koornneef, L. Diagnosis and 111anagemenr 

of orbital rum ors . Current Opinion in Ophthalmology 2: 
629-632, 199 l. 
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EL ELECTRORRETINOGRAMA EN EL DIAGNÓSTICO 

DE LAS TROMBOSIS DE LA VENA CENTRAL 

DE LA RETINA ISQUÉMICA * 

Dres. MA RTA LECHUGA**, JUAN IGNAC IO VERDAGUER D.**, 
JUAN VE RDAGUER T.**, MA RI O PALESTI NI ***, 

T.M. Srtas. MA RÍA ISA BEL MIRAN D A** y MAGALY GONZÁLEZ*** 

RESUMEN 

Se presenta un estudio prospectivo en 30 pacientes (33 ojos) con trombosis de la vena 
central de la retina (TVCR) reciente. Se investiga la utilidad del electrorretinograma 
(ERG) inicial y de la determinación de los Potenciales Oscilatorios en el diagnóstico de 
las TVCR isquémicas. Las TVCR no isquémicas presentan alteraciones del ERG pero sin 
diferencias significativas con respecto al ojo sano contralateral. 

El aumento de la Latencia de b y la disminución o ausencia de los Potenciales 
Oscilatorios son las alteraciones del ERG inicial más constantemente relacionadas con la 
isquemia, con diferencias estadísticamente significativas con respecto a las TVCR no 
isquémicas y al ojo sano contralateral. 

Los pacientes diabéticos con TVCR evidenciaron un riesgo 3,67 veces mayor de hacer 
isquemia, pero esto no fue estadísticamente significativo. 

ABST RACT 

A prospective study in 30 patients with central retina! vein oclussion (CRVO) in acutefase 
is presented. The role of routine electroretinogram (ERG) and oscilatory potentials in 
ischemis CRVO diagnostic is investigated. 

Non ischemic CRVO showed ERG alterations with no significative differences with the 
fellow healthy eje. 

lncreasing of b latency and decreasing or abscence of oscilatory potentials were the 
more frecuently parameters related with ischemia, with significative differences with non 
ischemic CRVO and thefellow healthy eye. 

Diabetic patients with CRVO had 3.67 times more risk of ischemia than non diabetic 
patients, but this was not signiftcant. 

INTRO DUCCIÓ N 

La trombosis de la vena central de la retina (TVCR) 

*Proyecto 1124, 1990-1992, financiado por Fondecyt. 
**Servicio de Oftalmología, Hospital Clínico, U. ce Chi le. 

constituye habitualmente un accidente catastrófico 
desde el punto de vista funcional del ojo afectado, 
pero cuando esta obstrucción venosa se acompaña 

***Departamento Pre-Clínicas, División Oriente, Facultad de 
Medicina, U. de Chile. 
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de isquemia retina! , en un alto porcentaje de los 
casos ( 1 ), aparecen complicaciones como el Glau­
coma Neovascular, que condenan al paciente a la 
ceguera e intenso dolor, que, a veces, llega a ser 
invalidante (2). 

Las características de estos pacientes de alto ries­
go muchas veces hacen difícil el diagnóstico de 
isquemia: medios poco transparentes , angiografías 
poco definidas, dificultad en el seguimiento, etc. 
(3). Considerando los pobres resultados del trata­
miento una vez declarado el glaucoma neovascular, 
se hace necesario contar con medios que permitan 
diagnosticar precozmente la isquemia. 

Desde hace varios años han venido apareciendo 
publicac iones que intentan rel ac ionar las alteracio­
nes electrorretinográficas con la evolución de las 
TVCR (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Sin embargo, la mayoría 
de estos trabajos son estudios retrospectivos, en 
pacientes con isquemia ya complicada y en los cua­
les se utili zan técnicas electrorretinográficas dife­
rentes a las usadas en nuestro medio. De aquí surge 
la necesidad de investigar las alterac iones del elec­
trorretigrama (ERG) en nuestros pacientes, buscan­
do corroborar o no las alteraciones de los paráme­
tros ya estudiados y encontrar otros que se muestren 
los suficientemente estables como para ser utiliza­
dos con seguridad. Al estudio del ERG de rutina 
hemos agregado la determinación de los Potenciales 
Oscilatorios (PO), ondas que en di versos estudios se 
han mostrado dependientes de la circulación retina] 
( 11 , 12) y que no han sido específicamente estudia­
das en las TVCR. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseñamos un estudio prospectivo en pacientes con 
TVCR reciente, no tratados, a quienes se evaluó 
clínica y angiofluoresceínicamente para clasificar­
los como isquémicos o no isquémicos. Paralelamen­
te se practicó a todos ellos un estudio electrorretino­
gráfico de rutina y medición de los potenciales 
oscilatorios. La correlación de la evolución clínica 
con las alteraciones del ERG sólo se hizo al final del 
estudio . El investigador que reali zó las mediciones 
electrorretinográficas no conocía los antecedentes 
del paciente ni cuál era el ojo afectado. Se tomó 
como grupo control los ojos contralaterales sanos de 
los pacientes estudiados. 

El estudio comprendió 33 ojos de 30 pacientes 
con diagnóstico de TVCR reciente (menos de 2 
meses de evolución) y sin tratamiento previo. 

Todos los pacientes fueron evalu ados de acuerdo 
a un a ficha tipo, confeccionada especialmente con 

este fin y en la que se consignaron los antecedentes 
oculares y generales de los pacientes y e l examen 
oftalmológico completo, incluida la angiofluores­
ceinografía (AFG). 

Los pacientes fueron clasificados como isquémi­
cos sólo cuando la AFG mostraba isquemia evidente 
y el cuadro clínico evidenciaba intenso edema de 
polo posterior, manchas algodonosas y muy mala 
visión. Ninguno de estos pacientes presentaba ru­
beosis y todos fueron sometidos a panfotocoagula­
ción. 

El resto de los pacientes fue clasificado como no 
isquémico y se les indicó Ácido Acetilsalicílico en 
dosis bajas como único tratamiento. 

A todos los pacientes se les hizo el estudio elec­
trorretinográfico al iniciar el estudio, pero los resul­
tados de éste se mantuvieron en reserva hasta termi­
nar el período de observación. Los pacientes fueron 
reevaluados completamente al 3º y 6° mes incluyen­
do AFG y ERG. 

Técnica Electrorretinográfica 

Todos los pacientes permanecieron en adaptación a 
la oscuridad durante 30 minutos, con pupila dilata­
da. Ambos ojos fueron estimulados separadamente. 
El electrodo activo consistió en un lente de contacto 
tipo Burian y el electrodo de refe rencia fue ubicado 
en la frente, entre ambas cejas; se agregó además, un 
electrodo frontal conectado a masa (Figura 1 ). 

El estímulo luminoso consistió en destellos de I O 
mseg en intensidades relativas 4-8-16 del estimula­
dor Grass PS2. La intensidad 16 se dio constante­
mente con un filtro gris interpuesto. La razón para 
esta modificac ión fue que la intensidad 16 del Grass 

t 
0D 

Figura 1: Esque ma de la técnica de registro del ERG. 
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cancelaba la respuesta ben la mayoría de los pacien­
tes. 

La lámpara de Grass fue colocada a una distancia 
de 20 cm de los ojos del paciente. Las estimulacio­
nes se hicieron en condiciones escotópica y fotópi­
ca. 

En la primera condición los estímulos tenían la 
frecuencia de l cada 15 seg y como número total por 
cada ojo, no sobrepasaron los 12. En la condición 
fotópica, los estímulos fueron aplicados I por seg, 
en número de 50. Las respuestas fueron am plifica­
das y luego grabadas en FM. Posteriormente estas 
respuestas fueron procesadas mediante un computa­
dor Apple II. Reali zada la promediación, se midie­
ron los tiempos implícitos (latencias) y las amplitu­
des de las ondas a y b y se calculó la relación o 
índice b/a. La amplitud de las ondas se midió desde 
la línea de base al seno de a para la onda a y para b, 
desde el seno de a a la cúspide de b. La amplitud se 
expresó en µ V (Figura 2). 

Se midieron también las latencias : para a el tiem­
po en mseg que transcurre desde el estímulo E al 
seno de a y para b, el tiempo que transcurre entre E 
y la cúspide de b (Figura 2). 

Para ev idenciar las ondas osc ilatorias, se utili zó 
un filtro eléctrico cuya banda de frecuencias va de 
50 a 300 Hz. En este caso se midieron sólo los 
tiempos implícitos, que corresponden al tiempo 
transcurrido entre E (estímulo luminoso) y la cúspi­
de positiva de cada onda (Figura 2). 

En nuestra experi encia las ondas oscilatorias son 
cuatro y los valores normales de los ti empos implí­
citos serían los siguientes: 

lº X 15 (entre 13 y 19 mseg) 
2º X 23 (entre 20 y 25 mseg) 

Todos los valores sobre t son estadísticamente sig­
nificativos, según grados de libertad. 

El poder de la muestra se calculó considerando: 

alpha = 0,5 (probabilidad de error) 
PO = 10 (probabilidad de eventos en ojos 

controles) 

E. 

03 

l 

1 
1 
1 
1 

:b 

Figura 2: Mediciones de ondas a y by potenc iales osci latorios. 

3º X 30 (entre 26 y 34 mseg) 
4º X 37 (entre 35 y 39 mseg) 

En el análisi s final se cons ideraron sólo las inten­
sidades 16 adaptado a la oscuridad y 8 y 16 adaptado 
al estímulo, porque en nuestra experiencia son las 
respuestas más estables. 

Para el análi sis estadístico se utili zó el test Stu­
dent, test estadístico para diferencias de promedio 
en dos muestras de poblac ión, que asume igual 
vari anza. 

Esto se hi zo usando la siguiente fórmula: 

2 2 
(n1- l)S

1 
+(n2- l)S

2 Sp2=--- -----­
n1 + n2-2 

tctf = 111 + 112 - 2 

R 

N 

M 

= 4 (riesgo rel ativo por ser un estudio 
prospectivo) 

= 30 (muestra) 
= 30 (controles) 

El poder calculado es de 0,98078. 
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RESULTADOS 

El Cuadro I resume las características generales de 
los pacientes estudiados, las cuales se detallan en las 
Tablas 1 y 2. 

La edad promedio fue 63,48 años, con un rango 
de 41 a 82 años. 19 pacientes fueron mujeres y 11 
hombres. Ambos ojos fueron afectados en igual 
proporción y 3 pacientes presentaron TVCR bilate­
ral. 

Seis pacientes eran hipertensos, 6 diabéticos y en 
4 se asociaron ambas patologías. Los 14 restantes no 
presentaron enfermedad sistémica asociada. 

La agudeza visual inicial varió entre 0,5 y cuen­
tededos (cds) en los pacientes no isquémicos y entre 
0,05 y cds, en los isquémicos. 

El tiempo de seguimiento fluctuó entre 4 y 20 
meses en el grupo no isquémico (x 11,5 ms) y entre 
6 y 18 meses en el grupo isquémico (x 9,33 ms). 

En el grupo isquémico, 3 pacientes presentaron 
complicaciones: 2 glaucoma neovascular y 1 hemo­
rragia vítrea. 

De los 24 ojos que constituyeron el grupo no 
isquémico, 11 presentaron alguna forma de isque­
mia antes de los 6 meses de evolución (Cuadro 2). 

Este grupo será en adelante, el grupo de ojos de 
isquemia secundaria o de aparición tardía. 

El análisis estadístico de los resultados se aplicó 
sólo al ERG inicial, ya que el estudio comparativo 
de éste con los controles no mostró diferencias sig­
nificativas en las TVCR no isquémicas, y en las 
isquémicas sólo se encontró un aumento de la laten­
cia de a. Además, encontramos variaciones en los 
controles de los ojos sanos contralaterales, lo que 
sólo podría explicarse por falla en la toma del exa­
men 

La Tabla 3 compara el ERG inicial de los ojos 
afectados en los grupos no isquémicos e isquémi­
cos, encontrando diferencias estadísticamente signi­
ficativas en relación a aumento de las Latencias de 
a y b, disminución de la Amplitud de b y disminu­
ción de los Potenciales Oscilatorios. Cuando se 
comparan los mismos ojos no isquémicos con aque­
llos que hicieron isquemia secundaria, la diferencia 
es estadísticamente significativa en el aumento de la 
Latencia de b y en la disminución de los Potenciales 
Oscilatorios (Tabla 4). 

La comparación del ERG inicial en los ojos afec­
tados con isquemia primaria y secundaria no mostró 
diferencias significativas entre ambos grupos (Ta­
bla 5). 

CUADRO l 

Edad 

Sexo 

Unilateralidad 
Bilateralidad 

Enf. oculares asociadas 

Enf. sistémicas asociadas 

Agudeza visual 

Mejora 

Igual 

Empeora 

Tiempo seguimiento 

Evolución 

CARACTERÍSTICAS GENERALES 

41 a 82 años (x 63,48) 

19 mujeres 

11 hombres 

OD50% 

10% 

4 Glaucoma Crónico 

2 Pseudofaquia 
1 Ambliopía 

6 Hipertensos 

6 Diabéticos 
4 Hipert. y Diabét. 

14 Sin patología 

No isquem. 
7 

8 
9 

No isquem. 
4 a 20 ms (x 1 1,5) 

No lsquem. 

13 sin complic. 

11 con isquem. 

Isquem. 

2 
3 
4 

Isquem. 
6 a 18 ms (x 9,33) 

lsquem. 
6 sin complic. 

3 con complic. 
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CUADRO 2 Analizamos enseguida el ERG inicial de los ojos 
FORMAS DE ISQUEMIA EN PACIENTES afectados y de los ojos contralaterales. La Tabla 6 

CON TY C R PRIMARIAMENTE muestra esta comparación en el grupo de TVCR 
NO ISQUÉMICAS primariamente isquémicos, encontrando diferencias 

Isquemia al control AFG 5 
estadísticamente significativas en el aumento de la 

Neovascularización de papi la 2 latencia de a, disminución del índice b/a, y especial-

Glaucoma neovascu lar 2 mente, en la disminución de los potenciales oscila-
Rubeosis torios. En cambio, cuando comparamos los ojos 
Hemorragia vítrea afectados y contralaterales del grupo con TVCR no 

isquém icos, no encontramos diferencias significati-
vas (Tabla 7). 

En la Tabla 8 hemos comparado ambos ojos en 

TABLA 1 

PACIENTES CON TYCR NO ISQUÉMICAS 

Edad Sexo Ojo Enf. Enf. · Visión Visión Tiempo Evolución 
ocu lar sisté mica inicial final seguim. 

68 Hombre OD G lauc. Hiper!. 0, 15 0,3 20 ms Sin complic. 
01 0,33 0 ,2 18 ms Sin complic. 

2 67 Mujer 01 0 , 1 0,1 18 ms Sin complic. 
3 66 Mujer 01 Hipen. cds. cds. 7 ms Sin complic . 
4 74 Mujer 01 0,5 0 ,67 4 ms Sin complic. 
5 57 Hombre 01 cds 0,02 6 ms Sin complic. 

6 48 Mujer OD Hipert 0 ,3 0 ,3 4 ms Sin compli c. 
7 55 Mujer 01 Glauc. cds cds 8 ms Sin compli c. 
8 68 Mujer OD cds cds 8 ms Sin complic. 
9 72 Mujer OD Hiper!. Diabét. 0, 1 0,3 10 ms Sin complic. 

10 60 Hombre OD Diabét. cds luz 7 ms Sin complic. 
11 62 Mujer 01 cds cds 18 ms Sin complic . 
12 66 Hombre OD Hipen. cds luz 16 ms lsquem. a 

Diabét. AFG (4ms) 
13 57 Hombre OD Di abét. cds cds 12 ms Rubeosis 

(6 ms) 
14 71 Mujer OD Diabét. 0,01 cds 17 ms lsqu. AFG 

(6 ms) 
15 62 Mujer 01 0,05 0 , 1 6 ms lsqu. AFG 

(4 ms) 
16 46 Mujer 01 Diabét. 0,04 cds 10 ms lsqu. AFG 

(6 ms) 
17 82 Mujer OD Glauc. cds o 10 ms Hemo. Vítrea 

(6 ms) 
18 72 Mujer 01 Pseudof. Hiper!. cds o 7 ms Glauc . Neov. 

Diabét. (lms) 
19 66 Mujer OD Hipert. 0,5 0, 1 12 ms lsqu. AFG 

(4 ms) 
20 48 Hombre OD o.os o.os 18 ms Neov. papila 

(5 ms) 
01 o.os 0, 1 18 ms Neov. papila 

(5 ms) 
2 1 66 Mujer OD Hipert. 0,02 o 12 ms Glauc . Neov. 

(lms) 
OI Ambliop. 0,01 0,02 10 ms Sin complic . 
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TABLA 2 
PACIENTES CON TVCR ISQUÉMICAS 

Edad Sexo Ojo Enf. Enf. Visión Visión Tiempo Evolución 
ocular sistémica inicial final seguim. 

1 64 Mujer O! Hipert. Diabét. cds o 18 ms Glauc. Neov. (9 ms) 
2 56 Hombre OD cds 0,03 6 ms Sin complic. 
3 41 Hombre OD cds cds 7 ms S in complic. 
4 64 Hombre 01 0,04 o 16 ms Glauc. Neov. (5 ms) 
5 70 Hombre 01 0,02 0,02 9 ms Sin complic. 
6 75 Mujer 01 Pseudof. Diabét. cds mm 8 ms Sin complic. 
7 59 Hombre 0 1 Diabét. 0,05 0,1 6 ms Sin complic. 
8 75 Mujer O! 0,01 luz 8 ms Hemo Vítrea (2 ms) 
9 71 Mujer 01 Hipert cds cds 6 ms Sin complic. 

TABLA 3 
ERG INICIAL OJO AFECTADO 

No isquémicos lsquémicos T Student lnterv. Confianza 
x x t20 0,975 95% 

Lat. a 18,23 25,1 3,67* (-2,97, - 10,77) 
Lat. b 45,38 63 -4,30* (-9,09, - 26,15) 
Amp. a 67,69 43,3 1,84 (-3 ,25, 52,03) 
Amp. b 203,08 102 3,74+ (44,74, 157,42) 
Índice b/a 5,41 2,71 1,54 (-0,96, 6,36) 
Pot. Oscil. 78,85 22,22 4,53* (30,56, 82,7) 

*Estadísticamente significat ivo 

TABLA 4 

ERG INICIAL OJO AFECTADO 

No lsqu_émicos lsquémicos 2º T. Student· lnter. Confianza 
x x t22 0,975 95% 

Lat. a 18,23 21 ,91 - 1,90 (-7 ,7, 0 ,34) 
Lat. b 45,38 57,09 3,16* (-4,04, -19,38) 
Amp. a 67,69 55,91 0,84 (-17, 12, 40,68) 
Amp. b 203,08 51,45 1,89 (-5,01 , 108,3) 
Índice b/a 5,41 4,13 0,775 (-2, 14, 4,7) 
Pot. Oscil. 78,85 43, 18 2,36* (4,4, 66,9) 

*Estadísticamente significativo 

TABLA 5 
ERG INICIAL OJO AFECTADO 

lsquémicos lsquémicos 2° T. Student lnterv. Confianza 
x x t1g, 0,975 95% 

Lat. a 25,1 2 1,9 1 1,23 (-2,25, 8,63) 
Lat. b 63 57,09 1, 16 (-4,76, 16,6) 
Amp. a 43,3 55,9 1 0,78 (-46,43, 2 1, 19) 
Amp. b 102 15 1,45 - 1,45 (- 120,88, 21,98) 
Índice b/a 2,71 4,13 1,79 (-3 ,08, 0,24) 
Pot. Osci l. 22,22 43, 18 1,27 (-55,7, 13,8) 



EL ELECTRORRETINOGR AMA EN EL DIAGNÓSTICO DE LAS TROMBOSIS ... 

Lat. a 

Lat. b 
Amp. a 

Amp. b 
Índice b/a 
Pot. Osc il. 

*Estad ísticamente significativo 
t= 2, l 199 

Lat. a 
Lat. b 
Amp. a 
Amp. b 
Índice b/a 
Pot. Oscil. 
t= 2,0630 

Lat. a 
Lat. b 
Amp. a 
Amp. b 
Índice b/a 
Pot. Oscil. 

TABLA 6 

ERG INICIAL EN oios CON TVCR ISQUÉMICOS 

Ojo afectado Ojo contralat. T Student 
x x 1¡6, 0,975 

25,1 18,l 2,8* 
63 50,8 2,068 
43,3 38,2 0,4 

102 144,2 -1 ,3 
2,71 5,3 3,05* 

22,2 88,8 6,24* 

TABLA 7 

ERG INICIAL EN OJOS CON TVCR 

DEFINITIVAMENTE NO ISQUÉMICAS 

Ojo afectado Ojo contralat. T. Student 
x x t24, 0,975 

18,23 17,3 0,60 
45,38 44,7 0, 18 
67,69 72,38 -0,41 

203 206,38 -0,13 
5,35 3,69 1,13 

78,85 86,54 -0,65 

TABLA 8 

ERG INICIAL EN OJOS CON TVCR 

SECUNDARIAMENTE ISQUÉMICAS 

Ojo afectado Ojo contralat. T Student 
x x t20, 0,975 

21 ,9 1 18 1,99 
57,1 47,6 2,55 * 
55,91 43 0,97 

151,45 191 ,7 1,47 
4,13 6,55 1,89 

43,18 77,27 1,08* 

*Estadísticamente significativo 
t= 2,0860 

Intrev. Confianza 
95% 

(l, 72-12,28) 
(-0,3, 24,7) 

(-21,78, 31 ,98) 
( 110,8, 26,42) 
(-0,78 , -4,39) 

(-89,22, -43,98) 

lnterv. Confianza 
95% 

(-2,27, 4,13) 
(-6,89, 8,25) 

(-28,49, 19, 11) 
(49,15, -55,9) 
(-1,35 , 4,67) 

(-32,1, 16,71) 

Interv. Confianza 
95% 

(-0,18, 8,0) 
(1,74, 17,26) 
(-14,6, 40,41) 

(-97,45, 16,95) 
(0,25, -5,09) 

(O, - 68,2) 
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el grupo con isquemia secundaria y nuevamente 
aparecen diferencias estadísticamente significativas 
en el aumento de la latencia de by en la disminución 
de los potenciales oscilatorios. 

mos que en los diabéticos con TVCR el riesgo de 
hacer isquemia es 3,67 veces mayor y en los hiper­
tensos, 0,5 veces, ambas cifras no significativas. 

En el estudio de los factores de riesgo (Cuadro 
3), decidimos estudiar el comportamiento de los 
pacientes diabéticos y los hipertensos en relación a 
la isquemia. Aplicando la Razón de Odds encontra-

Considerando que de los parámetros estudiados 
los potenciales oscilatorios se muestran más esta­
blemente relacionados con la isquemia, relaciona­
mos diabetes e hipertensión con la presencia o au­
sencia de potenciales oscilatorios. En diabéticos no 
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CUADRO 3 

FACTORES DE RIESGO 

DIABÉTICOS 

Diab. 

No Diab. 

lsquem. No lsquem . 

8 
12 

20 

R.ODDS; 3,67 

P value: O, 1317390 
No significativo 

2 
13 

13 

HIPERTENSOS 

Hiper 

No Hiper. 

lsquem. No lsquem. 

6 
14 

20 

R. ODDS: 0,5 
P value: 0,2824652 
No significati vo 

6 
7 

13 

10 

23 

33 

12 

21 

33 

encontramos una relación significativa, lo que po­
dría deberse a lo escaso de la muestra. En hiperten­
sos encontramos que la presencia de potenciales 
oscilatorios en el ERG de un hipertenso con TVCR, 
hace menos probable la aparición de isquemia y esto 
fue estadísticamente significativo. 

CONCLUSIONES 

Las TVCR no isquémicas producen alteraciones del 
ERG, pero sin diferencias significativas con respec­
to al ERG del ojo sano contralateral. 

Un 47% de las TVCR no isquémicas de nuestro 
estudio evolucionó a la forma isquémica ( 13). 

En nuestro estudio, la isquemia se relacionó es­
pecialmente con el aumento de la Latencia de b y 
con la disminución de los Potenciales Oscilatorios, 
ambas alteraciones estadísticamente significativas. 

La intensidad de la isquemia parece reflejarse en 
el ERG: los casos de isquemia primaria presentan 
alteraciones de la mayoría de los parámetros: au­
mento de las latencias de a y b, disminución de la 
amplitud de b y disminución de los potenciales 
oscilatorios. Sin embargo, no encontramos diferen­
cias entre los grupos con isquemia primaria y secun­
daria. 

lsquem. No lsquem. 

P.OS+ 3 2 5 
P.OS- 5 o 5 

8 2 10 

R.ODDS: O 

P. value: 0,22222 
No significativo 

lsquem. No lsquem. 

P.OS+ 2 6 8 
P.OS- 4 o 4 

6 6 12 

R.ODDS: O 
P value: 0,0303030 
Estadísticamente significativo 

(P< 0,05) 

La probabilidad de hacer isquemia es 3,67 veces 
mayor en los diabéticos con TVCR, pero esto no es 
estadísticamente significativo. 

Los potenciales oscilatorios "protegen" al hiper­
tenso con TVCR de la posibilidad de hacer isquemia 
(estadísticamente significativo). 

La alteración de los potenciales oscilatorios en la 
isquemia se explicaría porque la isquemia afecta la 
retina interna. Si bien su origen exacto es descono­
cido, los potenciales oscilatorios probablemente re­
flejan la actividad de las células bipolares y la inte­
racción entre los procesos de las células amacrinas 
y las dendritas de las células ganglionares ( 12). En 
general, se dice que se generan en la capa nuclear 
interna y no tienen relación con las otras ondas del 
ERG (14). 

Las alteraciones de las ondas a y b (originadas en 
la retina externa) no podrían ser explicadas sólo por 
la isquemia ya que ésta afecta la retina interna. 
Además, encontramos alteraciones ERG (aunque 
menos marcadas) en las TVCR no isquémicas. La 
hipótesis más aceptada es que la TVCR produciría 
alteraciones metabólicas y bioquímicas que daña­
rían globalmente la retina. Johnson y col. (6) postu­
lan que un cambio en la gradiente de oxígeno en las 
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capas proximales de la retina (por alteración de la 
circulac ión de la retina interna), sería sufic iente para 
alterar la fu nc ión de los fotorreceptores en las 
TYCR. Sin embargo, esto no expli ca las alteracio­
nes del ERG en las TVCR no isquémicas. 

La patogeni a de los cambios electrorretinográfi ­
cos en las TVCR es un problema aún no resuelto. 
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LA DACRIOCISTOGRAFÍA EN EL MANEJO 

DE PROBLEMAS EN LA VÍA LAGRIMAL 

Ores. CARLOS GAJARDO F.*, T.M. DALIBORR RAZMILIC B.** 
y ARMANDO MALEBRÁN S.*** 

RESUMEN 

Los objetivos de la presente investigación se dirigen principalmente a demostrar el aporte 
que da el examen dacriocistográjico de rutina, en todos aquellos sujetos que tienen epifora 
permanente. La correcta interpretación de este examen nos permitirá dar un diagnóstico, 
pronóstico, indicación terapéutica y la evaluación postoperatoria oportuna en la patología 
del aparato lagrimal excre tor. 

Se estudian 40 sujetos de diferentes edades ( 5 aíio s a 71 aíios), sexos (111t1jeres 25 ), y que 
presentaban ep(fora en.fo rma permanente (72,5 %). La dacriocistografía se mod!fica tanto 
en la preparación del paciente como en la técnica radiográfica misma. Todo esto permite 
realizar el examen en forma simultánea en ambas vías lagrimales, mayo r rapidez y 
comodidad para el paciente, imágenes radiológicas más nítidas por mejor aprovechamien­
to del medio de contraste. M ediante la imagen dacriocistográjica se clasifican las altera­
ciones en 3 tipos: obstrucciones, estenosis y bloqueos funcionales (normal). 50% de los 
sujetos presenta obstrucciones unilaterales y de éstas el 45% son subseculares. Encontra­
mos un alto porcentaje de bloqueos.funcionales (22,5%). Un 45 % de los casos estudiados 
radiográficamente se operaron bajo la técnica dacriocistorrinostomía; el porcentaje de 
éxito, es decir vía permeable fue de 83,3%. I 6,6% ( 3) debieron reoperarse. El 22,5% 
recibió sólo tratamiento tópico . 

Concluimos que la dacriocistografía nos brinda una información amplia y diagnóstica 
previa al tratamiento quirúrgico y en el postoperatorio, además de dar una exce lente 
evaluación visual de la vía lag rima/. 

ABSTRACT 

Objectives of this invetigation are addressed to demonstrate dacryocystographic examina­
tion contribution in subjects wilh permanenl epiphora. Corree! interpretation of tlús 
examination will allow a diagnosis, prognosis, therapeulic indication and opportune 
post-surgery evaluation of the lacrimal appara/us palhology. 

Forty subjects aged 5 to 71, both sexes (25 fema/es) are sludied. 72.5% of lhem had 
permanent epiphora. Dacryocystography was modified in palien! preparation and radio­
graphic technique. This allowed the fallowing: Perform examination simultaneously in 
both lacrimal pathways, clearer radiograplúc images, anda more comfortable and shorter 
procedure. 

*Médico Ofta lmólogo. 
**Tecnólogo Médico Oftalmología. 
***Tecnólogo Médico Radiología. 
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Through dacryocystographic images, ·disturbances were classified into 3 types: Obs­
truccions, stenosis and functional blockade (normal). 50% of subjects had unilateral 
obstructions and 45% of them were below lagrimal sac. Wefounded a high percentaje of 
functional blockade, 22.5%. 

Dacryocystorhinostomy was performed in 45% of studied patients. Duct patency was 
achieved in 83.3% of them and 16.6% hada new surgery. 22.5% had topic treatment only. 

We conclude that dacryocystography give us important diagnostic data, previous to 
surgical treatment and during post surgical period. 

Resides, it gives an excellent evaluation of lagrimal pathway system. 

INTRODUCCIÓN 

Un variado número de test determinan la anormali­
dad de la función del aparato de drenaje lagrimal 
(colorantes, vía lagrimal, sondaje, cintigrafía, etc.). 
Pero el que da más ayuda y a la vez es el más 
indispensable, sobre todo en el manejo quirúrgico, 
es la dacriocistografía (1, 2, 3, 4 ). 

La dacriocistografía consiste en la inyección de 
un contraste en la vía lagrimal, realizando placas 
radiográficas simultáneas, con el fin de descubrir 
alteraciones en su trayecto (5, 6). Este método con­
vencional de dacriocistografía deriva de Ewing 
(1909) (7), con modificaciones posteriores de 
Moorfield (1950), (8) y a la vez con importantes 
cambios que se presentan en este trabajo. 

La presente investigación tiene como fin demos­
trar la necesidad del examen dacriocistográfico sis­
temático, en los pacientes que tienen afecciones en 
sus vías lagrimales, efectuando el examen en prácti­
camente todos los pacientes que tienen epífora per­
manente o crónica (9, 1 O). Estamos convencidos 
que el valor diagnóstico, pronóstico, como indica­
ción terapéutica (tanto médica como quirúrgica), la 
evaluación postoperatoria y la técnica aconsejable 
ante una reoperación, son de suma importancia para 
el especialista oftalmólogo en su labor diaria, per­
mitiendo con este simple examen, exento de riesgos, 
una oportuna ayuda a estos pacientes con epífora 
(l l, 12, 13). 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se evalúan 40 sujetos, con edad promedio de 38,6 
años, con rango entre 5 años a 71 años. Las mujeres 
en esta muestra corresponden a un 62,5% (25). To­
dos con sintomatología de obstrucción lagrimal. A 
todos estos pacientes se les practicó antes de la 
dacriocistografía, los siguientes exámenes: biomi­
croscopía, vía lagrimal , sondaje y además la historia 
clínica respectiva (Tabla 1). 

TABLA l 

PACIENTES CON EPÍFO RA PERMANENTE 

5a - 7 la 

Nº 
o/o 

Técnica 

Hombres 

15 
37,5 

Mujeres 

25 
62,5 

Total 

40 

100% 

a) Preparación del paciente: Se sienta el paciente 
enfrente del tubo de rayos X, se instalan gotas de 
proparacaína (AnestalconR), en ambos ojos (3, 11 ). 
Se dilatan ambos puntos lagrimales inferiores con 
dilatador Wilder, para luego introducir por ambos 
puntos, la sonda-aguja roma "Equipo de Díaz" (ver 
foto 1): Este equipo está compuesto por: Jeringa de 
vidrio de 10 ce, lo que permite el paso del contraste 
en forma más uniforme que las de plástico; se une a 
ésta un interconector de forma "Y" metálico; con 
esto se logra el paso del contraste a ambas vías 
lagrimales simultáneamente. 

Aunque la epífora sea unilateral, así tenemos un 
factor comparativo en la misma placa (14). A los 

Foto l. Equipo de "Díaz" Ueringa de vidrio de I O ce, incerconec­
tor "Y", sondas de Silactic y agujas romas). 
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dos extremos de esta Y se colocan 2 tubos de Sil as­
ticr de 30 cm de largo, con cali bre de 0,50 mm . En 
las puntas de esta sonda se unen las agujas romas de 
15 mm largo y 0,20 mm de calibre, las que se 
introducen en el canalículo infe ri or. La cantidad de 
líquido de contraste que se inyecta hab itualmente, 
cuando la vía es permeable es hasta cuando el pa­
ciente la percibe en la cavidad nasofaríngea; cuando 
la vía es impermeable, hasta cuando el líquido refl u­
ye por el punto lagrimal superior o por el que se 
ti ene canali zado (6, 15). El medio de contraste que 
uti li zamos corresponde a una mezcla de Lipiodol 
ul tra-fluide' 38% y Lipiodol aceite' 40%, en razón 
del : 3. El líquido que resulta tiene las siguientes 
características: fuerte poder de contraste, inofensivo 
para la córnea, conjun tiva y mucosa de las vías 
lagrimales, indoloro, alta fluidez y durac ión en la 
vía (5 , 7). 

b) Técnica radiológ ica: Las vías lagrimales, es 
dec ir los conductos lagrimales porciones com unes, 
sacos lagri males, conductos nasales y fosas nasales, 
tienen un trayecto de concavidad posteri or y forma n 
un ángulo de 1 1 Oº aproximadamente, por lo tanto 
para ver todas sus partes se requieren 3 proyeccio­
nes en anteroposteri or (teni endo como punto de 
referenc ia el tubo de Rx), con disti nta angulac ión de 
la hori zontal alemana y I proyecc ión oblicua ( 1 O, 
12). El pac iente se sienta, apoyando la cabeza en la 
mesa; objeti vo: aprovechar la acción de la gravedad 
en el recorrido del medio de contraste por las vías 
lagrimales; rapidez y fac ilidad en pos icionar al pa­
ciente; comodidad para el paciente. Detalles: rayo 
central (RC), perpendicular al centro de la placa 
rad iográfi ca; formato películ a 18 x 24 cm, hori zon­
tal; di stancia focopelícul a LOO cm; con bucky; mAs­
mA = igual que la técnica para un cráneo; Kv= 7Kv, 
más que la técnica para un cráneo; en proyecciones 
AP, el plano sag ital medio del cráneo va perpendi­
cul armente al centro de la placa; paciente en apnea 
( 16, 17). 1: Primera proyección: Horizontal alemana 
1 Oº a craneal, el RC pasa por bordes inferiores de 
órbitas. Con esto vi sualizamos el terc io superior de 
las vías lagrimales. 2: Segunda proyecc ión: Hori­
zontal alemana 20º a craneal, RC pasa por bordes 
inferiores de órbitas; aquí se visuali za mejor el ter­
cio medio de las vías. 3: Tercera proyección: Hori­
zontal alemana 35ºa craneal, RC pasa por espina 
nasal anterior, para mejor visualizac ión del tercio 
inferi or de las vías . Esta porc ión es la que presenta 
mayor angulac ión. 4: Cuarta proyecc ión: De hori­
zontal alemana a 20º a craneal, se gira el plano 
sagital medio del cráneo 40º a izqu ierda, RC pasa 
por mitad del borde infe rior órbita derecha. Con esto 

obtenemos una visuali zación semilateral de las vías 
y se ev ita la superposición de las mismas (l 8). 
Después de la última proyecc ión, se retira el "Equi­
po de Díaz", (ver foto 2). 

Foto 2. Paciente con equipo de " Díaz" insta lado y colocado en 
equipo de rayos X, listo para el examen. 

Clasificación Dacriocistográfica 

a) Obstrucción: cuando no pasa el contraste distal­
mente, a un punto de la vía lagrimal. 

b) Estenos is: cuando sí pasa contraste a fosa nasal, 
pero en escasa cantidad y con di ficultad. 

c) Bloqueos Funcionales: cuando llega contraste a 
fosa nasal y no descubrimos ninguna alteración 
en el trayecto (normal). 

RESU LTA DOS 

La Tabla 2 nos muestra que el mayor motivo de 
consulta es la epífora con un 72,5% (29), siendo de 
éstas, 18 personas ( 45%) con vía lagrimal imper­
meable. Se puede ver también que las epíforas bila­
terales presentan una mayor permeabilidad en sus 
vías que las otras patologías, 6 (15% ). En la fotog ra­
fía 3a y 3b, podemos aprec iar una dacriocistografía 
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'fABLA 2 

MOTIVO DE CONSULTA V/S VÍA LAGRIMAL 

VÍA LAGRIMAL 
Moti vo de consulta Vía permeab le Vía impermeable Total 

Nº % Nº % Nº % 

Epífora OD* 3 7,5 9 22,5 12 30 

Epífora Ol ** 2 5 7 17,5 9 22,5 

Epífora 0Dl *** 6 15 2 s 8 20 

Sub-Total 11 27,5 18 45 29 72,5 

Secreción OD 1 2,5 2,5 2 5 

Secrec ión Ol 1 2,5 1 2,5 2 5 

Secreción ODI o o 3 7,5 3 7,5 

Sub-Total 2 5 5 12,5 7 17,5 

Dacriocistiti s 0Dl o o 4 10 4 10 

Total fina l 13 32,5 27 67,5 40 100 

''Ojo derecho 

** Ojo izquierdo 

*** Bi lateral 

Foto 3. Dacriocistografía normal; 3a, en plano sagital , tercera proyección y 3b, en posición ob licua; obsérvese la caída de l contraste a la 
cavidad nasofaríngea. 

normal, en 2 proyecciones. De las imágenes radio­
gráficas obtuvimos un 50% (20 personas) que te­
nían obstrucción unilateral. La obstrucción que se 
da con más frecuencia es la subsacular, 45 % (18). 
Las estenosis representan en este estudio un 15% 
(6), siendo la más vista la que compromete el punto 
lagrimal inferior. Los bloqueos funcionales o radio­
grafía normal, encontrarnos un alto porcentaje, 
22,5 % (9), siendo las más habituales las bilaterales, 
12,5% (5); todo esto lo vernos en la Tabla 3. 

En la fotografía 4a y 4b se aprecia una obstruc-

ción subsacular unilateral en 2 proyecciones. En la 
fotografía 5 se observa estenosis del punto lagrimal 
inferior unilateral. La fotografía 6 nos muestra un 
bloqueo funcional. 

De la Tabla 4 se estudian los distintos tratamien­
tos indicados, según el resultado del examen dacrio­
cistográfico. 

El tratamiento por excelencia es la dacriocistorri­
nostornía en las obstrucciones subsaculares, 45% 
( 18). Importante es el 22,5% (9) de tratamiento 
tópico local en los casos de radiografía normal. Se 
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Foto 4. Dacriocistografía con obstrucción subsacular unilateral izquierda; 4a, en tercera proyecc ión y 4b muestra una proyección oblicua 

con obstrucción lado derecho; obsérvese la no superposición de imágenes. 

Foto S. Estenosis de l punto lagrimal inferior derecho; véase la 
dificultad del paso de l contraste por esa vía. Presentado en pro­
yección oblicua o cuarta proyección. 

aprecia un 2,5% (1), de una paciente accidentada 
con reconstitución de la vía lagrimal inferior. En la 
fotografía 7a vemos un caso de obstrucción subsa­
cular bilateral prequirúrgica, y en la fotografía 7b 
vemos el resultado radiológico postoperatorio. En la 
Tabla 5 se analiza en forma más detallada la evalua­
ción de la técnica de dacriocistorrinostom ía (18). 
Tenemos entonces: promedio de hospitalización 3 
días; 72% (13) de los sujetos quedaron con una 
sonda de silastic en sus vías lagrimales por espacio 
de 53,5 días de promedio; la dacriocistografía de 
control postoperatorio fue a los 26,9 días de prome-

Foto 6. Bloqueo funcional; primera proyecc ión, nótese la norma­
lidad anatómica del trayecto del medio de contraste: radiografía 
normal. 

dio ; los resultados de esta técnica son de 83,3% ( 15) 
de permeabilidad en las vías postquirúrgico. Los 3 
casos de impermeabilidad en la vía postquirúrgico 
( l 6,6% ), son estudiados en la Tabla 6. Se observa lo 
siguiente: Los 3 pacientes presentaron epífora a los 
7 meses de promedio de su operación; la dacriocis­
tografía prequirúrgica reveló en 2 casos obstrucción 
subsacular; en 2 casos se utilizó nuevamente la 
dacriocistorrinostomía y el resultado final, en los 3 
casos, fue de vías permeables. 

En las fotografías 8a, 8b, 8c, se observa un caso 
con obstrucción subsacular unilateral: prequirúrgi-
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TABLA 3 

OBSERVACIÓN RADIOLÓGICA V/S ALTERACIÓN LAGRIMAL 

Observación radiológica Alteración lagrimal 

Unil atera l Bilateral Total 

Nº % Nº % Nº % 

Obstrucc ió n: 

Canículo común 1 2,5 1 2,5 2 5 

Sacular 5 12,5 o o 5 12,5 

Subsacular 14 35 4 10 18 45 

Subtotal 20 50 5 12,5 25 62,5 

Este nos is: 

Punto lagrimal inf. 3 7,5 1 2 ,5 4 10 

Canículo común 2,5 o o 1 2,5 

Sacul ar 1 2,5 o o 1 2,5 

Subtotal 5 12,5 2,5 6 u 
Bloqueos func ionales 4 10 5 12,5 9 22,5 

Tota l final 29 72,5 11 27,5 40 100 

TABLA 4 

TRATAM IENTO INDI CADO V/S DACRIOCISTOGRAFÍA 

OBSERVACIONES RAD IOLÓGICAS 

Indicació n Obstrucc io nes Estenosis Bloqueos 

terapéutica CANAL. COM. SACU. SUBSAC. PTO. LAG . CANAL. COM. SAC. FUNCIÓN 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Dacrioc istorrinostomía .lli 1,2 

Dacriocistectomía 5 12,5 

Estric turectomía 4 10 

Sondaje lagrimal 2 5 

Tratamiento tópico 2 22,5 

Reparación ele vía 2,5 

Ex tirpación y biops ia 2,5 

Foto 7. Obstrucción subsacular bilateral. En un paciente prequirúrgico no hay paso del medio a nin guna vía en 7a; en la 7b se aprecia la 

misma paciente postquirúrg ica: hay paso de l lipiodol hasta la zona nasofaríngea; ambas fotos en te rcera proyección . 
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Foto 8. Obstrucción subsacular izquierda ; 8a, pri mera proyecc ión; no hay paso del med io en lado izquierdo, prec¡uirúrgico. En Sb se ve el 

mismo pac iente postquirúrgico en cuarta proyecc ión aprec iándose nuevamente la obstrucción subsacular izquierda. Por último en Se, 

segunda proyección, se ve e l mismo paciente en el postquirúrgico de la segunda operación; se observa la permeabi lidad de sus dos vías. 

TABLA 5 

EVALUACIÓN DE LA DACRIOC ISTORRI NOSTOMÍA 

Antecedentes Obstrucc iones subsaculares 
de la 
téc nica Unil atera l Bilateral 

14 4 

Días hosp. 3 4 
Implante silasti c. 10 3 
Duración implante 47 60 
Radiografía postop . 23,8 30 
Resultados: 

Permeabi lidad 11 hl, 1% 4 22_,3% 
1 mpermeabi lidad 3 16,6% o 0% 

TABLA 6 

ANÁLISIS DE LAS REOPERACIONES 

Antecedentes de la 

reoperac ión 

Caso 1 Caso 2 Caso 3 

Motivo de consulta Epífora Epífora Epífora 
Evolución de l motivo 3 meses 12 meses 6 meses 
Radiografía preop. Obst. subsac . Obst. subsac . Esten. pto. lag. 
Técnica uti lizada Dacriocistorr. dacriocistorr. Estricturectomía 
Días de hosp. 4 días 3 días 1 día 
Implante silactic Sí Sí No 
Duración implante 2 meses 2 meses No 
Radiografía postop. 15 días 1 mes 1 mes 
Resul tado final Permeabi lidad Permeabilidad Permeabilidad 
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ca, postquirúrgica y una del postquirúrgico de la 
segunda operación. 

DISCUSIÓN 

La diacriocistografía es quizás el único método que 
da un diagnóstico exacto, y por lo tanto una terapéu­
tica más precisa. Evita maniobrar a ciegas con son­
das semirrígidas dentro de un sistema escasamente 
distensible (4, 11 ). Es una técnica escasamente des­
crita en la bibliografía, sobre todo en niños (3, 19). 
Destacamos la importancia de realizar el examen en 
forma bilateral aunque la afectación sea unilateral 
(20) (en nuestro estudio 27,5% de afección bilate­
ral). El examen debe realizarse siempre canalizando 
el canalículo inferior, que es el más importante fun­
cionalmente ( 16) (las estenosis del punto lagrimal 
inferior alcanzaron un 10%) (3, 21 ). Es necesario 
remarcar que no han sido encontradas diferencias 
apreciables, en el aspecto radiográfico, en las dife­
rentes edades y sexos (10) (rango de 5 años a 71 
años y varones 15). 

Tal como lo relatan otros autores ( 1, 9) las epífo­
ras y las alteraciones unilaterales son las de mayor 
ocurrencia, 72,5 y 72%, respectivamente. El exa­
men de vía lagrimal con impermeabilidad, 67,5% no 
nos confirma a qué nivel se encuentra la alteración 
del aparato lagrimal, y por lo tanto debemos recurrir 
a la dacriocistografía. El especialista no debe con­
formarse únicamente con demostrar la permeabili­
dad del sistema lagrimal excretor; la presencia de 
substancia radiopaca en la cavidad nasofaríngea es 
prueba inequívoca de la permeabilidad del aparato 
lagrimal y su hallazgo debe ser constante en toda 
dacriocistografía normal. El número, importante, de 
exámenes normales o bloqueos funcionales fue de 
22,5%, hecho registrado por otros autores (6, 11 ). 
La observación radiográfica más importante encon­
trada es la obstrucción subsacular unilateral, 35% 
( en otros estudios aparece como obstrucción ductus­
sacus, con porcentajes similares) (13 , 15). Estas 
observaciones han sido logradas eficientemente, no 
sólo por la técnica utilizada sino que también por el 
medio de contraste usado en el trabajo; la combina­
ción de 2 productos ha dado por resultado: ser ino­
fensivo para la córnea, conjuntiva y mucosa lagri­
mal y nasal ; buena absorción y, sobre todo, gran 
radiopacidad (6, 8, 9, 22, 23). 

La operación que nos dio más soluciones para las 
alteraciones del aparato lagrimal fue la dacriocisto­
rrinostomía (45%) (24, 25). De éstas el 77,7% fue 
unilateral. Los 9 bloqueos funcionales para otros 
autores , Síndrome de Milder, fueron tratados con 

terapia farmacológica local; en otros trabajos se 
plantea la curación con sondajes repetidos (8 , 1 1, 
13). El éxito de la técnica quirúrgica utili zada es de 
15 pacientes con sus vías permeables (6, 26, 27). El 
16,6% que se reoperó tuvo un éxito del 100% (como 
norma general se realiza el examen dacriocistográ­
fico postoperatorio a los 30 días (26,9 x) (28). 

Concluimos finalmente refiriéndonos a la técni­
ca usada: El "Equipo de Díaz" aporta y mejora en 
los siguientes aspectos: puede ser usado en niños y 
adultos; paso del medio de contraste simultánea­
mente a las 2 vías; mayor facilidad, comodidad y 
reducción del tiempo de examen; se logran imáge­
nes radiológicas de alta nitidez y la técnica radioló­
gica mejora la acción del medio de contraste por vía 
de la gravedad; se obtienen radiografías de toda la 
zona anatómica lagrimal. 

Destacamos la importancia de realizar la proyec­
ción oblicua con objeto de evitar la superposición de 
imágenes. 
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FRACASO MEDIATO DE LA CIRUGÍA 

DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL 

Ores. HERNÁN CEPPI* y MIGUEL KOTTOW* 

RESUMEN 

Se estudian 15 casos de desprendimiento retina/ operados convencionalmente que recidi­
varon después de al menos 3 semanas de buen éxito anatómico. Los mejores resultados 
reoperatorios fueron obtenidos con la revisión y ampliación/reubicación de la identación 
segmentaría y su combinación con un elemento circular, pero la evolución fue favorable 
en sólo 6-15 casos, 3 de ellos habiendo requerido una segunda reintervención. Los 
incidentes y accidentes quirúrgicos sólo excepcionalmente fueron causa de evolución 
desfavorable. 

Considerando el tipo de desprendimiento, las patologías concomitantes y la evolución 
per y postoperatoria, se concluye que el fracaso tardío de la cirugía se dio primordialmente 
por bloqueo inadecuado del desgarro. A diferencia del fracaso precoz, donde factores 
agravantes especialmente vítreos suelen contribuir al mal resultado, en el redesprendi­
miento mediato la causa necesaria y suficiente suele ser lafulta de bloqueo y cicatrización 
del desgarro. 

ABSTRACT 

Fijieen cases of protracted retina/ redetachment presenting no earlier than 3 weeks after 
conventional buckling surgery were studied. Further surgery was successful in 6/ 15 cases, 
3 of them requiring more than one procedure. Best results were obtained by repositioning 
or increasing the seg mental buckle and adding a circular element. 

Delayed redetachment is rarely dueto surgical complications. The mostfrequent single 
cause of protracted failure is inadequate blockage and scarring of the retina/ break( s), in 
contrast to our previous findings that early failures or nonreattachments were due, in 
addition to inadequate treatment of breaks, to aggravating factors like PVR. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía retina! se considera como exitosa cuando 
la retina está aplicada seis meses después de la 
cirugía. Estos resultados se obtienen con una sola 
intervención quirúrgica en 84% de los casos, mejo-

*Unidad de Oftalmología, División Occidente, Fac. de Medi­
cina U. de Chile. Servicio de Oftalmología Hospital San Juan de 
Dios. Centro Oftalmológico Guardia Vieja. 

rando a 92% con una o más reintervenciones (Hilton 
eta/., 1979). 

El postoperatorio del paciente en quien fracasa 
precozmente la aplicación de la retina difiere de 
aquel que, estando con retina aplicada durante algún 
tiempo, presenta un redesprendimiento dentro de 
los 6 meses postoperatorios. La retina que no se 
aplica o lo hace sólo por algunos días suele estar 
anunciando el fracaso durante los exámenes posto­
peratorios, en forma de bolsa o líquido residual, 
falta de aposición del desgarro a la prominencia 
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identante o apertura en boca de pescado que impi­
den el bloqueo del desgarro, presencia de pliegues o 
signos incipientes, a veces ya detectables en el preo­
peratorio, de proliferación vitreorretinal. La recidi­
va mediata, en cambio, suele sorprender al paciente 
y al cirujano, ya que se había constatado una evol u­
ción postoperatoria positiva, con retina aplicada, 
desgarro en buena posición sobre la identación y 
con signos de bloqueo por cicatrización. Ocasional­
mente, sin embargo, el paciente es dado de alta con 
ciertos signos de inestabilidad, como son reabsor­
ción diferida e incompleta del líquido subretinal , 
tracciones vitreorretinales insuficientemente con­
trarrestadas o posición precaria del desgarro sobre la 
identación . 

El presente trabajo se diseñó con el objetivo de 
mejor pronosticar y preventivamente tratar los casos 
que, habiendo sido dados de alta con retina anatómi­
camente aplicada, terminarían con un redesprendi­
miento retina] mediato dentro de los 6 meses posto­
peratorios. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudió un grupo consecutivo de pacientes ope­
rados en el Servicio de Retina del Hospital San Juan 
de Dios que fueron dados de alta con retina aplicada 
y que volvieron entre I y 6 meses después de la 
última operación con un redesprendimiento retina!. 
Se reclutó un grupo de 15 pacientes, 12 hombres y 
3 mujeres, con una mediana de edad de 50 años. El 
ojo más frecuentemente comprometido fue el dere­
cho en una proporción cercana a 3: 1 (Tabla 1 ). Los 
desgarros se ubicaron preferentemente en el cua­
drante temporal superior y luego en el nasal superior 
para el ojo derecho, prefiriendo el cuadrante tempo­
ral infer ior en el caso del ojo izquierdo. 8/15 ojos 
presentaron desgarros grandes, posteriores y/o múl­
tiples; en el resto de los casos se trataba de desgarros 
si n características especiales o de agujeros. 6/15 
pacientes consignaban patologías concomitantes del 

M 
12 

TABLA 1 

DATOS CLÍNICOS DE 15 PACIENTES 

CON DESPRENDIMIENTO RETlNAL 

MED IATAMENTE RE C IDIVADO 

Sexo 

F 
3 

D 
11 

Ojo 

4 

ojo afectado que se consideran agravantes del pro­
nóstico (Tabla 2). 

La cirugía preferentemente utili zada fue el im­
plante segmentario de si licón semirrígido intraes­
cleral y el elemento circular (Tabla 3). 

RESULTADOS 

Todos los pacientes quedaron con retina aplicada 
después de la primera intervención o fueron reinter­
venidos durante la misma hospitalizac ión si la retina 
no se había aplicado. Por lo tanto, todos los pacien­
tes fueron dados de alta con retina aplicada y rein­
gresaron con un redesprendimiento retina] mediato, 
que ocurrió varias semanas a varios meses después 
de la última intervención quirúrgica. Una segunda o 
tercera operación llevó a buenos resultados anató­
micos en 6 casos. Ello se logró reubicando o am­
pliando el implante segmentario (3 casos), obtenien­
do identación adicional con un exoplante de esponja 
(2 casos) o agregando al implante segmentario una 

TABLA 2 

CA RACT ERÍSTICA S RETINALES 

PREOPERATORIAS DE 15 PACIENTES 
CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

MED IATAMENTE RECIDIVADO 

Desgarros 

Ubicac ión Características 

OD 0 1 
CTS 6 Grandes 3 
CTI 4 Mú ltip les 5 

CNS 4 I Normales 4 
CN I 2 o Agujeros 1 

Patología concomitante en 6 casos: PVR o vítreo turbio (2). afaquia IC (2), 
perforan te ocular ant igua ( I ), Contusión ocular ( 1 ). 

TABLA 3 

TIPO DE CIRUGÍA RETI NA L EMPLEADA 

Operac ión 
l a 2a 3a 

Implante segmen tario 7 7 I 
Es ponja epiescleral 3 o 
Implante secundario+ 
Elemento circular 7 5 
Sólo elemento circul ar o o 
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TABLA 4 
RESULTADOS OBTENIDOS EN 15 CASOS 

DE RECIDIVA MEDIATA 

Reaplicación 

Cirugía empleada 

Implante 
Esponja 
Implante + ele mento circular 

Fracasos 

6 

3 
2 
1 

9 

banda circular (1 caso) (Tabla 4). Se consideró 
como fracaso definitivo el resultado en los restantes 
9 ojos, ya sea porque una nueva intervención tenía 
muy pocas probabilidades de buen éxito o porque 
los pacientes se negaran a operaciones adicionales. 

Dado que nuestro Hospital recibe numerosos pa­
cientes de provincia, y no existiendo una política de 
sectorización y regionalización, es difícil obtener un 
seguimiento adecuado que permita evaluar cuántas 
recidivas quedan sin pesquisar. Las frecuentes de­
moras de los pacientes en consultar o en ser hospi­
talizados, hacen igualmente difícil evaluar adecua­
damente el valor pronóstico del tiempo que media 
entre el desprendimiento retina) y su tratamiento. 

DISCUSIÓN 

En 9/ 15 ojos la recidiva del desprendimiento fue 
imputada a un bloqueo insuficiente del desgarro 
originalmente tratado. En un paciente se sospechó 
un mecanismo similar pero no pudo confirmarse. 
Los restantes 5 ojos presentaron tracción vítrea per­
sistente - 1 caso-, aparición de nuevos desgarros -1 
caso- , agujeros no tratados -1 caso-, pérdida de la 
identación por expulsión del implante -1 caso- y 
desgarro iatrogénico con incarceración retina) -1 
caso-. En dos casos que tenían un bloqueo insufi­
ciente del desgarro se agregó una PVR, pero ambos 
ojos presentaban algún otro factor agravante (incar­
ceración retina( iatrogénica, afaquia). 

Estas observaciones confirman que la precisión 
del bloqueo y la obtención de una reacción inflama­
toria y cicatricial de la retina desgarrada siguen 
siendo los fundamentos de una cirugía retina! exito­
sa. La otra gran causa de fracaso de la cirugía retina) 
es la PVR, pero ella parece jugar un papel más 
fundamental en impedir la aplicación de la retina o 
en causar su redesprendimiento precoz. Existe la 
opinión que la PVR sólo muy raramente complica 
primariamente a los ojos con desprendimiento reti­
na], generalmente presentándose a consecuencia de 

un tratamiento inadecuado que perpetúa la produc­
ción de líquido subretinal por un desgarro mal blo­
queado (Scott, 1989). 

La reoperación más eficaz fue la planificación de 
una nueva identación para el desgarro abierto. Esto 
se obtuvo mediante una ampliación del lecho escle­
ral y una reubicación del implante de silicón para 
bloquear más completamente el desgarro, o median­
te el agregado de una esponja epiescleral en la zona 
abierta. Sólo en un caso se obtuvo la reaplicación 
con la revisión del mismo implante unida a la reco­
locación y retensado del elemento circular. 

En los fracasos precoces se había consignado un 
43% de aplicación retina) con medidas adicionales 
-fotocoagulación y/o reoperación- (Kottow y 
Ceppi, 1989). En la presente serie, quedaron con 
retina aplicada 6/ 15 ojos ( 40% ), cifra que es compa­
rable a la anterior, aunque levemente inferior al 
resultado que consignan otras publicaciones (Bar­
bera y Perret-Gentil, 1988). 

CONCLUSIONES 

Comparando lo observado en la serie de fracasos 
precoces con la presente de redesprendimientos me­
diatos, aparece que la causa común más frecuente de 
desprendimiento postoperatorio es el bloqueo insu­
ficiente del desgarro, sea por mala ubicación o por 
deficiente cicatrización (Freyler, 1982; Williams y 
Aaberg, 1988). Si bien es aventurado extraer con­
clusiones de series pequeñas, pareciera ser que el 
fracaso precoz obedece además a una diversidad de 
causas , en tanto que los redesprendimientos media­
tos se deben más consistentemente a un tratamiento 
inadecuado del desgarro. El bloqueo inadecuado 
del/de los desgarros aparece como la causa necesa­
ria y suficiente más frecuente de la no aplicación o 
del redesprendimiento, pero otros factores agravan­
tes como multiplicidad de desgarros, desgarros 
grandes y/o muy posteriores, falta de visibilidad del 
desgarro y alteraciones vítreas, suelen ser causas 
adicionales de fracaso precoz, no así de redespren­
dimientos mediatos. 

La insuficiencia de un bloqueo precario del des­
garro debe ser sopesada al evaluar cirugías econó­
micas como el balón de Lincoff-Kreissig (Kreissig 
et al. , 1989), la retinopexia pneumática o la retino­
pexia sin identación en desgarros con desprendi­
miento localizado, todas las cuales tienen inciden­
cias de recidivas más altas que la cirugía 
convencional de identación (Carpentier et al., 1987; 
O'Malley & Sweaniger, 1992; Yaisman, 1992). 
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ESTUDIO DE LA AMBLIOPÍA ESTRÁBICA 

MEDIANTE POTENCIALES EVOCADOS VISUALES 

CON ESTÍMULOS MONOCROMÁTICOS 

Dras. ÚRSULA METZLER*, M. ESPINOZA* y T.M. V. FLORES* 

RESUMEN 

Considerando la topografía de los conos sensibles al azul, verde y rojo, estudiamos con 
Potenciales Evocados por flash monocromático la respuesta de las respectivas áreas en 43 
niíios ambliopes divididos en dos grupos: el primero (22 niíios) sin tratamiento previo de 
la ambliopía y el segundo (21 niños) tratado por lo menos durante 6 meses con oclusión. 
Los dos grupos son homogéneos en cuanto a edad, agudeza visual y fijación 

En el primer grupo se miden amplitudes signijkativamente más bajas al estimular el ojo 
ambliope con luz azul que con los estímulos rojos y verdes. 

En el segundo grupo no se evidencia diferencia entre los tres colores estudiados. 
Se concluye que en la ambliopía estrábica la representación de las áreas paracentrales 

de la retina se encuentra funcionalmente más comprometida, condición que se modifica 
con el tratamiento. 

ABSTRACT 

With. consideration to the topography of the blue, green and red eones we studied the 
answer of these different areas by color flash evoked potentials in 43 amblyopic children. 
The first group (22 children) had no treatment of amblyopia; the second group (2 I 
cfúldren) had treatment by occlusion for at least 6 months. The two g roups had homoge­
neous parameters in age, visual acuity and retina/ fixation. 

In the first group the amplitudes measured by blue filter stimulus were significantly 
lower than those evoked by red o green fil ter stimulus. 

In the second group no difference between the potentials of the three studied color 
stimulus could be stated. 

We conclude, that the cortical representation of the paracentral areas of the retina is 
more a.ffected in untreated squint amblyopia. This condition is changed by treatment. 

INTRODUCCIÓN 

La ambliopía estrábica sigue siendo un problema 
inquietante, a pesar del avance en el diagnóstico y 

*U ni versidad Católica de Valparaíso y Servicio de Oftalmo­
logía. Hos pital Carlos Van Buren. 

tratamiento precoz, debido a que no tenemos toda­
vía un conocimiento cabal de la generación del daño 
en los diferentes niveles de la vía visual (Wiesel (1), 
V. Noorden (2, 3). 

Un estudio prospectivo de Potenciales Evocados 
Visuales (PEVs) por estímulos monocromáticos en 
niños ambliopes no tratados demostró una menor 
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representación cortical de las áreas paracentrales 
con respecto al centro de la fóvea (Metzler y cols. 
(4). 

Según los trabajos de Wald (5) y De Monasterio 
y cols. (6) el centro de la fóvea no contiene fotorre­
ceptores sensibles al color azul. La mayor densidad 
de éstos se ubican entre l º y 5º fuera del centro 
foveal. Los trabajos de Sireteanu (7, 8) demostraron 
una menor función en las áreas excéntricas en am­
bliopes estrábicos. 

Para completar nuestro estudio quisimos saber si 
existían diferencias en los Potenciales Evocados 
Visuales entre niños ambliopes no tratados y aque­
llos sometidos al tratamiento clásico con oclusión. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudian 43 niños ambliopes, 22 sin tratamiento 
de oclusión o solamente en forma irregular y por 
menos de 6 meses. Los 21 restantes siguieron el 
tratamiento con oclusión en forma regular durante 
más de 6 meses. 

En el departamento de estrabismo del Servicio de 
Oftalmología del Hospital Carlos van Buren se de­
terminan la agudeza visual con corrección, median­
te optotipos de Snellen, y la fijación de cada niño. 

Los registros de PEYs se obtienen por estimula­
ción estroboscópica con el Flash-Tac de Hitchin 
acondicionado con filtros de interferencia en línea 
(Schott) para longitudes de onda de 632,8 nm (rojo), 
529 nm (verde), 441 ,7 nm (azul) y filtros neutros 
(Schott). La energía luminosa es de 1,08 erg para 
rojo, 1,047 erg para verde y 0,962 erg para azul. Se 
iluminan los 3º centrales de la retina. Los niños son 
adaptados durante 10 minutos a la luz tenue de la 
sala. La estimulación se efectúa en forma separada 
para cada ojo y consiste en 61 flashes de cada color 
con una frecuencia de 0,9 Hz. Se registran los poten­
ciales en forma bipolar con un electrodo 7% encima 
del inion y un electrodo de referencia en CZ. Un 
electrodo en el lóbulo auricular izquierdo está co­
nectado a tierra. El registro es amplificado 12.000 
veces por un preamplificador Tektrobix 122 y un 
amplificador ad hoc. Se almacena la señal mediante 
un modulador de frecuencia en cassette standard. El 
registro, previamente demodulado, es promediado 
en un computador (Mnemotron CAT 400). El siste­
ma de modulación-demodulación fue diseñado en el 
Depto. de Fisiología de la Universidad Católica de 
Valparaíso (A. Glaría). 

1. Se analizan estadísticamente (t-Test) las condi­
ciones básicas en ambos grupos de niños: edad, 
agudeza visual y fijación . 

2. Se miden las amplitudes entre los 2 peaks más 
relevantes (P 1-N 1) obtenidos por la estimulación 
de cada ojo con cada color. Se calcula la diferen­
cia de las amplitudes del ojo amblioque con res­
pecto al ojo sano en porcentaje. 

3. Se estudia el comportamiento de la diferencia 
interocular de las amplitudes de las respuestas 
evocadas por cada color en ambos grupos (t­
Test). 

4. Se analiza la correlación entre el grado de agude­
za visual y la diferencia interocular de amplitu­
des de PEYs. en cada grupo. 

RESULTADOS 

En las tablas I y 2 se exponen los resultados del 
examen oftalmológico para los 2 grupos de niños en 
forma separada. Esto incluye edad, agudeza visual 
corregida y tipo de fijación en ambos grupos. 

l. Las edades de los niños fluctúan entre los 2 
años 4 meses y los 12 años. Al comparar las edades 
de los 2 grupos con t-Test se constata que existe 
homogeneidad en este parámetro (Tabla 3). 

La agudeza visual observada varía entre 0,02 y 
0,4 p. La comparación estadística entre ambos gru­
pos demuestra también hom.ogeneidad (Tabla 3). La 
mayoría de nuestros niños tiene una fijación excén­
trica en una posición que varía entre yuxtafoveal y 
nasal a la papila. Los distintos tipos de fijación se 
calificaron con un valor numérico de I O a 1, partien­
do de la fóvea. Esto permite efectuar una compara­
ción estadística entre ambos grupos. El t-Test revela 
acá nuevamente homogeneidad (Tabla 3). 

2. Los valores de las diferencias interoculares de 
la amplitud de los PEVs para cada color se presentan 
en las tablas 4 y 5. 

Consideramos una diferencia de amplitud mayor 
de 32% como patológico, de acuerdo a nuestros 
valores normales previamente determinados en 
adultos y niños sanos. Encontramos en el grupo sin 
tratamiento una diferencia patológica en 9 niños al 
estimular con filtro verde, en 13 al estimular con 
rojo y en 17 niños con azul. 

En el grupo con tratamiento obtenemos resulta­
dos más parejos para los distintos colores, resultan­
do con diferencia patológica al estimular con verde 
en 11 casos, con rojo en 9 y con azul en 11 casos 
(Tabla 6). 

3. Compararnos estadísticamente las diferencias 
interoculares de las amplitudes de los PEVs; encon­
tramos un comportamiento significativamente dis­
tinto entre los 2 grupos de niños solamente para el 
estímulo azul. Vale decir que la amplitud obtenida a 
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través del estímulo azul es significativamente más 
baja en el ojo ambliope en los niños no tratados 
respecto a los niños tratados (p=0,05). 

Analizando para cada caso el color que evoca la 
mayor diferencia interocular de amplitud encontra­
mos lo siguiente: 

a) El estímulo con filtro verde no logra desencade­
nar la mayor diferencia interocular en el grupo no 
tratado. En el grupo tratado con oclusión este 
color evoca la mayor diferencia interocular en 5 
casos. 

b) El estímulo con filtro rojo evoca la mayor dife­
rencia interocular en alrededor de un tercio de los 
niños en ambos grupos (6 en el grupo sin trata­
miento y 7 en el grupo con tratamiento) . 

c) El estímulo azul logra evocar la mayor diferencia 
en 16 niños del grupo sin tratamiento y en 8 del 
grupo con tratamiento. 

Volviendo a los datos de Tablas 4 y 5 se analiza la 
diferencia interocular de los PEVs en cada grupo 
contrastando el resultado del estímulo azul con res­
pecto al estímulo rojo y al estímulo verde. Mediante 

t-Test se demuestra un comportamiento significati­
vamente distinto en el grupo de los no tratados 
(Tabla 8). Eso no ocurre en el otro grupo. 

4. Analizamos la relación entre agudeza visual y 
diferencia interocular de amplitudes en cada grupo, 
sin encontrar correlación directa entre ambos. 

DISCUSIÓN 

Los trabajos neuroanatómicos de Wiese ( 1 ), von 
Noorden (2, 3), Ikeda y Wright (9) y Srur y cols (10) 
localizan daños en la corteza y el cuerpo geniculado 
lateral. Apoyan estos hallazgos los trabajos neurofi­
siológicos con Potenciales Evocados Visuales, con­
firmando alteraciones a nivel cortical que se expre­
san por la baja amplitud de los potenciales al 
estimular el ojo ambliope (Arden y cols (11), Levi y 
Manny (12), Sokol (13) , Srebro (14), Wanger y 
Persson ( 15). Las alteraciones corticales correspon­
den a una supresión de la información proveniente 
del centro de la retina del ojo ambliope, como lo 
demuestran los trabajos de Aulhorn (16), Sireteanu 
(7) y Sireteanu y Fronius (8). 

TABLA 1 
AMBLIOPES SIN TRATAMIENTO DE OCLUSIÓN 

Refracción Agudeza visual Fijación 
Nombre .Edad 

O.D. 0.1. O.D. 0.1. 
ojo ambliope 

l. GMR. 12,3 a. +l ,50 esf. +4,00 es f. 0,67 0,125 yuxtafovea l 
2. YSM. 12, 1 a. +0,75 esf. + 0,5 c/90º +2,50 esf. + 1,5 c/90º 1,0 0,25 yuxlavoveal 
3. SSI. 7,4 a. +1,5 esf. +4,0 I,Op. 0,125 paramacular 
4. MJ F. 5 a. +2,5 esf. +3,5 esf. 1,0 0,5 paramac ular 
5. CP. 6 a. +5 ,75 esf. + 1,75 c/100º +5,75 esf. 1,0p. 0,1 yuxtafoveal 
6. ABJ. 5,5 a. +1 ,0 esf. + 1,0 c/90º +1 ,5 c/90º 0.5 0,5 macular 
7. DSL. 8,7 a. +2,50 esf. + 1,0 c/90º +4,00 esf. + l ,O c/90º 1,0 0,3 fovea l 
8. VTJ. 5 a. + 3,0 esf. + 1,0 c/90º +3,0 esf. + 0,5 c/90º 0,3 0,67 foveal 
9. TRM . 8 a. +1,0 esf. + 1,0 c/90º +1 ,0 esf. 0,1 l,O yuxtafovea l 

10. ASA. 5,1 a. +1 ,5 esf. +1 ,5 esf. 0,02 0,67 paramacular 
11. RJE. 3,7 a. +6,0 esf. +4,0 esf. 0,05 0,67 yuxtamacular 
12. RCS . 6, 1 a. +6,0 esf. + 1,0 c/ 100º +5,0 esf. 0,25 p. 0,5 parafoveal 
13. AAE 6,6 a. +2,0 esf. +2,5 esf. 0,05 0,67 paramacular 
14. PAi. 8, 1 a. +1 ,5 esf. + 1,5 c/80º + 1,5 esf. + 1,5 c/90º 0,16 0,4 parafoveal 
15. PAA. 4,6 a. +2,5 esf. +2 ,5 esf. 1,0 0,2 p. yuxtafoveal 
16. GMR. 5,1 a. +5,0 esf. +5,0 esf. 0,07 1,0 foveal 
17. CCM. 9, 1 a. +3,25 esf. + 0,5 c/125º +4,25 esf. + 0,5 c/ 160º 1,0 0,2 parafoveal 
18. ALK. 6,6 a. +6,0 esf. +6,0 esf. 0,3 0,8 foveal 
19. UAG 6,8 a. +3,0 esf. + 1,5 c/25º + 3,0 esf. + 1,5 c/20º 0,4 p. 1,0 foveal 
20. ROM 3,6 a. +1 ,50 esf. +l,50 0,3 0,8 yuxtamacular 
21. IAK. 9,8 a. +2,00 esf. - 3,0 c/I Oº +0,75 esf. - 2,50 c/5º 0,12 0,67 nasal a papila 
22. RE. 6,2 a. +5 ,5 esf. + 3 c/0º +5,5 esf. + 2,0 c/0º 0,8 0,25 foveal 
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TABLA 2 

AMBLIOPES CON TRATAMIENTO > 6 MESES 

Refracción Agudeza visual Fijación 
Nombre Edad 

O.O. 0.1. O.O. 0 .1. ojo arnbliope 

l. GMC. 4,9 a. +4,5 esf. +4,5 esf. 0,5 0,25 fovea l 
2. PDO. 5,7 a. +7,0 esf. +8,0 esf. + 1,5 c/95º 1,0 0,25 p. fovea l 
3. JAY. 4,5 a. Emétrope Emétrope 0,125 0,5 p. yuxtafovea l 
4. COL. 8,0 a. +4,5 esf. + 1,0 c/90º +4,5 esf. + 1 c/90º 1,0 0.4 p. yux ta fo veal 

5. BRV . 5,1 a. Emétrope Emétrope 1,0 0,1 p. yuxtafoveal 
6. FFS. 9,1 a. +4,50 esf. +5,50 esf. + 1,5 c/90º 0,67 0,10 nasal a papila 
7. YM. 7,2 a. +2,75 esf. -0,5 c/165º +2,5 esf. - 1,5 c/25º 1,0 0,05 interpapi la 

macular 
8. PDJ. 11 a. +3,0 esf. +3,0 esf. 1,0 0,3 fovea l 

9. LLM . 4,1 a. +0,5 esf. + 1,5 c/85º +1 ,0 esf. +1 ,5 c/85º 0,4 yuxta fo vea l 
10. SI. 6 a. +5,5 esf. + 1,0 c/100º +4,4 esf. +0,5 c/8º 0,2 1,0 paramacular 

11. LAJ . 5 a. + 1,5 esf. + 2,5 c/100º + 1,5 esf. + 2,5 c/90º 1,0 0,17 yuxtafoveal 

12. GTJ. 6,7 a. Emétrope Emétrope 0,12 1,0 parafoveal 

13. OMH. 2,4 a. +1,0 +O 0,8 0,1 pararnacu lar 
14. LLJ. 6,4 a. +2,0 esf. +2,0 c/85º +2,5 esf. +2,0 c/90º 0,1 0,67 yuxta·mac ular 

15. NRM. 7,6 a. +2,0 c/90º +2,0 c/90º 0,05 0,6 yuxtarnacular 

16. LVO 10 a. +6,0 esf. +5,0 esf. 0,1 0,67 macular 
17. CAD. 9 a. +5,0 esf. + 1,0 c/90º +3,5 esf. 0,3 1,0 exigiendo 

fovea l 

18. COA. 6,1 a. +3,5 esf. +3,5 esf. 0,4 p. 0,8 fo vea l 

19. MPA. 7,5 a. + 1,00 es f. +4,0 c/95º +2,00 esf. +3,25 c/95º 0,1 p. 0,67 yuxta fovea l 

20. VMJ. 5,8 a. +2,0 esf. +2 c/100º +3,50 es f. +2 c/90º 0,67 0,25 yuxta fo veal 

21. MEA. 5,3 a. +3,00 esf. +5,5 esf. 0,67 0,25 p. fovea l 

En Tabla I y 2 se muestran los resultados del examen oftalmológico básico para niños ambliopes sm 
tratamiento y con tratamiento con oclusión. 

TABLA 3 

LOS 2 GRUPOS SON HOMOGÉNEOS EN 

- Edad Gr 1:x 6,78 3,082 
Gr2:x 6,49 2, 102 0,36 NS 

- A. Visual Gr 1:x 0,17 0,108 
Gr2:x 0, 18 0, 11 4 0,29 NS 

- Fijación Gr. l:x 7,68 2,398 
Gr. 2:x 7,76 2,376 0,37 NS 

Tabla 3 presenta promedio, desviación standard de edad, agudeza visual y fijación de ambos grupos de 
pacientes y la comparación estadística entre los 2 grupos. 



ESTUDIO DE LA AMBLIOPÍA ESTRÁBICA MEDIANTE POTENCIALES 151 

TABLA 4 TABLA 5 

S IN TRATAMIENTO CON TR ATAMIENTO 

Pac ientes Rojo Azu l Verde Pac ientes Rojo Azu l Verde 

l. -27,4% -36,2% -2 1,8% l. -36,0% - 10% -36% 

2. -50,2% -75,6% -36, 1% 2. -27,3% -34,4% -2 1,6% 

3. -58,2% -80,4% -72,5% 3. - 17,2% + 14,0% +32,0% 

4. -48,6% -68,2% -37,4% 4. -3 1,9% - 17,0% -43,4% 

5. -2 1,7% -2 1,2% - 12% 5. +6% -50,0% - 15,0% 

6. -9% -66,8% -64,3% 6. -42,7% -4,3% -63, 1% 

7. -33,6% -32,3% -2 1,5% 7. -52,8% -39,5% -39% 

8. -9,3% -56,8% -8 ,3% 8. -38,3 % -2,2% -32,7% 

9. - 18,3 % -59,8% -5 1,4% 9. -42,2% -56,3% -79,8% 

10. -42,3% -42,5% -6,0% 10. -47,8% -52,5% -47,4% 

11 . -9% -35% +10,3% 11 . -28,0% -1 8,0% -33,0% 

12. -6 1,8% -82% -42,3% 12. -7 ,7% -6,8% -35 ,6% 

13. -73,7% -72,3% -72,9% 13. +46,0% - 10,7% -67,0% 

14. -23 ,2% -24,5% -2,7% 14. -40,6% -46,4% - 14,4% 

15. -54,3% -56,7% -25,8% 15. -30,4% -66,5% -83 % 

16. -37,3% -55, 1% -33,3% 16. -62,9% -47,6% -26,3% 

17. -42% +16% +7,2% 17 . - 16, 1% +2 1% +6% 
18. -35,3% - 19,4% +7,5% 18. +23,8% -18,7% +25,9% 

19. - 17,4% - 10,1% - 10, 1% 19. - 16,3% -47,9% -9% 

20. -32,2 -67,3% - 10,5 % 20. -62,9% -51 ,8% -59,8% 

2 1. 12,6% -60,1% -5 1,2% 2 1. -5 % -69,4% -35,5% 

22. -36,7% -69,0% - 13, 1% 

En Tablas 4 y 5 se presentan las diferenc ias de amplitud de PEVs por estimulación del ojo ambliope en relación 
al ojo sano en porcentaje. 

Sokol estimulando con patrones en áreas fovea­
les y fuera de la fóvea encontró la menor amplitud 
por estimulación de áreas extrafo veales del ojo am­
bliope y consideró la región entre 3º y 6º desde el 

verde 

rojo 
azul 

TABLA 6 

DIFERENCIA INT ERO C ULAR 

DE AMPLITUDES PEV > 32% 

Sin tratamiento Con tratamiento 

9 

13 
17 

11 
9 

11 

Tabla 6 presenta la frecuencia de diferencias patoló­
gicas de ampl itudes de PEVs por la estimulación del 
ojo ambliope en relación al ojo sano para ambos 
grupos. 

centro de la fóvea determinante en la alteración de 
los PEVs en los casos de ambliopía estrábica. 

Aulhorn (16) demostró una mayor supresión pa­
racentral mediante el examen de perimetría estática. 

TABLA 7 

MAYOR DIFEREN CIA INTEROC ULAR DE PE V 

Grupo Grupo 
sin tratamiento con tratamiento 

verde 5 

rojo 6 7 

azu l 16 8 

Tabla 7 muestra la frecuencia en que cada color 
evoca la menor respuesta cortical por el ojo amblio­
pe, lo que signifi ca la mayor diferencia interocular 
para ambos grupos. 
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Tabla 8 
DIFERENCIA INTEROCULAR DE PEVs 

Grupo sin tratamiento 

azu l> rojo 
azul> verde 

p < 0,02 
p<0,001 

Grupo con tratamiento 

azul/rojo 
azul/verde 

n.s. 
n. s. 

Tabla 8 presenta la diferencia interocular de la am­
plitud en respuesta al color azul en relación al color 
rojo y verde, con el resultado del análisis estadístico. 

Sireteanu y Fronius (8) encontraron que la agudeza 
visual del ojo ambliope se reduce en forma asimétri­
ca, siendo la mayor caída para la endotropía, en la 
parte nasal de la retina. Estas áreas parafoveales 
corresponden a la zona de mayor supresión. 

Nosotros encontramos en el grupo de ambliopes 
no tratados una menor amplitud de los PEVs por 
estimulación azul del ojo ambliope en relación al 
ojo sano. Los fotorreceptores para este color no se 
ubican directamente en el centro de la fóvea sino en 
el área paracentral. Esto puede significar que en la 
ambliopía estrábica no tratada la mayor alteración 
estaría en la representación cortical de estas áreas 
paracentrales. En contraposición, nuestros pacientes 
ambliopes tratados con oclusión no presentaron 
igual patrón de alteración. Llama la atención que 5 
casos en este grupo muestran una mayor disminu­
ción para el estímulo verde, que corresponde al 
centro de la fóvea y a la mejor función visual (Kelly 
( 17), lo que no ocurre en ningún caso en el grupo de 
niños sin tratamiento. Este comportamiento puede 
explicarse de acuerdo a los hallazgos de Holopigian 
y cols ( 18, 19), que encontraron una mayor supre­
sión foveal en los casos con ambliopía menos pro­
funda. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Wiesel, T.N. Pos/natal development ofthe visual cortex and 
influence of environment. Nature 1982; 299: 583-591. 

2. V. Noorden, G.K. Amblyopia: A multidisc iplinary Ap­
proach. lnvest. Ophthalmol. Vis. Sci. 1985; 26: 1704-1716. 

3. V. Noorden, G.K. Srrabismus and Motilitiit zur Entstehung 

der Amblyop ie. Ber. Dtch. Ophthalmol. Ges. 1980; 77: 8 15-
828. 

4. Metzler, U., Ullrich, C., Muñoz, B. Potenciales Evocados 

Visuales por estimulación. monocromática en nii1os con am ­
bliopía estrábica. Actas Centro Chil. Estrabismo 1986; 1: 
10-13. 

5. Wald, G. Molecular basis of visual excitation. Sciencie 
1968; 162: 230-239. 

6. De Monasterio, F.M., Schein, S. Y., Me Crane, E.P. Stain­

ing of blu e-sensitive eones of th e Macaque retina by a flu o­

rescent dye. Sciencie 1981; 213: 1278-128 1. 
7. Sireteanu, R. , Binocula r vision in strabismic humans with 

a /ternating fixation. Vision Res. 1982; 22: 889-986. 
8. Sireteanu, R and Fronius, M. Naso-temporal asymetries in 

human amblyopia: Consequence of long-term intero cular 
supression. Vision Res. 198 1; 2 1: 1055- 1063. 

9. Ikeda, H. and Wright, M.J. Properties of L G N cells in 

killens reared wirh convergen! squint: A neurophysiologica / 

demostration of amblyopia. Exp. Brain Res. 1976; 25: 63-77. 
10. Srur, M., Humphrey, A.L. and Shermann, S.M. Monocu­

lar deprivat ion affects X and Y cel/ retinogenic-ulate termina­

tions in cats . Nature 1982; 300: 183- 185 . 
11. Arden, G.B., Barnard, W .N. and Mushin, A.S. Visual/y 

evoked respo11ses in amblyop ia. Brit. J. Ophthalmol. 1974; 
58: 183-192. 

12. Levi, D.M. and Manny, R.E. The pathophysiology of am­

blyopia electro-physio logy studies. Ann. N.Y. Acad. Sci. 
1982; 243-263. 

13. Sokol, S. Visual evoked potentials to checkerboard pallern 
stimuli in strabismus amblyop ia, in: Visual potentials in 

man . Ed. J.E. Desmedt Clarendon Press Oxford 1977; 410-
417. 

14. Srebro, R. Stimularion of th e position of the center of th e 
f o vea re/ative fixatio11 in 11ormal subjects and patients with 

amblyop ia use ofthe visual evoked potentia/. Arch. Ophthal­
mol. 1982; 100: 1923- 1931. 

15 . Wanger, P. and Perssons, H.E. Visual evoked responses to 
pallern reversa/ stimulation in childhood amblyopia. Acta 
Opthalmol. 1980; 58: 397-706. 

16. Aulhorn, E. Die gegenseitige Beeinflussung abbildungsg /ei­
cher Netzhautstellen bei nonnalem und gestortem Binoku­

larsehen. Doc. Ophthalmol. 1967; 231: 26-31. 
17. Kelly, D.H. Spatio-Temporal frequency characteristics of 

co/or-vision mechanism. J. Optical Soc. Amer. 1974; 64: 
983-990. 

18. Holopigian U., Blake, R. and Greenwald, M.J. Th e depth of 

supression in amblyopes and nonamblyopes. ARVO abs­
tracts lnvest. ofüphthalmol. Vis. Sci. 1987; 28: 101. 

19. Holopigian, U., Blake, R. and Greenwald, M. Clinica/ su­
pression and amblyopia. lnvest. Ophthalmol. Vis. Sci. 1988; 
29: 444-451. 



Innovación, 
tradición y 
tecnología al 
servicio de la 
Oftalmología 





Arch. Chi l. Oftal. Vol. XLIX, N° 1, págs. 153-155, 1992 

TRAUMATISMO ÓRBITO-ETMOIDAL 

POR HERIDA DE BALA 

(Intento fallido de suicidio) 

Ores. DANIEL WEIL*, MAR,CELA SILVINA REMPEL** y 
CARLOS MARIA DOARTERO** 

RESUMEN 

Se presentan tres casos de herida de bala por intento fallido de suicidio. 
Se enfatiza la necesidad de asistencia médico-quirúrgica multidisciplinaria de estos 

pacientes. 

INTRODUCCIÓN 

Existen en la literatura médica varias publicaciones 
sobre pacientes con lesiones similares a las aquí 
presentadas (1-6). Sin embargo no abundan aquellas 
referidas a traumatismos transorbitarios por herida 
de bala en intentos de suicidio (7) en la bibliografía 
a nuestro alcance. 

Estos pacientes requieren la implementación de 
un equipo médico experimentado debido a que pue­
den coexistir lesiones neurológicas oculares, naso­
sinusales y faciales, lo que hace necesaria la partici­
pación de un equipo multidisciplinario para lograr 
el mejor éxito terapéutico. No olvidemos que estos 
pacientes presentan problemas psicológicos que los 
han llevado a su trágica decisión, lo que puede 
implicar falta de colaboración, por lo que se hace 
necesario contar con personal adecuado que se ocu­
pe de su atención psicológica. 

*Servicio de Oftalmología de l Hospital de Clínicas José de 
San Martín , de la Universidad de Buenos Aires. 

**Instituto Oftalmológico Pedro Lagleyze. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Caso 1: 

Varón de 48 años, intento de suicidio con calibre 22 
con proyectil que ingresa por fosa temporal derecha'. 
Examen general: paciente no ubicado en tiempo ni 
espacio, con excitación psicomotriz. 

Examen oftalmológico: edema y hemorragias bi­
palpebrales importantes en AO. Quemosis severa en 
01. Ptosis total en OD. Motilidad ocular congelada 
en AO. A V: O en AO. Pupila no reactiva en OD. 
BMC: hipema total en 01 y sospecha de estallido 
ocular. FO: edema de papila con hemorragias seve­
ras en OD. RX y TC: lesión en arcada zigomática 
derecha y vértice del lóbulo temporal con edema y 
hematoma cerebral, conminutación del vértice orbi­
tario derecho, destrucción del etmoides y probable 
lesión del globo ocular izquierdo con proyectil junto 
a la pared externa. Tratamiento : Manito! y corticoi­
des para las lesiones cerebrales. Examen explorato­
rio del globo ocular izquierdo al que se intenta 
reconstruir y extracción del proyectil. 

A los siete meses: A V: O en AO, atrofia de papila 
en OD. Ptisis bulbi en 01. Limitaciones de la eleva­
ción y de la abducción en 01, con ptosis leve. POE 
abolidos en AO. Paciente recuperado neurológica­
mente. 
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Caso 2: 

Mujer de 34 años, intento de suicidio con calibre 22, 
con proyectil que ingresa por fosa temporal derecha. 
Examen general: anosmia. Examen oftalmológico: 
edema y hemorragias bipalpebrales importantes en 
AO. Hemorragia subconjuntival en AO. Quemosis 
leve en OD y moderada en 01. Motilidad ocular 
congelada en OD, y sólo depresión en 01. BM C: sin 
particularidades en AO. Pupilas hiporreactivas en 
AO. FO: retinopatía esclopetaria en AO con exuda­
dos, hemorragias retinales, subretinales y vítreas en 
AO. RX y TC: ruptura de la pared lateral de la órbita 
derecha, estallido de etmoides y proyectil alojado en 
la zona interna del piso de la órbita izquierda. Tra­
tamiento: antibióticos y corticoides. 

Al año persiste la anosmia. AV: visión bulto en 
OD y 5/10 en 01. Motilidad ocular que presenta 
solamente limitación de la elevación en OD. 

Caso 3: 

Varón de 21 años, intento de suicidio con calibre 22, 
con proyectil que ingresa por fosa temporal derecha. 
Examen general: limitación de la apertura bucal. 
Examen oftalmológico: edema bipalpebral en OD 
con ptosis total. Quemosis severa. Motilidad ocular 
congelada en OD. BMC: hipema total en cámara 
anterior de OD no presenta alteraciones. RX y TC: 
ruptura de la pared lateral de la órbita derecha. 
Estallido del etmoides. Proyectil alojado junto a la 
pared externa del seno maxilar izquierdo. Trata­
miento: antibióticos y corticoides. Examen explora­
torio comprobando estallido del globo ocular dere­
cho donde se intenta su reconstrucción. 

A los nueve meses, ptisis bulbi en OD con regu­
lar motilidad. Continúa el tratamiento por la limita­
ción de la apertura bucal. 

DISCUSIÓN 

La importancia de las lesiones producidas por armas 
de fuego depende del calibre, la velocidad y la 
distancia a que fueron disparados (8-10). 

En los tres casos presentados el disparo se realizó 
con calibre 22 y el caño del arma sobre la sien 
derecha con las mismas características a las descrip­
tivas por Wutz, W. y col. (7), aunque en ese caso con 
calibre mayor (7,65) y las lesiones de más enverga­
dura). 

Las lesiones no están solamente producidas por 
el proyectil en sí mismo, sino también por la parti­
cipación de fragmentos óseos que se desprenden a 
gran velocidad (2). 

Dado que estos pacientes pueden presentar ex­
tensas lesiones neurológicas que comprometen su 
vida, es que la actuación del equipo médico debe 
dirigirse prioritariamente a esta situación. La fun­
ción visual y los problemas estéticos secundarios se 
plantearán posteriormente. Ejemplo de esto son los 
casos I y 2 que presentan edema y hemorragia 
cerebral y lesiones etmoidales que comprometieron 
su función olfatoria. Cabe considerar que estos pa­
cientes pueden presentar también pérdida de líquido 
cefalorraquídeo, hemorragias subdurales o subarac­
noideas, fístula carotidocavernosa, meningitis, abs­
ceso cerebral, hemiplegias , etc. ( 11 ). 

Hoy contamos con el auxilio de la tomografía 
computada que es de extraordinario valor para el 
adecuado diagnóstico de estas situaciones. Es nece­
sario recalcar que los cortes axiales y coronales 
permiten el correcto estudio de las lesiones. 

Una vez establecida la importancia de las lesio­
nes neurológicas y planeada la conducta terapéutica 
que asegure sus funciones vitales, debemos dirigr 
nuestra atención , como oftalmólogos, al grado de 
compromiso del globo ocular. Es útil recordar que 
las perforaciones de éste y las lesiones del nervio 
óptico, como ocurriera en los casos l y 3, determi­
naron la pérdida de la función visual en ambos 
casos. Mientras que en el caso 2 se encontraron las 
lesiones de la retinopatía esclopetaria (l 2) que per­
mitió sentar un pronóstico más favorable . 

A pesar de que consideramos imprescindible la 
realización de una ecografía para el adecuado diag­
nóstico de las lesiones óculo orbitarias, no hemos 
podido realizarlas por diversas razones que no es 
oportuno aclarar aquí, pero sirven como muestra de 
la importancia de la integración del equipo médico 
en la atención de estos casos (13). 

Cabe recordar que pueden existir complicaciones 
alejadas al momento del traumati smo como la oftal­
mía simpática que hacen imprescindible la presen­
cia del oftalmólogo no sólo en el período agudo de 
la afección, sino también en su seguimiento. 

En lo que respecta a la motilidad óculo-palpe­
bral, generalmente no puede ser evaluada en el mo­
mento agudo, por lo que se deberá diferir su correcto 
diagnóstico y eventual tratamiento. 

Es de gran utilidad el examen del otorrinolarin­
gólogo para evaluar lesiones sinusonasales y el ciru­
jano máxilo-facial para considerar la función masti­
catoria como sucedió en el caso 3, en el cual persiste 
una leve limitación de la apertura bucal por lesión 
de la articulación témporo-mandibular. 

En nuestros casos, debido a la pequeñez del cali­
bre, no fueron necesarias reconstrucciones anatómi-
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cas que suelen ser importantes con calibres mayo 0 

res . 
Es necesario recordar que salvo excepciones las 

heridas cutáneas deben ser abordadas luego de un 
plazo razonable cuando haya disminuido el edema y 
evitado la posibilidad de infecciones. Los antibióti­
cos y corticoides manejados de manera adecuada 
son de inestimable ayuda. 

Los fragmentos óseos orbitarios y los restos de 
proyectil deberán ser extraídos sólo si éstos pueden 
comprometer la funcionalidad o acarrear eventuales 
complicaciones. 

La integración del equipo médico multidiscipli­
nario nos permitirá cumplir con el viejo aforismo 
que rige la atención del paciente traumatizado: "Pre­
servar la vida, conservar su función y recuperar un 
resultado estético satisfactorio". 
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ESTRABISMO COMO SÍNTOMA 

Dra. ORIANA KRAUSE D. y TM. MARCELA CLARAMUNT R.* 

RESUMEN 

Se estudian 1. I I 8 pacientes que consultan en el Instituto de Estrabismo del Hospital San 
Juan de Dios, derivados por médicos generales o enfermeras del consultorio per(férico, 
por sospecha de estrabismo. 

Se les practicó test de Hirschb erg, cover test, motilidad ocular, fijación monocular, 
agudeza visual, estereosis, test de I O dioptrías prismáticas de base externa, esquiascopía 
y fondo de ojos. 

Se encontraron diversas patologías, desde alteraciones palpebrales y otras tan severas 
como tumores cerebrales, retinoblastoma, algunas de éstas con ortotropía y otras en 
tropía, como primera manifestación. 

Por esto se insiste en la necesidad de un examen oftalmológico completo en la primera 
consulta, aun siendo el paciente ortofórico. 

OBJETIVOS 

1. Conocer. los hallazgos en el examen oftalmológi­
co practicado a casos enviados por enfermeras o 
médicos generales por sospecha de estrabismo. 

2. Conocer la importancia que tiene la presencia de 
estrabismo como signo de otra enfermedad ocu­
lar. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudian l .118 pacientes derivados al Instituto de 
Estrabismo por enfermeras o pediatras del Consul­
torio periférico del área occidente dependiente del 
Hospital San Juan de Dios, entre enero 1988 hasta 
abril de 1992 por sospecha de estrabismo. Los niños 
son examinados al ingreso por tecnólogo médico y 
médico, realizándose los siguientes exámenes: co­
ver test para cerca y lejos en todas las posiciones de 
mirada; asimismo el test de Hirschberg para cerca, 
examen de la motilidad ocular y del fondo de ojos. 
Según la edad y colaboración del paciente se evaluó 
también la agudeza visual, respuesta al prisma de 1 O 

*Instituto de Estrabismo. Hospital San Juan de Dios. 

dioptrías de base externa, fijación monocular al vi­
suscopio, estereopsis con el Titmus test y esquiasco­
pía bajo cicloplejia (atropina 3 veces al día por 3 
días o ciclopentolato al 1 %, 2 gotas). 

RESULTADOS 

La edad promedio fue 26,8 meses con un rango 
entre 20 días a 7 años, con una mediana de 21 meses. 

Alineamiento ocular 

OT 
Tropía 
Nistagmus 
No fijan 

Patología ocular 

60% 
39% 

0,9% 
0,7% 

Del total de la población estudiada, 27,7% (310 
casos) presentó alguna patología ocular. El 45% se 
manifestó en Ortotropía. 

OT 
Tropía 
Nistagmus 
No fijan 

45,2% 
49,7% 
2,6% 
2,6% 
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Las patologías encontradas fueron muy diversas; 
tanto de polo anterior como de fondo de ojos. 

Patologías oculares no retinales 

1. Alteraciones inervacionales: síndrome de Mar­
cus Gunn, parálisis 111, 1v, v1 p. craneanos, parálisis 
de elevadores, síndrome de Parineud, spasmus 
nutans, ptosis palpebral; 

2. Síndrome de retracción: síndrome de Duane, sín­
drome de Brown, fibrosis ocular congénita. 

3. Alteraciones de polo posterior: glaucoma congé­
nito, microcórnea, megalocórnea, catarata, colo­
boma de iris, lentiglobo, microglobo, síndrome 
de Marfan, síndrome de Goldenhar; 

4 . Tumores: rabdomiosarcoma, craneofaringioma, 
tumor de seno cavernoso; 

5. Otros: melanosis oculi, enfermedad de von 
Recklinhausen. 

Patologías de fondos de ojos 

Doscientos pacientes presentaron alteraciones de 
fondo de ojos (18%) de los cuales el 38% estaba 
alineado. 

Fondo de ojos y tropía 

OT 76 38% 
Tropía · 108 54% 
Nistagmus 8 4% 
No fijan 8 4% 

Total 200 100% 

Las patologías encontradas fueron diversas, tales 
como: 

Alteraciones pigmentarias 
Alteraciones papilares 
Alteraciones retinales 
Distrofias tapeto-retinales 
Parasitosis comprobadas 

Total 

115 
56 
19 
6 
4 

200 

57,7% 
28,0% 

9,5 % 
3,0% 
2,0% 

100% 

Entre las alteraciones pigmentarias había casos va­
riados: desde ausencia de brillo foveolar hasta reti­
nopatía en sal y pimienta marcada. Entre las altera­
ciones papilares se encuentra con atrofia óptica, 
hipoplasia, hemipapila, avulsión del nervio óptico, 
excavación aumentada, palidez, síndrome de Mor­
ning Glory. Alteraciones retinales observadas fue­
ron desprendimiento de retina, enfermedad de 
Coats, retinoblastoma, retinopatía del prematuro, 
persistencia de vítreo primario, albinismo, restos de 
mielina, fondo de ojos miópicos; distrofias tapeto 
retinales como retinosquisis juvenil, lipodistrofia, 
distrofia flavimaculatus y parasitosis como toxo­
plasmosis y toxociasis. 

Se diagnosticó ceguera en 10 casos: por atrofia 
óptica bilateral , hipoplasia papilar, albinismo, dis­
trofia tapeto retina], ceguera cerebral por daño 
severo. 

Tumores 

Los pacientes portadores de tumores fueron 6, en­
contrándose 4 acompañados de endotropía, 1 de 
exotropía y I que no fijaba. 

Los tumores encontrados fueron rabdomiosarco­
ma, tumor de seno cavernoso, craneofaringioma y 
retinoblastoma. 

Tumores y alineamiento ocular 

C. test Edad Diagnóstico 

ETd 8 meses Retinoblasloma bilateral 
EHTd 1 a. 10 m. Retinoblasloma bilateral 
XT 1 a. 7 m. Retinoblastoma 
ET 5 a. 10 m. Rabdomiosarcoma 
ET 3 a. Tumor seno cavernoso 

No fija 8 meses Atrofia óptica-Craneofaringioma 

DISCUSIÓN 

El 32% de los pacientes era menor de un año de 
edad, lo cual no fue un factor que nos impidiera 

hacer un diagnóstico con los métodos habituales. A 
ningún paciente fue necesario sedar para hacer un 
fondo de ojos que permitiera diagnóstico; más aún, 
creemos que a la luz de los estudios electrofisioló-
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gicos actuales (ERG y PVE), el examen debe ser 
hecho lo más precoz posible, incluso antes de los 4 
meses de edad. 

En nuestro grupo hubo 57 pacientes menores de 
4 meses que cooperaron por lo menos al test de 
Hirschberg y fondo de ojos. 

El 27% de los pacientes (310 casos) tenía pato­
logía ocular distinta al estrabismo que ameritaba 
examen oftalmológico completo ya que de éstos el 
45% estaba en ortotropía. En cuanto a la patología 
ocular, la de polo anterior es fácil de diagnosticar y 
no es factor de error; no así la de polo posterior 
donde pueden pasar inadvertidos diagnósticos tan 
importantes como retinoblastoma, desprendimiento 
de retina, atrofia óptica; parasitosis; si no se realiza 
el examen de fondo de ojos en la primera consulta, 
aun en pacientes sin tropía. Afortunadamente todos 

los pacientes que presentaban tumor se manifesta­
ron con tropía. 

CONCLUSIONES 

1. La presencia de estrabismo en niños puede ser 
sólo el primer signo de una enfermedad ocular 
grave. 

2. En casos sospechosos de estrabismo, la compro­
bación de ausencia de estrabismo no excluye 
alguna patología ocular importante. 

3. No debe diferirse el examen de pacientes que 
consultan por sospecha de estrabismo, escudán­
dose en su corta edad. 

4. El examen de fondo de ojos debe realizarse en la 
primera consulta del niño, tanto en pacientes 
ortofóricos como estrábicos. Como es obvio, no 
basta con comprobar un buen rojo pupilar. 
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PTOSIS CONGÉNITA 
Y VICIO DE REFRACCIÓN: 

ANÁLISIS EN 36 OJOS PTÓSICOS 
Dres. HERNÁ N VARELA J. *, FRANCISC O VILLARROEL C. * y 

FRANC ISC O AN DRIGHETTI C.* 

RESUMEN 

Se investiga la relación entre ptosis congénita y vicio de refracción. 
Los autores realizan esquiascopía bajo cicloplegia a 29 pacientes portadores de ptosis 

congénita uni o bilateral, en total 36 ojos ptósicos. Se comparan los resultados con 48 
pacientes (96 ojos) controles. Al agrupar los vicios en tendencia miópica, hipermetrópica 
y mixta, se encuentra en oj os ptósicos predominio de tendencia hipermetrópica con 61, 11 % 
seguidos de tendencia mió pica con 2 7, 77% astigmatismo mixto con 11, 11 %. En tanto que 
en los ojos controles hubo 73,95% de tendencia hipermetrópica, seguido de astigmatismo 
mixto con 14,58% y tendencia mió pica con 11 ,45%. 

Los ojos con ptosis presentaron diferencias estadísticamente significativas en relación 
a los ojos controles (p menor 0,05), la tendencia miópica observada en los ojos ptósicos 
contribuye en forma importante con estas diferencias. 

Palabras claves: l. Ptosis Congénita, 2. Vicio de Refracción. 

ABSTRACT 

The relation betwen congenital ptosis and ametropía was studied. 
-The authors did cycloplegic refraction to 29 patients with unilateral or bilateral 

congenital ptosis; 36 eyes with ptosis. Results were compared with 48 control patients (96 
eyes). 

The ametropias were showed in 3 groups: myopic tendency, hyperopic tendency and 
mixed astigmatism. 

Thefindings were - in eyes with congenital ptosis - hyperopic tendency 61.11 %, myopic 
tendency 27.77% and mixed astigmatism 11 .11%. On the other hand in control eyes; 
hiperopic tendency 73.95%, mixed astigmatism 14.58% and myopic tendency 11 .45%. 

The results were considered significant at P value of less than 0.05. 
The myopic tendency in eyes with ptosis like be important in this statistical signijicance. 

Key words : J. Congenital ptosis 2. Ametropía. 

*Departamento de Órbita. Servicio de Oftalmología Hospital 
de l Salvador. Santiago - Chi le. 
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INTRODUCCIÓN 

Estudios que analizan la distribución de vicios de 
refracción en ojos emétropes y ojos amétropes esta­
blecen un amplio rango de valores en las refraccio­
nes; adecuadamente correlacionados en la ametro­
pía e inadecuadamente correlacionados en las 
ametropías (1 ) . 

Se ha descrito en pacientes portadores de blefa­
roptosis congénita o adquirida presencia de amblio­
pía en frecuencias variables desde 17% (2), 20% (3) 
hasta 50% (4); sin embargo persisten controversias 
respecto a si esta ambliopía se deba a deprivación 
ocasionada por la ptosis misma o bien la ambliopía 
se deba a alguna ametropía severa en el ojo ptósico. 

Por otro lado se ha determinado hasta un 46% de 
anisometropía en estudios de errores refractivos 
asociados a hemangiomas de párpados y órbita (5). 

La impresión clínica de uno de los autores (Dr. 
Villarroel), respecto a la presencia de determinados 
vicios de refracción en pacientes con ptosis congé­
nita motivó el presente estudio, cuyo objetivo prin­
cipal es determinar la distribución de los diferentes 
vicios de refracción existentes en ojos portadores de 
ptosis congénita y comparar estos resultados con la 
distribución existente en ojos sin ptosis. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se revisaron 36 fichas del Departamento de Órbita 
del Servicio de Oftalmología, Hospital del Salvador 
de pacientes portadores de Ptosis congénita, uni o 
bilateral , atendidos entre 1982 a 1992. 

De esta revisión se obtuvo nombre y dirección de 
pacientes, los que fueron citados por correo para 
examen y completar protocolo de estudio, concu­
rriendo sólo 29, quienes constituyeron el total de 
pacientes estudiados. 

El protocolo de estudio utilizado consignó edad, 
sexo, mejor agudeza visual con o sin corrección, 
vicio de refracción, tipo de ptosis, uni o bilateralidad 
de ptosis y grado de acción del elevador. 

El vicio de refracción fue medido mediante es­
quiascopía bajo cicloplegia con ciclopentolato al 
1% (6). 

El tipo de ptosis fue clasificado según distancia 
de reflejo cornea! a borde palpebral (7), en leve 
(menor de 3,5 mm a I mm), moderada (menor de 1,5 
mm a 0,5 mm) y severo (menor de 0,5 mm), consi­
derando como normal una di stancia margen palpe­
bral a reflejo cornea! de 3,5 mm o mayor. Esto 
refleja una modificación a la proposición original de 
Puterman, adoptándose esta modificación para este 
estudio por ser norma del Servicio. 

El grado de acción del elevador fue clasificado en 
bueno (8 - 16 mm), regular (5 - 7 mm) y malo 
(menor de 4 mm) (8). 

Los datos consignados fueron los que presenta­
ban los pacientes al momento del estudio y fueron 
comparados con 58 pacientes controles (96 ojos) sin 
ptosis congénita, homologados por edad y sexo, 
excluyéndose cualquier otra patología ocular agre­
gada. 

Las diferencias estadísticas se estudiaron a un 
nivel de significación de alfa= 5%. 

RESULTADOS 

El promedio de edad para los 29 pacientes estudia­
dos fue de 7 ,26 años con 6,4 años de desviación 
estándar, en tanto que la edad del grupo control fue 
de 7 ,64 años con desviación estándar de 2,43 años. 
Las diferencias encontradas entre ambos grupos no 
fueron estadísticamente significativas. 

Hubo predominio de hombres en ambos grupos, 
68,96% en el grupo en estudio y 56% en el grupo 
control. 

De los 29 pacientes, 14 (48,30%) tenían ptosis 
congénita bilateral y 15 (51,70%) ptosis unilateral ; 
en total 43 ojos ptósicos. De estos 43 ojos ptósicos, 
7 tenían registro inadecuado de esquioscopía por lo 
cual no fueron considerados en el análisis posterior. 
A continuación se presentan los resultados en 36 · 
ojos ptósicos. 

La distribución de la agudeza visual se muestra 
en la Tabla l. El 38,88% de ojos ptósicos (n = 14) 
presentó la mejor agudeza visual menor o igual a 
0,5, en tanto que en ojos controles sólo el 21,87% 
(n = 21) presentó su mejor agudeza visual menor o 
igual 0,5. Sin embargo, las diferencias entre ambos 
grupos no fueron estadísticamente significativas (p 
mayor a 0,05). 

Respecto al tipo de ptosis, 14 (38,88%) fueron 
leves, 6 (16,66%) moderadas y I 6 ( 44,44%) seve­
ras . 

Los vicios de refracción se agruparon en tenden­
cia hipermetrópica (hipermetropía y astigmatismo 
hipermetrópico), tendencias miópicas (miopía y as­
tigmatismo miópico) y astigmatismo mixto. Esta 
distribución en los ojos en estudio (n = 36) y los ojos 
controles (n = 96) se muestra en la Tabla 2. Las 
diferencias observadas entre ambos grupos fueron 
estadísticamente significativas según prueba de chi 
cuadrado (p menor de 0,05). 

El 50% (n = 18) de los ojos ptósicos presentó 
mala acción de elevador, el 36, 11 % (n = 13) buena 
acción elevadora y el 13,88% (n = 5) regular. 
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TABLA 1 
AGUDEZA VISUAL ENCONTRADA EN 36 OJOS 

PTÓSICOS Y 96 OJOS CONTROLES 

Agudeza vi sual Ptosis Controles 
n o/o n % 

Me nor o igual a 0,2 4 11,11 6 6,25 
0,3 a 0,5 10 27,77 15 15,62 

0,6 a 0,8 13 36,11 54 56,26 
0,9 ó+ 4 11 ,11 15 15,62 
No evaluable 5 13,88 6 6,25 

Total 36 100 96 100 

(p mayor a 0,05). 

TABLA 2 
VICIO DE REFRACCIÓN EN 36 OJOS CON PTOSIS CONGÉNITA 

Y 96 OJOS CONTROLES 

Vicio de refracción 

Hipermetropía+ Astigm. Hiperm. 

Miopía+ Astigm . Miópico 

Astigmatismo Mixto 

Total 

(p menor a 0,05). 

DISCUSIÓN 

Desde el punto de vista etario el grupo de 29 pacien­
tes con ptosis congénita y los 48 pacientes controles 
son comparables, sin diferencias estadísticamente 
sign ificativas respecto a edad. 

Igualmente respecto al sexo, en ambos grupos 
hubo predominio de hombres , sobre el 50% en cada 
grupo. 

En relación a la bilateralidad de ptosis congénita, 
de nuestros 29 pacientes, 14 ( 48,30%) presentaron 
ptosis congénita bilateral y 15 (5 1,70%) ptosis uni­
lateral. Aun cuando la bilateralidad o unilateralidad 
de ptosis congénita adquiere mayor importancia 
frente al eventual tratamiento quirúrgico (8), nues­
tros resultados son coincidentes con otros estudios 
en donde el predominio de unilateralidad también es 
referido (2, 9) , aun cuando sólo es mencionado 
como elemento meramente descriptivo. 

Respecto a la agudeza visual, los 36 ojos ptósicos 
y los 96 ojos controles no presentan diferencias 
estadísticamente significativas (p mayor 0,05). Ha-

Ojos ptósicos Ojos controles 

n o/o n o/o 

22 61 , 11 71 73,95 

10 27,77 11 11 ,45 

4 11 , 11 14 14,58 

36 110,00 96 100,00 

rrad et al . (2) en un grupo de 2 16 casos de ptosis 
congénita, el 17% tenía agudeza visual menor o 
igual a 0,5. De manera similar Anderson (3) refiere 
20% de ambliopía en 125 casos de ptosis congénita 
o adquiridas, en todos los casos de ambliopía ésta 
ocurrió en el ojo con ptosis; sin embargo estos 
autores sostienen que sólo el 1,6% de las ambliopías 
serían atribuibles directamente a la ptosis . De cual­
quier manera al parecer la eventual relación entre 
ambliopía y ptosis parece no estar totalmente acla­
rada. 

Respecto al vicio de refracción en ambos grupos 
predomina la tendencia hipermetrópica (hiperme­
tropía + astigmatismo hipermetrópico) con 61,11 % 
en ojos ptósicos y 73,95 % en ojos controles . 

La tendencia miópica (miopía + astigmatismo 
miópico) está en una proporción doblemente mayor 
en el grupo de ojos ptósicos (27 ,77%) respecto a 
ojos controles (11,45% ). 

Finalmente la presencia de astigmatismo mixto 
está en proporciones simi lares en ambos grupos, 
ll, 11 % y 14,58% respectivamente. 
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Las diferencias entre los valores absolutos obser­
vados en ambos grupos resultaron ser estadística­
mente significativas (p menor 0,05, x2 obs. 6,05 x2 

crit. 5,99) contribuyendo de manera importante con 
esta diferencia la di stinta proporción de tendencia 
miópica observada en ojos ptósicos y controles. 

Este hecho parece ser importante por cuanto hace 
suponer la existencia de una proporción mayor de 
miopía y/o astigmatismo miópico en ojos ptósicos 
respecto a ojos no ptósicos. 

Robb (5) refiere asociación entre miopía unilate­
ral y hemangioma de párpado y órbita; específica­
mente encuentra defecto refractivo asimétrico 
miópico o astigmatismo en 46% de 37 pacientes 
portadores de hemangioma infantil de párpados y 
órbita, describiendo la presencia de este tipo de 
ametropía en el ojo afectado por el hemangioma y 
no en el ojo sano. Así mismo resulta interesante 
correlacionar nuestros resultados con los resultados 
de Merriam et al. ( 1 O) quienes estudian 65 pacientes 
portadores de ptosis congénita, encontrando que las 
ametropías estaban preferentemente en los ojos con 
blefaroptosi s y que aunque mayoritariamente en­
cuentran hipermetropías, los ojos miopes con ble­
faroptosis concomitante presentan una ametropía 
claramente mayor que los ojos miopes sin blefarop­
tosis; sin embargo, esta observación no es consigna­
da como lo más relevante de este estudio. 

Estudios experimentales de Raviola et al . (11) y 
clínicos de Hoyt et al. (12) concuerdan que la depri ­
vación funcional por medio de oclusión total o par­
cial puede ser un mecanismo de desarrollo de ame­
tropía miópica axial unilateral en épocas tempranas 
de la vida. El desarrollo de miopía mediante este 
mecanismo podría ser una eventual explicación para 
suponer mayor proporción de miopía en ojos con 
ptosis. La presencia de mayor proporción de tenden­
cia miópica en pacientes con ptosis congénita es 
sólo una observación en nuestro trabajo que no 
puede generalizarse; sin embargo, nos parece intere­
sante reiterar que las diferencias entre los valores 
absolutos encontrados en ambos grupos -ojos ptó­
sicos y ojos controles- resultaron ser estadística­
mente significativas . 

Finalmente la presencia de ptosis severa en el 
44,44% de los casos estudiados asociado a que el 
50% de los ojos ptósicos presentó mala acción del 
elevador podría estar influyendo en una deprivación 
funci onal que ocasione ambliopía y ello derive en el 
desarrollo de mayor ametropía miópica aludiendo a 
los mecanismo anteriormente referidos; sin embar­
go, consideramos que estas observaciones ameritan 
un estudio más acabado. 
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QUERATOPLASTÍA PENETRANTE: 

ANÁLISIS DE 106 INTERVENCIONES 

Dr. LUIS OLIVER REJMAN* 

RESUMEN 

Se analizan J 06 queratoplastías penetrantes, en forma longitudinal retrospectiva y pros­
pectivamente, realizadas por el autor entre los aiios 1978 y 1988. Se utilizaron exclusiva­
mente córneas obtenidas de globos preservados en cámara húmeda. El diagnóstico preo­
peratorio más común fue el herpes simple (53,7%), seguido de úlcera bacteriana ( I 5,/ %) 
y queratocono ( 11 ,4%). Se analizan los signos de reacc ión de rechazo (28,3%) con una 
opacificación del 23,3% de ellos. La opacif1cación se presentó en 9 casos (8,5%) del total 
de las intervenciones. La agudeza visual final fue igual o mejor de 20/40 en el 53,8% e igual 
o mejor de 20/200 en el 89, 6 %. El astigmatismo promedio postoperatorio fue de 3,477 
dioptrías. Se analizan La técnica quirúrgica utilizada, edad del donante y receptor, grupos 
pronósticos y otras variables importan.tes. 

ABSTRACT 

A series of 106 pen. et rating keratoplasties, pe1formed by the author between 1978 and 
1988, were reviewed for lon.g-term results by a retrospective an.d prospective longitudinal 
study. Ali the operations were perform ed with donar tissues from whole globes stored with 
moist chamber technique. The first cause of cornea/ grafting was herpes simplex keratitis 
(53.7 %),followed by bacteria/ keratitis (15.1%) and keratoconus (11.4%). Inmune graft 
reaction was observed in 28.3% anda 23.3% of these became opaque grafts. The Lost of 
graft transparency was observed in 9 eyes (8.5%) of ali keratoplasties. Visual acuity of 
20/40 or better were achieved in 53.8% and 20/200 or better in 89.6%. Postkeratoplasty 
astigmatism mean value was 3.477 dioptres. Surgical technique, donar and patient age, 
prognostic groups and others variables are analysed. 

INTRODUCCIÓN 

Desde noviembre de 1978 se están realizando que­
ratoplastías penetrantes en el Hospital Clínico Re­
gional de Concepción. Se decidió evaluar las 106 
intervenciones realizadas hasta noviembre de 1988, 

*Profesor Asociado de Oftalmología . Fac ultad de Medicina. 
Universidad de Concepción, Concepción, Chile. Servicio de Of­
talmología Hospital Guillermo Grant Benavente. 

que marca el final del uso de la técnica descrita más 
adelante con el uso de córneas obtenidas de globos 
enteros conservados en cámara húmeda. Es también 
mi objetivo integrarme a las experiencias nacionales 
publicadas por los Profs . Dres. Alberto Gormaz y 
Carlos Eggers ( 1959) ( 1) y el Dr. Raimundo Charlín 
( 1989) (2). 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se analizaron las fichas de 103 pacientes, que 
corresponden a 106 ojos intervenidos, siendo el 
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seguimiento menor de 11 meses y el mayor de I 63 
( 13,5 años), con un promedio de 75,2 meses (6 años 
2 meses, d.e. 35,8 meses). Se consideran las varia­
bles estudiadas longitudinalmente en forma re­
trospectiva desde noviembre de 1978 hasta sep­
tiembre de 1981 (50 casos) y prospectivamente 
desde esa fecha (56 casos) hasta noviembre de 1988, 
con un protocolo computarizado, archivado yana­
lizado con programas en el sistema Macintosh de 
la Apple©: FileMaker Pro©, Excel© y StatView 
+© (3). 

Se trata de un estudio de queratoplastías pene­
trantes simples, en ojos fáquicos. No se incluyen 
cirugías laminares, ni injertos rotatorios ni procedi­
mientos dobles o triples. 

Las córneas se obtuvieron desde un globo entero 
en cámara húmeda conservado en un frasco en reloj 
de arena con suero fisiológico y colirio de gentami­
cina a + 4ºC. La obtención (enucleación) de todos 
los ojos fue realizada personalmente por el autor, 
asegurando el área con un campo estéril: alcohol 
yodado y paños de campo, instilación de suero fisio­
lógico y colirio de gentamicina, guantes quirúrgicos 
e instrumental estéril. Se confrontó su utilidad a 
contraindicaciones bien establecidas: lapso de 
muerte hasta 6 horas (dependiendo de la temperatu­
ra ambiente), rango de edad entre 21 y 70 años, 
diag nósticos exactos de causa de muerte, compro­
bando, entre estos diagnósticos, antecedentes de 
infecciones graves y/o generalizadas (sepsis), ante­
cedentes de patología y cirugía ocular, cáncer gene­
ralizado, y otras enfermedades que contraindican la 
utilización del globo como donante de córnea (4, 5). 
No se realizó ningún examen hematológico o de 
tejido al donante. 

La edad promedio del donante fue de 56,8 años 
(mínima de 28 años y máxima de 70, d.e. 9,5). La 
Tabla I indica la frecuencia de distribución de la 
edad del ojo donante y el Gráfico l su histograma. 

TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA EDAD 

DONANTE (n = 106) 

Rango de edad Nº de casos (n) Porcentaje(%) 
(años) 

2 1 - 30 1 0,9 

3 1 -40 5 4,7 

41 - 50 22 20,8 

51 - 60 34 32, 1 

61 - 70 44 41 ,5 

Histograma de X 1: EDAD DONANTE 

Nº 35+-------------
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Gráfico 1: Histograma edad donante 
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El tiempo máximo entre la obtención del globo y 
la acción quirúrgica fue de 13 horas. Se comprobó 
bajo microscopio, en el pabellón quirúrgico, el esta­
do del globo enucleado: signos de cirugía ocular, 
transparencia cornea! (presencia de leucomas), gro­
sor, pliegues endotelio-Descement. Se utilizó un 
trépano modelo Franceschetti de igual tamaño para 
el botón donante y el receptor. De las 106 querato­
plastías: 9 fueron de 6 mm (8,5 %), 3 1 de 7 mm 
(29,2%) y 66 de 8 mm (62,3 % ). Se obtuvo el botón 
donante con técn ica de trepanación desde endotelio 
sobre jabón de silicona. Se envió a cultivo bacteria­
nológico el anillo sobrante. Se utilizó en todas las 
cirugías anestesia general. Preoperatoriamente se 
insti ló colirio de Pilocarpina al 4% y corticoides 
endovenosos en el período peroperatorio. No se 
utilizaron viscoe lásticos, solamente aire y suero 
Ringer. Las suturas se realizaron con monofilamen­
to de ny Ion 9 y I O cero, en forma corrida 73 casos 
(68,9%) y 33 casos (31, l % ) con sutura puntos sepa­
rados. Reposo absoluto y oclusión binocular por 48 
horas, tratamiento con antibióticos y corticoides lo­
cales, y corticoides orales en dosis ún ica diaria (0,50 
- 0,75) mgr de prednisona por ki lo de peso, en dosis 
decrec ientes cada 4 ó 6 días). 

Se realizaron controles de biomicroscopía, fondo 
de ojo, presión intraocular, visión y queratometría 
(método Java! y posteriormente con el sistema auto­
matizado de Nidek) en forma periódica. Se utilizó 
un protocolo desde septiembre de 1981 , que se con­
sideró básico para los controles de los intervenidos 
desde esa fecha, y a los casos anteriores se les 
completó el mismo formu lario en los controles pos­
teriores. 
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RESULTADOS 

Del total de 106 injertos corneales penetrantes 62 
fueron realizados en hombres (58,5%) y 44 en mu­
jeres (41,5%). La edad promedio fue de 37,8 años 
(d.e. 8,8), la mínima 21 y la máxima 68. La edad 
promedio en hombres fue de 38, 1 años y en mujeres 
de 37,3. La distribución de frecuencia por edad del 
receptor se indica en la Tabla 2 y su histograma en 
el Gráfico 2. 

TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA EDAD 

RECEPTOR (n = 106) 

Rango de edad Nº de casos (n) Porcentaje(%) 
(años) 

21 - 30 
31 - 40 

41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 

10 

18 
53 
24 

8 
3 

Histograma de X 1: EDAD RECEP'JDR 
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Gráfico 2: Histograma edad receptor 

17,0 
50,0 
22,7 

7,5 
2,8 

60 70 80 

Los diagnósticos prequeratoplastía penetrante 
son los indicados en la Tabla 3. Cabe destacar que 
la indicación más común (88,6%) fue la presencia 
de una opacidad cornea! que compromete el eje 
visual en ojos tranquilos, es decir, se cumple con el 
único objetivo de una restauración visual. 

En los tres casos de falla previa de queratoplastía 
penetrante (todas realizadas por el autor), los diag­
nósticos fueron: dos herpes cornea! (leucoma inac-

TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LOS 
DIAGNÓSTICOS PREQUERATOPLASTÍA 

PENETRANTE (n = 106) 

Diagnóstico Nº de casos (n) Porcentaje (%) 

Herpes 57 53,7 
Bacteria 16 15,1 
Queratocono 12 11,4 
Desconocido 8 7,5 
Trauma 4 3,9 
Falla KP previa 3 2,8 
Fuchs 3 2,8 
Rosácea 3 2,8 

tivo) y una úlcera bacteriana activa (injerto recons­
tructivo terapéutico). 

Respecto al pronóstico, de cada uno de los ojos 
analizado preoperatoriamente, que depende de: 
diagnóstico, actividad de la enfermedad, superficie 
del leucoma, grosor cornea! (normal, adelgazada o 
perforada), vascularización, etc., ellos se consignan 
en la Tabla 4 Clasificación de Buxton y cols. (6, 7): 
Grupo 1 (pronóstico excelente, 90% o mejor de 
éxito). Grupo 2 (bueno, 80-90%), Grupo 3 (regular, 
50-80%) y Grupo 4 (malo, 0-50% ). 

Grupo 

TABLA 4 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LOS 
GRUPOS PRONÓSTICO (n = 106) 

N° de casos (n) Porcentaje(%) 
pronóstico 

1 38 35,8 
2 56 52,8 
3 9 8,5 
4 3 2,9 

La agudeza visual se distribuyó en cuatro grupos 
como se indican en las Tablas 5 y 6, correspondien­
do a la A V pre y postoperatoria respectivamente. La 
agudeza visual pre y postoperatoria fue la registrada 
con corrección refractiva (anteojos o lente de con­
tacto). No se consideró, aunque se registró, la A V 
alcanzada con agujero estenopeico (1,25 y/o 2,00) 
(8). 
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TABLA 5 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENC IA DE LA 

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA (n = 106) 

Grupo 

A 

B 

e 
D 

Rango AV 

< 20/200 
20/200-20/100 

20/80-20/50 

20/40-20/20 

Nº de casos (n) Porcentaje(%) 

63 59,4 

37 34,9 

6 5,7 

o 0,0 

TABLA 6 
D ISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA 

AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA (n = 106) 

Grupo 

A 
B 
e 
D 

Rango AV 

< 20/200 

20/200-20/100 
20/80-20/50 
20/40-20/20 

El astigmatismo fue consignado en los controles, 
tomando como dato definitivo y resolutivo la última 
medición. En 18 casos ( 17%) no se pudo medir (por 
opacificación, y/u superficie y/o reflejo irregular, 
altos astigmatismos (?), etc.). El astigmatismo pro­
medio fue de 3.477 dioptrías (d.e. 2,02), con un 
rango de 0,75 a 10,00 D. En la Tabla 7 se presenta 
el astigmatismo postoperatorio. Se incluye el grupo 
de astigmatismos no consignados. 

De las 106 intervenciones existieron 5 casos 
(4,7%) que tuvieron complicaciones intraoperato­
rias (9). Fueron: 3 protusiones de iris por hipertonía 
vítrea, 2 interfases filtrantes y 1 iridotomía traumá­
tica, esta última conjuntamente con una protrusión 
iridiana. 

TABLA 7 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL 

ASTIGMATISMO POSTOPERATOR IO (n = 106) 

Rango astigmatismo Nº de casos Porcentaje(%) 
(D) 

O- 3,00 58 54,7 
3,25 - 6,00 16 15 , 1 
6,25 - 10,00 14 13,2 
no consignados 18 17,0 

Nº de casos (n) Porcentaje(%) 

11 10,4 

14 13,2 
24 22,6 

57 53,8 

Las complicaciones postoperatorias se presentan 
en la Tabla 8. 

La evaluación de la transparencia por método 
subjetivo, se realizó por la faci lidad de la observa­
ción de las estructuras anteriores del ojo a través de 
la córnea trasplantada, sin menospreciar la observa­
ción directa del botón cornea] (2, 10). Buena trans­
parencia (BT) cuando se observan las estructuras 
claramente con sus detalles y el injerto es transpa­
rente; mala transparencia (MT) cuando la querato-

TABLA 8 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LAS 

COMPL ICACIONES POSTOPERATORIAS 

Complicación (*) n 

Alterac ión del epitelio 24 
Sinequias anteriores 13 
Hipertens ión ocular(> 25) 9 
Queratitis herpética (recidiva) 6 
Aposición imperfec ta 4 

Rotura de sutura 3 
Queratitis bacteriana (recidiva) 

Endoftalmiti s 1 
Falla primaria( **) I (2) 

(*) algunos casos presentaron más de una complicación. 

(**) un caso con diagnóstico confirmado, otro dudoso. 

% 

22,6 
12,3 

8,5 
5,7 

3,8 

2,8 
0,9 

0,9 
0 ,9 (1 ,8) 
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plastía es opaca, deslustrada y permite ver detalle:;; 
en forma defectuosa o no se ven del todo. En la 
Tabla 9 se resumen los casos según su transparencia 
cornea( postoperatoria, en el último control de cada 
caso: 

TABLA 9 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA 

DEL RESULTADO DE LA TRANSPARENCIA 
CORNEAL POSTOP. 

Transparenc ia 

cornea! 

Buena 

Mala 

(n = 106) 

Nº de casos 

87 
19 

Porcentaje(%) 

82 
18 

Respecto a la reacción de rechazo ("allograft reac­
tion"), nos atenemos a la aparición de los signos 
diagnósticos clásicos, que pueden presentarse uno o 
más de uno en un período de 2 semanas o mayor 
después de la cirugía (2, 11 , 12, 13, 14). Se analiza 
la presencia de: ( 1) reacción uveal , (2) reacción 
estroma( o (3) reacción endotelial. Algunos autores 
incluyen una (4) reacción epitelial. Sus signos pue­
den ser la actividad inflamatoria en la cámara ante­
rior (Tyndall positivo), la aparición de precipitados 
queráticos limitados a la córnea donante, edema 
estroma(, presencia de neovasos y/o la aparición de 
una línea de rechazo endotelial (línea de Silverstein­
Khodadoust) . Con respecto a la reacción epitelial 
sería la persistencia de defectos en la superficie. En 
nuestra serie se presentó reacción de rechazo en un 
28,3% (30 casos). El intervalo queratoplastía reac­
ción de rechazo tiene un rango de 1 a 26 meses, con 
un promedio de 7, 1 meses (d.e. 6,66) y cuya distri­
bución de frecuencia se muestra en la Tabla I O y su 
histograma en el Gráfico 3. 

TABLA 10 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL 
INTERVALO EN MESES 

QUERA TOPLASTÍA/REACCIÓN DE RECHAZO 

(n = 30/28,3% ) 

Rango ele tie mpo Nº de casos Porcentaje (%) 

(meses) 

O- 12 24 80 
13 - 24 5 16,7 
25 - 36 3,3 

4 

Nº 

o 
o 

Histogr.1ma de X 1: TIEMPO REACCIÓN DE RECHAZO (meses) 

10 15 

MESES 

20 25 

Gráfico 3: Histograma tiempo aparición reacción rechazo 

30 

Entendemos por falla primaria del injerto ("pri­
mary graft failure") o mal del botón donante cuando 
la queratoplastía permanece (en el examen a las 24 
horas) edematosa (opaca) y se fracasa en recobrar su 
función (transparencia) con terapia máxima y en 
ausencia de causas identificables como reacción de 
rechazo o glaucoma (12). Por los cuidados realiza­
dos al obtener el ojo donante, podemos asegurar que 
la transparencia pre y postcirugía inmediata fue per­
fecta. En dos casos (l ,8%) esta transparencia se 
perdió en el control al día siguiente. Un caso (Nº 48) 
era un paciente de 29 años de edad, con diagnóstico 
de leucoma secundario a úlcera bacteriana (inacti­
vo), donante de 48 años. El otro caso presenta un 
diagnóstico de falla primaria dudoso: a las 24 horas 
mala transparencia de la queratoplastía, pero que 
cede a las 72 horas con tratamiento y vuelve a 
opacarse a los 6 días (Nº 72, un paciente de 35 años, 
con diagnóstico de leucoma secundario a herpes 
(inactivo), donante de 56 años) . 

La opacificación del injerto se presentó definiti­
vamente en un 23,3% de los 30 casos con reacción 
de rechazo (7 casos, 6,6% del total). Si a ello agre­
gamos los 2 casos de falla primaria se totaliza un 
porcentaje de un 8,5% (9 casos) de opacificación 
definitiva de las 106 queratoplastías penetrantes. 
Los casos de reacción de injerto y opacificación del 
injerto se indican con su diagnóstico preoperatorio 
en la Tabla 11 . 

DISCUSIÓN 

Control postoperatorio: el promedio ideal sería de 
118 meses (hasta mayo de 1992) contra 75,2 que es 
el consignado en la serie. Desde mayo de 1992 hacia 
atrás en un período de 3 años se ha controlado el 
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TABLA 11 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA 

DIAGNÓSTICO REACCIÓN 

INJERTO/OPACIFICACIÓN TOTAL 

(n = 7/6,6 %) 

Diagnóstico Nº de casos Porcentaje (%) 

Herpes 4 57,1 
Bacteria 2 28,6 
Rosácea 14,3 

52% de los pacientes, un 36% en un período de 2 
años y un 17% en un período del año. Un 13% hace 
7 años que no se controla. 

Edad del donante: su promedio fue 56,8 años. Es 
una variable no considerada en la mayoría de los 
trabajos publicados. Se estudió su correlación con 
respecto a la vi sión postoperatoria, a su transparen­
cia final y a la presencia de reacción de rechazo. Al 
cruzar edad donante (x) y visión postoperatoria (y), 
con un intervalo de confianza de un 95%, se encon­
tró un coeficiente de correlación (R) de 0,097. Al 
cruzar edad donante (x) y transparencia final (y) se 
encontró un R de 0,063. Al cruzar edad donante (x) 
y presencia de reacción de rechazo (y), se encontró 
un R de 0,034. Resumiendo, no se encontró una 
relación de mejor visión o mejor transparencia o 
menor presencia de reacción de rechazo con respec­
to a una menor edad del donante que podría ser lo 
lógico(15, 16, 17, 18, 19). 

Edad del receptor: cabe destacar la ausencia en 
nuestra serie de pacientes receptores menores. 
Nuestra casuística muestra como la mínima edad 21 
años. Según algunos autores el factor edad interv ie­
ne como factor directo en el resultado de la querato­
plastía, siendo de pronóstico reservado antes de los 
1 O años (20). Otros autores le dan más importancia 
al diagnóstico y no consideran la edad. Por los 
resultados obtenidos en otras series hemos conside­
rado nuestra posición y en la serie de queratoplastías 
con córneas conservadas tenemos 3 pacientes en el 
rango 10-15 años. No se encontró relación significa­
tiva de la edad del paciente con la transparencia 
cornea! visión postoperatoria, presencia de reacción 
de rechazo y opacificación 

Diagnóstico prequeratoplastía: ins1stJmos que 
nuestro principal objetivo es el de recuperar la vi­
sión al existir, en la mayoría de los receptores, un 

leucoma inactivo en el eje visual (88,6%) y con un 
examen preoperatorio que demuestra que el resto de 
las estructuras oculares están en buen estado y la 
recuperación visual es posible. En nuestra serie el 
diagnóstico más común fue el leucoma secundario a 
herpes cornea! (53,7%) (2 1, 22, 23, 24, 25). 

Respecto a las queratoplastías con objetivo tera­
péutico y visual ( 12 casos, 11,4% del total) se pre­
senta la Tabla 12. 

TABLA 12 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA 

DIAGNÓSTICOS PREOPERATORIOS CON 

OBJETIVO TERAPÉUTICO/VISUAL 

(n = 12/11,4 %) 

Diagnósti co Nº de casos Porcentaje(%) 

Fuchs 3 25 
Rosácea 3 25 · 
Bacteri a 3 25 
Herpes 3 25 

Si tomamos como base estos 12 casos y busca­
mos su porcentaje de reacción de injerto este au­
menta a 6 casos (50%) y una opacificación definiti­
va de 2 casos (33,3% ): un caso correspondiente a 
una distrofia de Fuchs y otro a una úlcera cornea! en 
grupo 4 de Buxton, activa, córnea muy adelgazada 
y con neovascularización, que terminó en una en­
doftalmitis y pérdida del ojo. 

Grupos pronósticos: se presenta la Tabla 13 con la 
frecuencia de casos por grupos con buena transpa­
rencia (BT), mala transparencia (MT), reacción de 
rechazo (RR) y opacificación total (OP). En esta 
última variable se incluyen las 2 fallas primarias . 

Al cruzar grupo pronóstico (x) y presencia de 
reacción de rechazo o transparencia cornea! (y), con 
un intervalo de confianza de un 95%, se encontró un 
coeficiente de correlación (R) bajo de 0,074 y 0,108 
respectivamente. Referente a la visión postoperato­
ria existe un coeficiente de relación débil de 0,213 . 
Se encontró un coeficiente de correlación alto (R = 
0,877) entre grupo pronóstico y opacificación. Ello 
mismo se aprecia fácilmente en la Tabla 13. 

Agudeza visual: fue consignada con corrección 
(anteojos o lentes de contacto) en el pre y postope­
ratorio. En nuestra serie no existen pacientes con 
una visión preoperatoria en el rango entre 20/40 y 
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TABLA 13 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE BUENA Y MALA 

TRANSPARENCIA, REACCIÓN DE RECHAZO Y OPACIFICACIÓN 

CORNEAL POR GRUPO PRONÓSTICO (n = 106) 

Grupo n n BT % BT nMT 

38 33 86,8 5 
2 56 46 82,1 10 

3 9 5 55,6 4 
4 3 2 66,6 

20/20. En el grupo C (20/80 - 20/50) existen 6 
pacientes que se injertaron, pero de ellos 5 tenían 
visión 20/80 y uno 20/60. El diagnóstico de estos 6 
casos incluye 4 queratoconos, y los otros dos en 
pacientes jóvenes (32 y 23 años respectivamente): 
un leucoma inactivo de causa desconocida y un 
leucoma inactivo por herpes. En los 5 primeros 
casos en el postoperatorio pasaron a la A V del rango 
D, y el paciente del herpes quedó en el rango C (sin 
recidiva por un período de 7,4 años que cumplió en 
controles). 

La A V postoperatoria corresponde a un 23,6% 
de A V inferiores a 20/80. En el rango < 20/200, 6 
corresponden a las queratoplastías opacificadas (2 
de las cuales son falla primaria, 3 recuperadas por 
reintervención). Las cinco restantes se deben a: 2 
opacidades del cristalino, una maculopatía, un astig­
matismo alto (7,75 dioptrías) y un glaucoma cró­
nico. 

Astigmatismo postoperatorio : la incidencia de un 
astigmatismo mayor de 5 D postqueratoplastía varía 
entre un l O a un 27% en otras series, y se ha demos­
trado que es mayor después del injerto sobre los 
queratoconos (26). Se ha descrito una gran cantidad 
de causas del astigmatismo postoperatorio, y se ha 
dicho que pese a la existencia de trépanos automa­
tizados y nuevas técnicas de sutura, el astigmatismo 
es aún común. Nuestra serie demuestra un 27,3 % 
mayores de 5 D. 

Complicaciones postoperatorias: las alteraciones 
del epitelio son la complicación más común, desde 
un retraso en la epitelización (en la obtención del 
botón donante desde el globo conservado se desepi­
teliza con alcohol absoluto), hasta la presencia de 
zonas desepitelizadas por un largo período. 

Las sinequias anteriores, en un 69% (9 casos) se 
presentaron como un verdadero "toque" iris-herida 
(menos de un espacio horario). Dos casos de exten-

% MT n RR % RR n OP % 0P 

13,2 8 21 2 5,3 
17,9 18 32,1 4 7,1 

44,4 4 44,4 2 22,2 
33,3 33,3 33,3 

sión l cuadrante más o menos y 2 casos mayores de 
2 cuadrantes. Las primeras fueron liberales en un 
alto porcentaje (77,8%, 7 casos) gotas midriáticas, 
las otras dos con cirugía (espátula) bajo anestesia 
tópica. Se redujeron en un 100%. De los otros 4 
casos, dos se volvieron a reproducir después del 
procedimiento quirúrgico. Es necesaria la observa­
ción de una posible filtración de la herida y sutura 
de punto separado de reforzamiento si es necesario. 
Dos casos (uno de cada grupo) de las sinequias de 
mayor extensión presentaron reacción de rechazo, 
pero ninguno llegó a opacificarse. 

Respecto a la hipertensión ocular, no hubo ma­
yores problemas en su terapéutica y más de la mitad 
desapareció en los controles subsiguientes (incluido 
un glaucoma crónico con mala visión: menor de 
20/200) . No se constató un problema de edema 
cornea! (transparencia alterada) conjuntamente con 
hipertensión. 

Sobre las recidivas, existe un caso de leucoma 
por úlcera bacteriana activa (injerto terapéutico), 
que el cuadro continuó y finalmente el ojo terminó 
en una endoftalmitis y pérdida. Las recidivas de 
herpes fueron 6: 3 casos llevaron a una opacifica­
ción del injerto, de los cuales dos se reinjertaron con 
visiones finales entre 20/80 y 20/50. 

CONCLUSIÓN 

Nuestros resultados están dentro de los márgenes, 
con respecto a todas las variables, de los presenta­
dos en la literatura mundial. Creemos que la córnea 
obtenida como donante de un globo preservado en 
cámara húmeda es el mejor método, y esperamos 
comparar series de este método con el de córneas 
conservadas en bancos. Esperamos que en algún 
momento se introduzcan métodos de análisis san­
guíneos instantáneos e inmediatos que nos permitan 
continuar con la utilización de globos enteros con­
servados en cámara húmeda. 
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LA ANGIOGRAFÍA PANORÁMICA 

EN LA RETINOPATÍA DIABÉTICA NO PROLIFERANTE 

Dres. JUAN VERDAGUER T.*, JOSÉ HOLUIGUE*, 
JUAN IGNACIO VERDAGUER D.* y T.M. NORA LE CLERCQ* 

RESUMEN 

Se analizó un estudio clínico y angiográfico en 80 ojos de 50 pacientes diabéticos con 
pérdida significativa de capilares retina/es. 

Cuarenta y cinco por ciento de los ojos con más de un año de observación desarrollaron 
una retinopatía diabética proliferante. 

Los ojos con brotes noevasculares en el reborde pupilar o filtración anormal del iris 
demostraron una mayor tendencia a la progresión a la forma proliferante, pero esta 
asociación no fue estadísticamente significativa. 

Los 8 ojos con cierre capilar considerado "grave" al angiograma panorámico (áreas 
muy extensas de mala perfusión, presentes en 4 cuadrantes y próximas a la papila por 
nasal) progresaron a retinopatía diabética proliferante. 

En un número importante de casos la severidad de la retinopatía, demostrable al 
angiograma panorámico, no era evaluable por el simple examen oftalmoscópico. 

La angiografía panorámica provee de valiosa información pronóstica adicional. 

ABSTRACT 

A clinical and angiographic study was carried out in 80 eyes of 50 diabetic patients with 
significant capillary loss. 45% of eyes with a follow up of one year or more developed 
pr,oliferative capillary retinopathy. 

Eyes with neo vascular tufts of the iris sphincter or abnormal leakage of fluorescein by 
the iris did show a greater tendency to progress to the proliferativeform ofthe disease, but 
the difference was not statistically significant. 

Eight e yes with severe capillary loss at panoramic angiography (large a reas of capillary 
non perfusion in 4 quadrants and central extension nasal to the disc) progressed to 
prol/ferative diabetic retinopathy. In some cases the severity of the retinopathy, demons­
trable on panoramic angiography, could not be assessed by ophthalmic examination. 
Panoramic angiography pro vides additional prognostic i,~formation. 

INTRODUCCIÓN 

El estudio para el tratamiento precoz de la retinopa­
tía diabética (ETDRS) analizó la capacidad de di-

*Servicio de Oftalmología. Hospital Clínico de la Univer­

sidad de Chile. 

versas anomalías oftalmoscópicas o combinaciones 
de éstas para predecir la progresión de la retinopatía 
no proliferante hacia la forma proliferante. Se con­
cluyó que la presencia de hemorragias retinales 
abundantes en los cuatro cuadrantes, de dilataciones 
venosas en rosario y de anomalías vasculares intra­
retinales (IRMA) constituían características de se-
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veridad de la retinopatía diabética no proliferante 
(1). El ETRS también utilizó la angiografía fluores­
ceínica para evaluar características de severidad, 
como la pérdida de capilares y la filtración difusa de 
colorante. Con este fin se fotografiaron 2 campos 
(polo posterior y nasal a la papila), utilizando una 
cámara de 30º. Se demostró que la angiografía fluo­
resceínica aumenta las posibilidades de predecir la 
progresión hacia la forma proliferante de la retino­
patía. Sin embargo, el aporte de la angiografía no 
fue considerado clínicamente importante (2). 

En publicaciones anteriores hemos dado a cono­
cer las características clínicas y angiográficas de una 
cohorte de 50 pacientes con mala perfusión capilar 
retina! significativa, en un ojo al menos. En la pre­
sente comunicación se dará a conocer el resultado 
del estudio de la evolución natural en estos pacien­
tes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se incorporaron a este estudio 80 ojos de 50 pacien­
tes con retinopatía diabética no proliferante y mala 
perfusión significativa, al menos en un ojo, definida 
ésta por la presencia de un área acumulada de cierre 
capilar superior a los 5 diámetros papilares. Las 
características clínicas de este grupo están descritas 
en nuestros trabajos anteriores (3-4). 

Todos los pacientes fueron estudiados médica y 
oftalmológicamente. En todos ellos se practicó exa­
men oftalmológico completo y angiografía panorá­
mica de acuerdo a la técnica descrita por Shimizu et 
al. (5-6), para ello se utilizaron cámaras de 45 y 50º, 
realizando fotografía rápida en el máximo posible 
de campos y fotografiando la media periferia retina) 
hasta donde el método y la apertura pupilar lo per­
mitían. En la mayor parte de los pacientes se practi­
có además angiografía del iris. 

En 38 pacientes (6 I ojos) el seguimiento fue 
superior a un año a partir de la evaluación clínica y 
angiográfica inicial. 4 pacientes murieron antes de 
completar el año de evolución; dos de ellos habían 
progresado a una ratinopatía proliferante, pero no 
son considerados en esta comunicación, que sólo da 
cuenta de los casos seguidos por más de un año. El 
período de seguimiento varió entre 12 y 122 meses, 
con un promedio de 57 meses. 

RESULTADOS 

Nuestros estudios previos (3-4) demostraron la exis­
tencia de una rubeosis pupilar mínima del reborde 
pupilar en un 20% de los ojos, consistente en peque­
ños brotes neovasculares en uno o dos cuadrantes 

del esfínter pupilar. La angiografía del iris demostró 
filtración anormal del colorante en todos los pacien­
tes con brotes neovasculares. En las etapas iniciales 
se observó un llenamiento de los brotes, seguido de 
filtración hacia el humor acuoso en las fases más 
tardías, con ascenso del colorante en la cámara an­
terior y ulterior descenso. 

Se practicó también angiografía del iris en 20 
ojos sin brotes neovasculares visibles. 9 ojos (45%) 
presentaron filtración anormal de colorante. 

En 11 de los ojos (14%) no se encontraron man­
chas algodonosas. En un 37% de los ojos sólo se 
encontraron escasas manchas algodonosas . En un 
49% de los ojos se encontró un número importante 
de manchas algodonosas, distribuidas en forma de 
semicírculo, respetando el sector temporal. 

Fotografías seriadas tomadas a algunos de estos 
pacientes demostraron que las manchas algodono­
sas tienden a desaparecer con el paso del tiempo, 
pero la mala perfusión persiste. 

La pérdida significativa de capilares afectó más 
comúnmente a la retina nasal (95% de los ojos), 
seguida por la retina inferior y superior. 

Sólo en un 9% de los ojos se demostró mala 
perfusión capilar de polo posterior. La pérdida de 
capilares se observó predominantemente en la me­
dioperiferia retinal. 

En 38 pacientes (61 ojos) el seguimiento fue 
superior a un año desde la evaluación inicial. 

Cuarenta y cinco por ciento de estos ojos desa­
rrollaron una retinopatía diabética proliferante des­
pués de un intervalo que varió 4 y 122 meses (pro­
medio 24 meses). 

Doce pacientes presentaban brotes de rubeosis 
del reborde pupilar; de ellos 7 progresaron a retino­
patía diabética proliferante (58, 1 % ). 49 pacientes no 
tenían rubeosis clínicamente detectable; en 20 de 
ellos se demostró progresión a retinopatía diabética 
proliferante (Tabla 1). Estas diferencias no son esta­
dísticamente significativas. 

TABLA l 

PROGRESIÓN A RETINOPATÍA DIABÉTICA 

PROLIFERANTE SEGÚN PRESENCIA 

O AUSENCIA DE RUBEOSIS DEL ESFÍNTER 

PUPILAR 

Rubeosis del esfínter 
Sin rubeosis 

% de ojos que progresan 
a proliferante 

58,1 % 
40% 
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Un mayor número de ojos con filtración anormal 
de fluoresceína por el iris demostró progresión hacia 
la forma proliferante; sin embargo, esta diferencia 
no fue tampoco estadísticamente significativa (Ta­
bla 2). 

TABLA 2 
PROGRESIÓN A RETI NOPATÍA DIABÉTICA 

PROLIFERANTE SEGÚN PRESENCIA O 
AUSENC IA DE FILTRAC IÓN ANORMAL 

POR IRIS 

% de ojos que progresan 

a proliferante 

Filtración anorma l 
Sin filtración 

50,6% 
43,7% 

No hubo asociación demostrable entre el número 
de manchas algodonosas y la probabilidad de pro­
gresión (Tabla 3). 

l. 

2. 
3. 

TABLA 3 

PROGRESIÓN A RETINOPATÍA DIABÉTICA 
PROLIFERANTE SEGÚN SEVERIDAD DE 

LAS MANCHAS ALGODONOSAS 

Progresión a R.O. 

proliferante 

Ausentes 54,5% 
Escasas 34% 

Numerosas 37,5% 

Se estudió la correlación entre la extensión del 
cierre capi lar y la posibilidad de progresión a la 
forma proliferante de la retinopatía. En 8 ojos el 
cierre capil ar fue considerado como severo por las 
siguientes características: a) presente en los 4 cua­
drantes, b) áreas muy extensas de mala perfusión y 
c) áreas de cierre capi lar próximas a la papi la en 
sector nasal. Los 8 ojos con cierre capi lar severo 
progresaron a la retinopatía diabética proliferante. 
Por el contrario, en ojos con cierre capilar conside­
rado "moderado" (islotes aislados de mala perfusión 
en 2 ó 3 cuadrantes), sólo un 37,7% progresó a 
retinopatía diabética proliferante (Tabla 4). 

TABLA 4 

PROGRESIÓN A RETINOPATÍA DIABÉTICA 
PROLIFERANTE SEGÚN SEVERIDAD 

DEL CIERRE CAPILAR 

Cierre capi lar moderado 
Severo 

DISCUSIÓN 

% de ojos 

que progresan a R.O. 

proli ferante 

37,7% 
100% 

Un 20% de los ojos con mala perfusión reti na! 
significativa presentaron finos brotes de rubeosis 
del reborde pupilar. Consideramos importante, por 
lo tanto, el estudio biomicroscópico del iris previo a 
la dilatación pupilar en todo paciente diabético, ya 
que la presencia de este signo nos permite sospechar 
la existencia de cierre capilar retina) importante. 

En 38 pacientes (6 1 ojos) el seguim iento fue 
superior a un año (promedio 57 meses). Se estudia­
ron las características clínicas y angiográficas y su 
correlación con la progresión a la forma pro liferante 
de la retinopatía. Los ojos con brotes neovasculares 
en el iris o filtración anormal de fluoresceína por el 
iris demostraron una mayor tendencia a progresar 
hacia la retinopatía proliferante; sin embargo, esta 
correlac ión no fue estadísticamente significativa 
con el número relativamente reducido de enfermos 
estudiados. 

La presencia y severidad de las manchas algodo­
nosas no demostró ningún valor pronosticador de 
progresión; de hecho 54,5% de los enfermos que 
progresaron a proliferante no tenían manchas algo­
donosas. 

Este estudio demostró, en cambio que la severi­
dad del cierre capi lar, demostrable en el angiograma 
panorámico, es el factor pronóstico más importante. 
Los ojos con grave y extensa pérdida de capi lares, 
presente en los cuatro cuadrantes, invariab lemente 
progresaron a la forma proliferante de la retinopatía. 
En estos casos el cierre capil ar tiende a acercarse a 
la papi la por el sector nasal. 

Algunos ojos con retinopatía no proliferante mí­
nima al examen oftalmoscópico mostraron grave 
pérdida de capi lares en el angiograma panorámico. 
Estos ojos progresaron a la forma proliferante, pese 
al aspecto benigno del cuadro oftalmoscópico, que 
no demostraba signos considerados de riesgo para la 
progresión (Figura 1 ). 
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Figura l. 
a) Retinopatía diabética no proliferante con escasas hemorragias y una mancha algodonosa. 

b) La angiografía panorámica en el mismo paciente revela extensas áreas de cierre capilar, especialmente por el sector nasal. 
c) Progresión a retinopatía diabética proliferante en un año . Neovascularizac ión de la papila y hemorragia prerretinal. 

d) La angiografía demuestra neovascularizac ión papilar y severa mala perfusión capilar retina!. 

Por esta razón, se considera que la angiografía 
panorámica provee valiosa información pronóstica 
adicional, no siempre obtenible del examen oftal­
mológico. Por otra parte, los enfermos con mala 
perfusión significativa no son diabéticos recientes, 
sino que tienen en promedio 12 años de antigüedad 
(3-4). Por esta razón consideramos que el angiogra­
ma panorámico no debe ser solicitado de rutina en 
pacientes con retinopatía diabética no proliferante, 
sino limitarlo a aquellos pacientes con esta retinopa­
tía, pero con muchos años de diabetes. 
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CONTROVERSIAS EN EL MANEJO 

DEL RETINOBLASTOMA 

Dra. MARGARITA MORALES NAVARRO 

RESUMEN 

Desde 1978 el retinoblastoma está siendo tratado en Chile con un Protocolo que combina 
la Cirugía con la Crioterapia, Fotocoagulación, Radioterapia y la administración de 
Quimioterapia. Se analizan las indicaciones de cada una de ellas o sus combinaciones, 
como también aquellos puntos que suscitan controversias. 

ABSTRACT 

Since 1978 Retinoblastoma has been treated in Chile following a Protocol that combines 
surgery and cryotherapy, photocoagulation, radiotherapy and chimiotherapy. The indica­
tions and combinations of each of these treatments as well as their controversia/ aspects 
are discussed and analized. 

El retinoblastoma es el tumor ocular maligno más 
frecuente en la infancia. En Chile ocun-e un caso por 
18.750 nacidos vivos , con 16 nuevos casos por año, 
lo que da una frecuencia de 3,8 nuevos casos por 
1.000.000 de niños menores de l 5 años. Estas cifras 
son semejantes a las de EE.UU. y otros países. 
Desde 1978 el Retinoblastoma está siendo tratado 
en nuestro país con protocolos que combinan ciru­
gía, crioterapia, radioterapia y quimioterapia. Desde 
enero de 1988 está vigente un tercer Protocolo Na­
cional, patrocinado por GOPECH (Grupo Oncológico 
Pediátrico Chileno) y que forma parte del Programa 
Infantil Nacional de Drogas Anti neoplásicas (PINDA) 
del Ministerio de Salud. 

La sobrevida actual de los pacientes de Retino­
blastoma con este Protocolo es de 86,4%; sin em­
bargo, la sobrevida cuando el diagnóstico es reali za­
do en etapa endocular, alcanza al 100%. Si se hace 
en etapa extraocular es de 64,7%, siendo el porcen­
taje total de ambos grupos el ya señalado. Con el 
Protocolo anterior ( 1978- 1987) la sobre vida total 
fue de 78,3%. En los países desarrollados la sobre­
vida total alcanza al 92-93%. 

El tiempo de diagnóstico (tiempo desde la apari­
ción del primer síntoma hasta fecha de diagnóstico) 
se ha acortado notablemente, siendo ahora de 8 
semanas. En el período anterior fue de 32 semanas. 

Los pacientes son clasificados oftalmológica­
mente de acuerdo a la clasificación de Reese 
Ellsworth (R.E.). Los ojos enucleados se clasifican 
histológicamente según la clasificación del "Cáncer 
Children's Study Group" (ccsG). 

CLASIFICACIÓN DE 
REESE ELLSWORTH 
(1963) 

GRUPO 1: 

A Tumor solitario: 4 di ámetros papilares (DP) o 
menos, retroecuatorial. 

B Tumores múltiples: 4 DP o menos , retroecuato-
riales. 

GR UPO 11: 

A Tumor solitario: 4 a 10 DP, retroecuatoriales. 
B Tumores múltiples: 4 a lO DP, retroecuatoriales. 
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GRUPO 111 : 

A Cualquier lesión anterior al ecuador. 
B Tumor solitario mayor de l O DP, retroecuatorial. 

GRUPO IV: 

A Tumores múltiples, algunos mayores de 1 O DP. 
B Cualquier tumor anterior a la ora. 

GRUPO v: 
A Tumores masivos invadiendo más de la mitad de 

la retina. 
B Siembra vítrea. 

CLASIFICACIÓN C.C.S.G. 
EXTENSIÓN EXTRAOCULAR 
RETINO BLASTO MA 

(Cancer Children Study Group) 

CLASE l: Evidencia al examen histopatológico de 
células tumorales en los canales emisarios esclera­
les o células tumorales en tejidos periesclerales, 

CLASE 2: Evidencia microscópica de tumor a nivel 
del corte nervio óptico. 

CLASE 3: Tumor orbitario por biopsia. 

CLASE 4: Masa tumoral en el S.N.C. o células tumo­
rales en L.C.R. 

CLASE 5: Metástasis en médula ósea, ganglios cervi­
cales, huesos u otras. 

El tratamiento consiste en enucleación, medidas lo­
cales (fotocoagulación, crioterapia y radioterapia en 
placas), radioterapia externa y quimioterapia. 

Existen diversos puntos que suscitan controver­
sia actualmente en el tratamiento del Retinoblasto­
ma. Nos referiremos brevemente a las principales de 
ellas. 

Enucleación 

La tendencia actual es enuclear sólo en los siguien­
tes casos: 

- Ojos con R. unilateral Grupo v de R.E. 
- Ojo peor de un caso bilateral Grupo v RE. 

Si el ojo mejor de un caso bilateral es del grupo 
V.R.E. y tiene visión, no procede enucleación como 
primer tratamiento. 
- Ojos en los cuales han fallado otros tratamientos 

conservadores. 
- Ojos en grupos III ó 1v de R.E. en los que se ha 

perdido la visión por compromiso de la papila y 
mácula. 

Sin embargo, a pesar de lo expuesto es controversia] 

el no enuclear en Grupos III y 1v (R.E.) con visión de 
casos unilaterales, ya que habría que aplicar radio­
terapia, con los consiguientes mayores riesgos de un 
cáncer secundario. También es motivo de di scusión 
el enuclear o no el ojo mejor Grado VRE con visión 
de un caso bilateral. Muchos consideran un riesgo 
excesivo conservar ojos con tumores que compro­
meten más de un 50% de la retina, o tienen disemi­
nación vítrea. Sin embargo en nuestra casuística 
tenemos pacientes del grado v (RE), tratados con 
éxito sin enuclear, con sobrevida de 5 años. 

Medidas locales 

a) Fotocoagulación: indicaciones 

-Tumores Unifocal o varios pequeños, 4 DP o 
menos, que no comprometen papila ni mácula 
(Grupo I.R.E.) y hasta 3 dioptrías de altura. 

- Tumores residuales o recurrentes después de tra­
tamiento con Radioterapia externa. 

b) Crioterapia: indicaciones 

- Tratamiento primario de tumores pequeños hasta 
4-5 DP y 3 dioptrías de altura, periféricos. 

- Tumores residuales o recurrentes periféricos 
después de tratamiento incompleto por Radiote­
rapia externa. 

Al tratar tumores pequeños con crioterapia o foto­
coagulación múltiples y que presentan recurrencia 
en otros lugares de la retina, existe la tendencia entre 
los oftalmólogos a seguir tratando localmente en 
forma indefinida los nuevos tumores que aparecen. 
Existe consenso actualmente que si después de 2 
sesiones de Crioterapia o Fotocoagulación conti­
núan apareciendo nuevos tumores, debe aplicarse 
Radioterapia externa. 

c) Radioterapia en placas: indicaciones 

-Tumores 4 a 10 PP que estén a más de 2 DP de la 
papila y/o mácula y que son demasiado grandes 
para ser tratados con éxito con crioterapia o foto­
coagulación. 

- Tumores recurrentes a otros tratamientos. 

Pueden ser tratados con éxito casos con disemina­
ción vítrea moderada. 

Radioterapia externa 

El Retinoblastoma es muy radiosensible. Se aplican 
3.500 a 4.500 rads en dosis de 200 rads diarios por 
3 ó 4 semanas. 

Está contraindicada como primer tratamiento en 
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tumores pequeños menores de 6 D.P., en los cuales 
deben ser aplicados los tratamientos locales. 

Indicaciones: 

-Tumores cercanos a la papila o mácula. 
- Tumores múltiples de 6 DP o más. 
- Tumores único o múltiples pequeños en los cua-

les han fracasado las medidas locales aplicadas 
por 2 veces. 
Este punto, como dijimos, es controvertido ya 
que hay equipos que prefieren repetir los trata­
mientos locales y evitar así la Radioterapia exter­
na, con su mayor riesgo de tumores secundarios. 

- Diseminación vítrea. 
- Extensión extraocular. 

Quimioterapia 

Las indicaciones para la Quimioterapia no están 
claramente establecidas. No hay duda que la qui­
mioterapi a es útil en Retinoblastoma con extensión 
extraocular. Sin embargo, su uso en los Retino­
blastomas intraoculares es aún controversial. The 
Children's Cáncer Study Group usó un Protocolo 
randomizando el uso de la Quimioterapia en Retino­
blastomas intraoculares grado V R.E. y no encontró 
diferencias significativas en los resultados de sobre­
vida entre el grupo que fue cnucleado y que recibió 
Quimioterapia y el que no la recibió. Sin embargo, 
no se sabe exactamente si su uso es útil cuando se 
conservan ojos con tumores y se aplican medidas 
locales y Quimioterapia sin enuclear. En todo caso, 
la tendencia actual es no usarla en los Retinoblasto­
ma Endoculares. 

Existe también bastante discusión si se debe ad­
ministrar Quimioterapia si al enuclear se comprueba 
invasión coroidea (Clase rccsG). En general algunos 
sólo la indican cuando el compromiso coroideo es 
masivo. También hay centros en los que no se admi­
nistra quimioterapia si sólo hay compromiso de la 
lámina cribosa, sin extensión al nervio óptico mis­
mo. Sin embargo, por algunos resultados recientes, 
parece que sí fuera necesario hacerlo. 

Existe acuerdo que la quimioterapia es útil en los 
siguientes casos : 

- Después de maniobras diagnósticas en el vítreo. 
- Perforación escleral. 
- Extensión orbitaria. 
- Corte del nervio óptico con compromiso tumo-

ral. 
- Extensión al S.N.C. o células tumorales en 

L.C.R. 

- Metástasis . 

En Retinoblastoma con extensión extraocular se 
asocia la Quimioterapia con la Radioterapia exter­
na (orbitaria, del qui as ma, cráneo y zonas de me­
tástasis según el caso). El momento en que debe ser 
indicada la radioterapia externa en relación a la 
quimioterapia es aún discutible y existen diversos 
esquemas para aplicar en forma combinada ambas 
terapéuticas. 

En resumen parece ser útil el uso de Protocolo, al 
sistematizar exámenes y tratamientos con lo que se 
estimula que éstos se hagan en forma cada vez más 
precoz, conduciéndonos así a una mejor sobrevida. 
Sin embargo, más allá de los puntos controversiales 
en los actuales tratamientos, parece ser necesario un 
diagnóstico aún más precoz, antes que nazcan los 
niños y a eso se encaminan los actuales estudios 
genéticos. 

Sabemos que si el diagnóstico se hace en etapa 
endocular la sobrevida será de un I 00%, pero en los 
Retinoblastomas hereditarios, generalmente bilate­
rales, el diagnóstico a los 2 ó 3 meses de vida puede 
ser un poco tardío. En ocasiones ya existen a esa 
edad tumores extensos. El niño sobrevivirá, pero su 
visión será deficiente. Por otra parte, cuando el diag­
nóstico se hace en etapa extraocular, se ve la nece­
sidad de que existan tratamientos aún más agresivos 
y eficaces que los actuales, para lograr una mejor 
sobrevida en este grupo. 
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PATOLOGÍA DE LA VÍA LAGRIMAL 

EN EL ADULTO 

Dra. RENATE KOCKSCH W.* 

RESUMEN 

Se efectúa una breve revisión de Los métodos de estudio y del e1~foque práctico para elegir 
Las alternativas de tratamiento en La patología de vía lagrimal en el adulto. 

ABSTRACT 

We reviewed briefly the actual methods for studying and selecting the most suitable 
treatment in adult patients with lacrimal obstruction. 

Deseo dar un enfoque práctico a este trabajo sobre 
patología de vía lagrimal. Más que revi sar técnicas 
quirúrgicas , quiero centrarme en cómo enfocar el 
estudio de un adulto con epífora, cuáles serán los 
pasos lógicos a seguir en su estudio y cómo debe­
mos elegir su tratamiento. ¿Cuáles son las formas de 
tratamiento de que disponemos? 

A. Tratamiento médico conservador. 
B. Sondaje lagrimal. 
C. Intubación lagrimal. 
D. Dacrioéistorrinostomía. 
E. Tubo de Jones o similares. 
F. Reparación de lesiones canaliculares. 

¿Cómo elegimos cada una de estas modalidades de 
tratamiento? 

Efectuando un estudio que permite llegar a esta­
blecer un diagnóstico certero. 

Puntos claves 

Anamnesis 

- ¿Edad del paciente? 
- ¿ Tiempo de epífora? 

*Profesora Asistente, Universidad de Concepc ión. Hospital 

Gmo. Grant Benavente. 

- ¿Intensidad de la epífora? 
- Presencia de secreción. 
- ¿Hay inflamación? 
- ¿Agente causante? 
- ¿Hubo tratamiento previo? 

Inspección 

- Presencia de dacriocele o inflamación. 
- Presencia de fístula. 

Examen ocular completo 

Hacer énfasis en: 
- Revisión de la posición y amplitud de los puntos 

lagrimales. 
- Test de Schirmer o de Jones. 

COMPRESIÓN DEL SACO LAGRIMAL 

En su estado normal el saco lagrimal es un espacio 
virtual que contiene sólo unos 20 µl de ,líquido. Esta 
cifra puede llegar a sextuplicarse al hacer un lavado 
de vía lagrimal y más aún en condiciones patológi­
cas (12). 

- ¿Se palpa el saco distendido? 
- ¿Refluye pus? 
- ¿Refluye por canalículo superior o inferior? 
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- ¿Hay dolor? 
- ¿Se vacía el contenido del saco a la nariz? 

VÍA LAGRIMAL 

El lavado de la vía lagrimal según técnica de Jones 
por el punto lagrimal superior o inferior nos va a 
informar. 

A. ¿ Vía permeable? 

Si encontramos una vía permeable en presencia de 
epífora y con los puntos lagrimales normales, sugie­
ro las siguientes conductas: 

Descartar una hipolacrimia: Aunque parezca un 
contrasentido, los pacientes con epífora son porta­
dores de una deficiente secreción lagrimal y mejo­
ran ostensiblemente sus molestias con la indicación 
de lágrimas artificiales. El test de Jones para medir 
la secreción lagrimal básica nos indicará si hay 
escasa producción de lágrimas, o si por el contrario 
puede existir en algunos casos una hipersecreción 
verdadera. También creo conveniente en estos ca­
sos efectuar una interconsulta al especialista, el 
Otorrinolaringólogo, para descartar una patología 
nasal, como por ejemplo una rinitis alérgica que 
causa una obstrucción intermitente o parcial del 
conducto lacrimonasal en su desembocadura a nivel 
del meato inferior, ya que el recorrido submucoso de 
la desembocadura puede llegar a tener varios mm de 
largo. 

TEST FUNCIONALES 

Test de la desaparición de Fluoresceína 

Consiste en instilar Fluoresceína al 1 % en el fondo 
de saco inferior y observar el ojo a los 5 minutos con 
una luz de cobalto. En el caso de una vía normal­
mente funcionante la Fluoresceína habrá desapa­
recido y estaremos ante una probable hipersecre­
ción. Si permanece Fluoresceína acumulada y 
habíamos encontrado una vía permeable, estaremos 
ante una probable obstrucción funcional que tendre­
mos que seguir investigando. 

Test de Jones 11 

Se utiliza también en casos de vía permeable y 
consiste en instilar Fluoresceína al 1 % y esperar 5 
minutos al cabo de los cuales se efectúa un lavado 
de la vía lagrimal que se recoge en una tórula endo­
nasal. Si el suero que se obtiene en el tapón es sin 
colorante, pensaremos en una dificultad de drenaje 

a nivel de canalículos o presacular. Si por el contra­
rio, se recoge suero teñido, el bloqueo funcional 
estará seguramente postsacular (3). 

TEST COMPLEMENTARIOS 

Dacriocistografía 

Su principal indicación estará dada por los casos en 
que existen dudas acerca del nivel de la obstrucción, 
si se sospecha la presencia de un tumor de un dacrio­
lito o de un cuerpo extraño intrasacular, en los trau­
matismos craneofaciales y en las vías semipermea­
bles. 

Este examen descrito por Rossomondo en los 
años 50 por primera vez, puede simplificarse en 
forma extraordinaria y proporcionamos informa­
ción valiosa. Personalmente utilizo solamente un 
frasco de Lipiodol ultrafluido, una jeringa desecha­
ble de 5 ce, una aguja de vía lagrimal , dilatador de 
punto y anestésico tópico. 

La inyección del medio de contraste por los ca­
nalículos debe hacerse idealmente en la misma sala 
de Rayos, pero en oportunidades la he realizado en 
el policlínico para enviar al paciente de inmediato al 
Servicio de Radiología. El tecnólogo y radiólogo 
deben estar informados acerca del examen. 

Se puede obtener aún mejor información con la 
macrodacriocistografía con sustracción digital, aso­
ciada incluso a tomografía axial computarizada en 
casos calificados (11, 15). 

CINTIGRAFÍA LAGRIMAL 

Consiste en la instilación de solución salina marca­
da con Tecnesio 99 en el fondo de saco conjuntiva! 
inferior. Se ha determinado que la máxima concen­
tración de solución dentro del saco lagrimal se al­
canza al minuto, y en el conducto nasolagrimal a los 
tres a cinco minutos en individuos normales. Permi­
te estudiar en forma fisiológica el flujo lagrimal y 
determinar el sitio del bloqueo (6). Con este examen 
se demostró que el flujo lagrimal a través de ambos 
canalículos es idéntico y que al bloquear cualquiera 
de ellos aumenta el flujo por el canalículo opuesto. 
Ello tendría importante implicancia en la reparación 
de lesiones canaliculares (22). 

Estudios adicionales 

- Tomografía axial computarizada (7) (2). 
- Resonancia nuclear magnética (13). 
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Cómo eleg ir alternativas 

Con todos los estudios anteriores debiéramos estar 
en condiciones de diagnosticar con exactitud el sitio 
de la obstrucción. 

A. Tratamiento médico conservador 

Es ésta una alternativa cuando: 

- El paciente opta por ella. 
- Las condiciones generales del paciente no hacen 

recomendable una cirugía. 
- No existe equipamiento quirúrgico. 

Siempre se debe explicar al paciente cuáles son los 
riesgos de desarrollar una dacriocistitis aguda y que 
con esta alternativa no se solucionará la epífora. En 
un número considerable de casos, los pacientes se 
mantienen satisfechos con esta alternativa y elegi­
rán una cirugía sin presiones más adelante. 

SONDAJE LAGRIMAL 

El sondaje lagrimal en el adulto tiene un éxito míni­
mo por lo que no se recomienda. Es una maniobra 
dolorosa, que crea falsas vías y obstrucciones iatro­
génicas presaculares cuando ha sido repetida. 

INTUBACIÓN DEL SISTEMA 
LAGRIMAL 

Podría ser una alternativa para la obstrucción lagri­
mal en el adulto. 

Hay numerosos trabajos (Quickert, 1976, 
Pashbym 1971 , Soll , 1976, Royer, 1980) que infor­
man que en la mayoría de los pacientes se observa 
mejoría de la epífora. Un artículo reciente de Tsope­
las (22) que utilizó este procedimiento, nos muestra 
que esta alternativa de tratamiento es válida. 

DACRIOCISTECTOMÍA 

Las indicaciones de la dacriocistectomía se limitan 
en la práctica a: 

Pacientes de edad avanzada que presentan una 
obstrucción lagrimal postsacular que muestran una 
úlcera cornea) o deben ser sometidos a cirugía in­
traocular. 

Pacientes cuyo principal problema es la infec­
ción persistente y que no tienen epífora. 

TUBO DE JONES O EQUIVALENTES 

Este tipo de cirugía está indicada en las obstruccio­
nes presaculares de cualquier etiología, especial-

mente cuando el segmento de canalículos dañado es 
extenso. 

Los materiales a emplear son: 

- Tubos de Polietileno, actualmente en desuso. 
- Tubos de Silicona que presentan como ventaja su 

excelente tolerancia y su cualidad hidrofílica. 
- Tubos de Pyrex que son bien tolerados. 

Estas prótesis permanentes pueden asociarse para 
un mejor resultado con una conjuntivorrinostomía, 
la colocación de un injerto, ya sea de mucosa, de 
conjuntiva, de vena, que formarán un conducto epi­
telizado en torno al tubo colocado. El éxito con esta 
intervención es de un 90%, aunque las complicacio­
nes como el desplazamiento del tubo son altas 
(57%) (21) (1) (20). 

DACRIOCISTORRINOSTOMÍA 

La dacriocistorrinostomía es la mejor alternativa 
para eliminar las molestias de un paciente adulto 
con epífora. 

Cirugía impopular en nuestro medio por su apa­
rente elevado porcentaje de fracasos . Tiene, sin em­
bargo, excelentes resultados en manos de cirujanos 
expertos. Los porcentajes de fracasos fluctúan entre 
un 0% (Jones), hasta un 10% (Royer) (18) . Una 
revisión retrospectiva de los casos operados en 
nuestro hospital mostró efectivamente un porcenta­
je de fracasos de un 30%, lo que nos debe hacer 
meditar acerca de nuestra técnica quirúrgica. Lo que 
está en discusión es el tiempo de permanencia ideal 
del tubo . Ruby y cols ( 19) presentan un trabajo en 
que revisan microscópicamente la superficie exte­
rior de los tubos una vez retirados después de un 
tiempo de permanencia variable. La reacción infla­
matoria encontrada es más intensa en la porción 
proximal, lo que explicaría la aparición de granulo­
mas con cierta frecuencia. Por otro lado, Veloudious 
(24) publica un trabajo en que destaca que la mayor 
incidencia de complicaciones se presenta dentro de 
los tres primeros meses de permanencia de los tubos 
dentro del conducto neoformado e incluso reco­
mienda considerarlos como un elemento semiper­
manente. 

En segundo lugar está la aparición de trabajos 
entusiastas ( 16) ( 1 O) para la cirugía endoscópica por 
vía nasal con el uso de los nuevos fibroscopios que 
permiten una excelente visualización. 

Por último quiero destacar la aparición de un 
nuevo láser que posibilita efectuar una cirugía endo­
nasal mucho más simple y ambulatoria (9). 
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REPARACIÓN DE LESIONES 
CANALICULARES 

Quiero destacar al respecto, que las lesiones canali­
culares traumáticas deben ser consideradas como 
urgencias y ser reparadas dentro de las primeras 24 
horas. Si ello no es posible, se debe dejar un trata­
miento local y sistémico con antibióticos y antiinfla­
matorios que permitan hacer la reparación micros­
cópica en las mejores condiciones posibles. 
Lesiones canaliculares podemos optar por: 

- Resección de la estenosis con anastomosis direc­
ta al saco más una intubación. Plastías con injer­
tos autógenos como venas, mucosa. 

- Colocación de drenajes artificiales. 

REPARACIÓN DE LESIONES 
TRAUMÁTICAS 

Mecanismos: 

- Lesión directa con objetos cortantes. 
- Arrancamiento palpebral por ser la región cantal 

interna la más débil y expuesta a un traumatismo 
indirecto en la mejilla. 

- Heridas contusas o anfractuosas. Ej. mordeduras. 
- Quemaduras químicas, térmicas o por radiación. 

En su reparación 
tenemos varias alternativas 

- Uso de tutores monocanaliculares del tipo Vari­
lla de Veirs. 

- Sondas bicanaliculares. 
- Sondaje retrógrado con sonda de Worst utili-

zando la intubación anular de Beard Sisler Muru­
be. 

- Por último hacer hincapié en que el epitelio cana­
licular es tan frági l que debe ser tratado con los 
mismos cuidados y la delicadeza de los tejidos 
intraoculares. 
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PERMANENCIA DE LAS ASAS 

EN EL SACO CAPSULAR POSTCAPSULOTOMÍA 

EN ABRELATAS VS CAPSULORHEXIS. 

ESTUDIO PROSPECTIVO MUL TICÉNTRICO 

RESUMEN 

Ores. EDGARDO CA RREÑO *, MA RIO OYA RZÚN** , 
CRISTIÁN CA RPENTIER *, SANTIAG O IBÁÑEZ* y 

Sr. URCESINO GONZÁLE Z*** 

Se estudió la permanencia en el saco capsular de las asas de lentes intraoculares de 
cámara posterior en pacientes operados con capsulotomía en abrelatas y con capsulorhe­
xis, habiéndose cerciorado de la colocación de ambas asas en el saco durante la cirugía. 

Todos los pacientes fueron examinados bajo midriasis máxima en forma regular a la 
semana, un mes, tres meses y seis meses después de la cirugía, con el fin de evaluar la 
posición de las asas. Se consignó, además, la presencia de deformación pupilar y/o 
sinequias. 

Los casos en que no fue posible precisar la posición de las asas en todos los controles 
postoperatorios fueron excluidos del estudio. 

De este modo, 800 casos completaron su seguimiento. Se efectuó capsulotomía en 
abrelatas en 324 casos, y en 56 de ellos ( 17,28%) se encontró salida de asas fuera del saco 
capsular. Capsulorhexis se practicó en 476 casos, y 5 de ellos ( 1,05%) mostraron asas 
fuera del saco capsular (p < 0,00001 ). 

La incidencia de deformación pupilar y/o sinequias fue significativamente más alta en 
los casos de abrelatas que en los de capsulorhexis (p < 0,001 ). 

La capsulorhexis es una mejor técnica de capsulo to mía anterior que el abrelatas porque 
proporciona una mayor estabilidad de las asas del lente intraocular de cámara posterior 
en el saco capsular, y porque, además, se acompaña de una menor incidencia de deforma­
ción pupilar y/o sinequias. A nuestro conocimiento, éste es el primer estudio "in vivo" 
comparando ambos tipos de capsulotomía anterior que demuestra la estabilidad de las 
asas en el saco capsular. 

ABSTRACT 

We studied the capsular bag permanency of the PC-!OL loops in cases operated with 
can-opener capsulotomy or capsulorhexis, being sure of the in-the-bag placement of the 
loops during surgery. 

*Fundación Oftalmológica Los Andes. 
**Centro Quirúrgico Oftalmológico de Concepción. 

***Departamento de Matemáticas. Universidad de Concep­
ción. 
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Ali the patients were examinated under maximal midryasis one week, one month, three 
and six months after surgery, in arder to evaluate the position of the loops. The incidence 
of pupillary deformation and/or synechiae was a/so recorded. 

Patients with any condition precluding the evaluation of the exact position of loops in 
ali the four postoperative controls were not considered. 

So far, 800 cases have complete follow-up . Can-opener was used in 324 cases, and 56 
cases of them ( 17.28%) showed exit of loop ( s) out of the capsular bag. Capsulorhexis was 
performed in 476 cases, and 5 cases ( 1.05%) showed one loop out of the bag (p < 0.00001 ). 

The incidence of pupillary deformation and/or synechiae was higher in can-opener than 
in capsulorhexis cases (p < 0.001 ). 

Capsulorhexis is a better anterior capsulotomy technique than can-opener, fixing more 
securely the position and stability of the PC-JOL loops in the capsular bag, and showing a 
lower incidence of pupillary deformation and/or synechiae. To the best of our knowledge 
this is the first "in vivo " study comparing both types of anterior capsulotomy that demos­
trates the stability of the loops in the bag. 

INTRODUCCIÓN 

La implantación del lente intraocular de cámara 
posterior con ambas asas en el saco capsular es la 
tendencia en los últimos años (1, 2, 3, 4, 5). De esta 
manera se ha observado menos inflamación posto­
peratoria, menor opacificación capsular y menor 
descentración (1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 

Sin embargo, la presencia de las asas en el saco 
capsular en forma estable es algo que no siempre 
puede lograrse (12). 

Con el fin de evaluar la técnica de capsulotomía 
y su influencia en la implantación estable de ambas 
asas en el saco capsular se configuró el presente 
estudio. 

METODOLOGÍA 

Se evaluó en forma prospectiva a pacientes opera­
dos de catarata con técnica extracapsular e implante 
de cámara posterior (E.C., M.O., C.C., S.I.), entre 
diciembre de 1989 y enero de 1992. 

La técnica quirúrgica consistió en colgajo con­
juntiva! de base en el fórnix, paracentesis, capsulo­
tomía en abrelatas por micropunción o capsulorhe­
sis curvilínea continua realizada con quistótomo y/o 
pinza de cápsula ( en algunos casos con una o dos 
incisiones de descarga en el sector superior), extrac­
ción del núcleo con técnica manual o por facoemul­
sificación, irrigación-aspiración de la corteza ma­
nual o mecanizada, implantación del lente 
intraocular de cámara posterior bajo aire, solución 
salina o viscoelástico, y sutura con ny Ion 10-0. 

Sólo fueron incluidos en el estudio aquellos ca­
sos en que el cirujano tuvo la absoluta seguridad de 
que ambas asas se encontraban en el saco capsular 
al finalizar la cirugía. 

Considerando el tipo de capsulotomía realizada, 
se evaluó prospectivamente la presencia dentro o 
fuera del saco capsular de las asas del lente intrao­
cular a la semana, un mes, tres meses y seis meses 
del postoperatorio. Asimismo, se consignó la pre­
sencia de deformación pupilar y/o sinequias, y de 
opacificación capsular. 

En cada control los pacientes·fueron dilatados al 
máximo con tropicamida 1 % y fenilefrina 10% para 
observar la posición de las asas al biomicroscopio. 

Fueron descartados del estudio aquellos casos 
que no completaron sus controles hasta los seis 
meses, y aquellos en que no fue posible precisar la 
posición de las asas por sinequias y/o mala midria­
sis. 

Cabe hacer notar que todos los casos en que la 
capsulorhexis, por dificultad en su ejecución, debió 
convertirse en abrelatas, fueron considerados como 
capsulotomías en abrelatas. 

Los datos se registraron en un protocolo confec­
cionado especialmente para tal efecto y fueron ana­
lizados con el paquete estadístico S.A.S. 

RESULTADOS 

En el período que comprendió el estudio fueron 
operados l.247 casos en forma consecutiva; de 
ellos, 359 no fueron incluidos por falta de certeza 
respecto de la correcta posición de ambas asas del 
implante dentro del saco capsular al término de la 
operación, y 88 casos fueron excluidos por segui­
miento incompleto y/o mala midriasis ; quedaron, 
por consiguiente, 800 casos válidos. 

En 476 de los 800 casos se hizo capsulorhexis 
(60%) y en los 324 casos restantes se practicó cap­
sulotomía en abrelatas (40%). 
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La edad de los pacientes fluctuó entre los 11 y 93 
años, con una media de 68 años. El 67% de los casos 
perteneció al sexo femenino y el 33% al masculino 
(Figura 1 ). 
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En 56 de los 324 casos operados con capsuloto­
mía en abrelatas ( 17 ,28%) fue posible demostrar la 
presencia de asas fuera del saco capsular en algunos 
de los controles hasta los 6 meses de postoperatorio; 
en cambio, de los 476 casos operados con capsulor­
hexis, sólo 5 ( 1,5%) tuvieron asas fuera del saco 
capsular. La difer-6ncia es altamente significativa (p 
< 0,00001) (Tabla 1 y Figura 2). 

El análisis de los casos que mostraron asas fuera 
del saco capsular reveló que la salida aconteció más 
tempranamente en los operados con abrelatas que en 
los operados con capsulorhexis. Como se aprecia en 
la Figura 3, un 73% (41/56) de las asas que salieron 
del saco en abrelatas lo hizo al mes o antes, mientras 
que sólo un 20% ( l/5) de las asas que salieron en 
capsulorhexis lo hizo en similar período del segui­
miento postoperatorio. La diferencia también es sig­
nificativa (p < 0,03) . 

La arquitectura del lente intraocular (Tabla 2) no 

TABLA 1 

POSICIÓN DE LAS ASAS RESPECTO 

AL SACO CAPSULAR SEGÚN TIPO 
DE CAPSULOTOMÍA 

(p < 0,00001) 

Total Saco Fuera (%) 

Rhexis 476 471 5 1,05 
Abrelatas 324 268 56 17,28 
Total 800 739 61 

ASAS FUERA DEL SACO CAPSULAR 
SEGUN TIPO DE CAPSULOTOMIA 
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P < 0 .00001 

ABRELATAS 17 .28 % 
RHEXIS 1.05% 

fue analizada como factor de salida de las asas del 
saco capsular. Esto obedeció a que la gran variedad 
de diseños utilizados en el trabajo -cuya elección 
quedaba a criterio del cirujano y/o a la disponibi li­
dad del momento- impidió reunir el suficiente 
número de casos de cada diseño que se requería para 
realizar un adecuado estudio estadístico. 

La presencia de deformación pupilar y de sine­
quías fue más frecuente en los casos en que se 
utilizó la técnica en abrelatas que en los que se 
empleó capsulorhexis (Tabla 3). La deformación 
pupi lar se presentó en 32 de los 324 casos de abre-

TABLA 2 

ARQUITECTURA DE LOS LENTES 
QUE SALEN DEL SACO CAPSULAR 

J mod. e larga C corta Total 

1 pieza <= 13,5 mm o 8 9 
14,0mm o 17 18 
3 piezas 33 o 34 
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SALIDA DE ASAS SEGUN SEGUIMIENTO p<0.03 
Y TIPO DE CAPSULOTOMIA p<0.00001 
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TABLA 3 

DEFORMACIÓN PUPILAR 

Rhexis Abre latas 

7 18 
6 14 

13/476 32/324 
2,73 9,8 8 

SINEQU IAS PUPILARES 

Rhex is Abrelatas 

6 19 
4 7 

10/476 26/324 
2, 10 8,02 

Tota l 

25 
20 

45/800 
p < 0,001 

Total 

25 
ll 

36/800 
p < 0,001 

latas (9,88%) y en sólo 13 de los 476 casos de 
capsulorhexis (2,73% ); y las sinequias se presenta­
ron en 26 de los 324 casos de abrelatas (8,02%) y en 
sólo 10 de los 476 casos de capsulorhexis (2,10%). 
En ambos casos la diferencia es estadísticamente 
significativa (p < 0,001 ). 

Tanto la aparición de deformación pupilar como 
la de sinequias fueron independientes del tiempo de 
evolución postoperatoria, expresado como segui­
miento menor o mayor que un mes al momento de 
detectarse al biomicroscopio (p > 0,8 y p > 0,4) 
(Figuras 4 y 5). 

La evaluación de la opacificación capsular se­
cundaria según técnica de capsulotomía aún no se ha 
completado porque requiere un período de observa­
ción más prolongado. 

DEFORMACION PUPILAR SEGUN SEGUIMIENTO 
(p>0.8) Y TIPO DE CAPSULOTOMIA p < 0.001 
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Figura 5 

COMENTA RIOS 

Fue preocupación de los cirujanos tener la absoluta 
certeza de que am bas asas se encontraban en el saco 
capsular al fin alizar la operación . Es así como un 
29% de los casos operados no fueron incluidos en el 
estudio por la duda que tuvo el cirujano acerca de la 
posición de las asas, lo que revela el especial celo en 
este sentido. El no observar esta regla podría ser 
responsable, en estudios de otros autores, de que un 
porcentaje de los casos que presentan asas fuera del 
saco en el postoperatorio pueda ser interpretado 
como asas que migraron, cuando en realidad podría 
haber correspondido a errores de técnica quirúrgica 
(8, 13). 

La frecuencia de capsulorhex is fue en incremen-
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to a lo largo del estudio, al ir ganando los cirujanos 
destreza y confianza en la ejecución de esta técnica 
de capsulotomía anterior que, como es sabido, en 
sus inicios depara algunas dificultades. 

Al comparar el número de casos en que las asas 
se salieron del saco según la técnica de capsuloto­
mía empleada, así como también la precocidad con 
que este hecho se produjo, queda de manifiesto la 
inestabilidad del saco capsular que contiene al lente 
intraocular como resultado de la técnica en abrela­
tas . Es posible que uno o más desgarros de la capsu­
lotomía se hayan extendido hasta la periferia del 
saco capsular, permitiendo la salida de una o ambas 
asas, debido a la fuerza centrífuga que ellas ejercen 
y/o por compresión externa del ojo (contractura de 
párpados, frotación del ojo, etc.), o bien, por retrac­
ción fibrosa del saco capsular ( l 4, 16). 

En cambio la capsulorhexis, al prevenir la pro­
ducción de desgarros capsulares y preservar la inte­
gridad del saco capsular, otorga una excelente esta­
bilidad de la posi.ción de l<1s asas (15 , 16, 17, 18). Al 
respecto es importante dar a conocer las causas que 
provocaron la salida de las asas del saco capsular en 
5 de los 476 casos operados con esta técnica. En uno 
de ºellos, la salida fue provocada por un traumatismo 
ocular severo; en otro, por la presencia de un coágu­
lo suspendido que, al retraerse, traccionó el borde de 
la rhexis; y, en los tres restantes, por la presencia de 
incisiones de descarga, lo que hace suponer que 
estas inci siones tenderían a anular las ventajas de la 
rhexi s. A no mediar estos factores, seguramente 
todas las asas de los casos operados con capsulorhe­
xis habrían permanecido establemente en el saco 
capsular. 

Dado que todos los casos en que la capsulorhexis 
no pudo llegar a feliz término fueron considerados 
como abrelatas, es probable que la frecuencia de 
salida de las asas en la capsulotomía en abrelatas se 
haya visto reducida en alguna medida por la ventaja 
que otorgaría una capsulorhexi s incompleta respec­
to de un abrelatas puro. Por lo tanto, la cifra de asas 
que salen del saco en abrelatas puros podría ser 
incluso mayor que el 17,28% encontrado en este 
estudio. 

La presencia de mayor cantidad de deformacio­
nes pupilares y sinequias post capsulotomía en abre­
latas puede deberse al borde irregular de la capsulo­
tomía anterior y/o a los jirones de cápsula anterior 
que con frecuencia se originan, condiciones que 
determinan una mayor posibilidad de contacto con 
el iris. Es también posible que en estos casos no 
haya podido completarse la rhexis por alguna difi­
cultad intraoperatoria, debiendo convertirse en 

abrelatas, y que dicha dificultad se acompañara de 
mayor inflamación postoperatoria, responsable de 
mayor exudación y tendencia a las sinequias (19). 
No sería exagerado pensar que la presencia de una o 
ambas asas en el. surco ciliar pudiera elevar la res­
puesta inflamatoria intraocular, con mayor altera­
ción de la barrera hematocular, favoreciendo una 
respuesta inflamatoria mayor en el postoperatorio, 
responsable de mayor fibrosis y sinequias (6) . 

Por otra parte, es lícito suponer que la posición 
más posterior que adopta en el ojo el lente intraocu­
lar de cámara posterior cuando es implantado en el 
saco capsular a través de una capsulorhexis total­
mente cerrada ( 15, 20), puede de algún modo haber 
contribuido a prevenir la aparición de sinequias y 
deformaciones pupilares en los pacientes operados 
con esta técnica, al quedar el implante y la cápsula 
más separados del· iris. 

CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio prospectivo multicén­
trico nos permiten concluir, en forma categórica, 
que la capsulorhexis es una mejor técnica de capsu­
lotomía anterior para asegurar la posición y estabi­
lidad de las asas del lente intraocular de cámara 
posterior en el saco capsular, que la tradicional cap­
sulotomía en abrelatas. De igual modo, podemos 
concluir que la capsulorhexis aventaja al abre latas 
porque se acompaña de una menor incidencia de 
deformación pupilar y sinequias. 

Resulta particularmente valiosa, a nuestro enten­
der, la información obtenida acerca de la frecuencia 
con que las asas del implante irrumpen fuera del 
saco capsular en la capsulotomía en abrelatas 
(17 ,28%), ya que si bien el hecho ha sido amplia­
mente comentado en la literatura, hasta donde he­
mos podido investigar, no había sido aún cuantifica­
do en estudios clínicos. 
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DOCE CASOS DE ENFERMEDAD DE BEHCET. 

EVALUACIÓN CLÍNICA 

Dres. VÍCTOR VELÁSQUEZ ROJAS*, FRANCISCO VILLARROEL CASTILLÓN** 
y FRANCISCO GUERRERO CASTEX*** 

RESUMEN 

Se analizan 12 casos de Enfermedad de Behcet estudiados en el Dpto. de U vea del Hospital 
del Salvador entre junio de 1978 y mayo de 1992 . 

Se comentan las características clínicas, el diagnóstico y el tratamiento, comparándose 
con los resultados publicados en otros países, destacándose la prevalencia de 3,69%, la 
ausencia de hipopion en la mayoría de los casos, el buen resultado visual final en esta 
grave afección (60% visión mejor que 0,4). 

El diagnóstico descansa fundamentalmente en la clínica, por lo que se insiste en la 
necesidad de buscar la enfermedad cuando se encuentra una vasculitis retina/. 

ABSTRACT 

Twelve cases of Behcet's Disease have been seen betweenjune 1970 and Ma y 1992 at the 
Uvea Department in the Hospital Salvador. The clinical picture, diagnosis and treatment 
have been discussed comparing with the results published with other countries. We noticed 
a prevalence of 3.69%, an abscense of hypopyon in most cases anda final good vision (60% 
vision better than 0.4). Th e diagnosis is mainly based in the total clinical picture. Far this 
reason it is emphasised to lookfor this disease when a retina/ vasculitis isfound. 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de Behcet es un cuadro inflamatorio 
crónico rnultisistérnico de etiología desconocida. La 
asociación de iridociclitis y úlceras aftosas bucales 
y genitales fue primero descrita por Hipócrates y 
más tarde redescrita en 1908 por Bluthe, pero no fue 
sino hasta 1937 en que el dermatólogo turco Hulusi 
Behcet reconoció este síndrome corno una entidad 
clínica distinta (1). 

En 1972 el Comité de Investigación de Síndrome 

*Oftalmólogo. Servicio de Oftalmología Hospital del Traba­
jador. Opto. de Uvea. Hospital del Salvador. 

**Oftalmólogo. Servicio de Oftalmología Hospital del Salva­
dor. Oepto. de Uvea. 

***Oftalmólogo. Servicio de Oftalmología Hospital del Sal­
vador. Opto. de U vea. 

de Behcet de Japón definió las características clíni­
cas que debían reunir los pacientes y definió con 
este objeto los denominados criterios mayores que 
comprende úlcera bucal aftosa recurrente, lesiones 
cutáneas, lesiones oculares y ulceraciones genitales. 

La enfermedad puede también comprometer ar­
ticulaciones, intestino, epidídirno, el sistema vascu­
lar y el sistema nervioso central. El compromiso de 
estos órganos es considerado criterio menor (2). 

Esta enfermedad tiene una distribución mundial 
siendo muchísimo más alta su incidencia en el leja­
no oriente y cuenca del mediterráneo. 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la 
prevalencia de enfermedad de Behcet corno diag­
nóstico etiológico en los pacientes portadores de 
uveíti s del Opto. de U vea del Hospital del Salvador 
y efectuar evaluación clínica general y ocular de los 
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portadores de enfermedad de Behcet controlados 
por los autores. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizan 23 ojos de 12 pacientes portadores de 
enfermedad de Behcet controlados en el departa­
mento de Uvea del Servicio de Oftalmología del 
Hospital del Salvador entre junio de 1978 y mayo de 
1992. 

Se efectúa análi sis de las hi storias clínicas de 
estos pacientes considerando edad, sexo, clasifica­
ción de acuerdo a criterio internacional, prevalencia 
como diagnóstico etiológico, tipo de uveítis, com­
promiso uni o bilateral, agudeza visual al momento 
del ingreso y al final del estudio, complicaciones 
oculares, tiempo de seguimiento y tratamiento efec­
tuado. 

RESULTADOS 

En el Dpto. de Uveítis del Servicio de Oftalmología 
del Hospital del Salvador se controlan 325 pacientes 
portadores de uveíti s, de los cuales 12 tienen enfer­
medad de Behcet, constituyendo una prevalencia 
del 3,69%. · 

De la muestra en estudio 7 fueron hombres y 5 
mujeres y el rango de edad fue de 9 a 46 años con 
una media de 31,3 (Tablas l y 2). 

El seguimiento fue de 168 meses con una media 
·de 54,6. Tuvimos 11 casos bilaterales y un caso 
unilateral, siendo Behcet completos 2 pacientes y 
Behcet incompletos 10 pacientes. 

En cuanto al tipo de uveíti s, 18 ojos tuvieron 
uveíti s difusa, 4 posterior y uno anterior. 

Los hallazgos clínicos generales se ven en la 
Tabla 3. · 

Los signos oculares observados fueron vasculitis 

TABLA 1 

RESULTADOS: 
SEXO, LATERALIDAD , SEGUIMIENTO 

Sexo: 
5 hombres - 7 mujeres 

Lateralidad: 

Unilateral I 

Bilateral l l 

Seguimiento: 

Junio I 978 - Mayo I 992 (168 meses) 
Media: 54,6 meses 

O- IO años 
11 - 20 años 

2 I - 30 años 

3 1 - 40 años 
40 y más 

Total 

Rango 9 a 46 años 
Media 3 1,3 años 

TABLA 2 

EDAD 

Nº 

4 

6 

12 

o/o 

8,3 

33,4 

50,0 
8,3 

100,0 

retina! en 22 ojos, hipopion en 3 y glaucoma abso­
luto en uno. 

La agudeza visual al ingreso al Dpto. y al final 
del estudio se muestran en la Tabla 3. 

TABLA 3 

HALLAZGOS CLÍNICOS 

Nº % 

Afta buca l 

Lesiones ocul ares 
Úlcera genital 
Lesiones piel 

Signos artríticos 
S. gastrointest inales 

Síntomas del S.N.S . 

Otros 

12 
12 
5 
3 
8 
3 

3 
4 

100 
100 
42 
25 
67 
25 

25 

33 

El tratamiento consistió con corticoides, midriá­
tico-ciclopléjicos tópicos y terapia sistémica con 
diferentes esquemas de corticoides, inmunosupre­
sores y antiinflamatorios no esteroidales. 

(Tabla 4) 

Colchicina 

lnmunosupresor 

Prednisona 

TABLA 4 

TRATAMIENTO 

Predni sona + Colchic. 
Prednisona + lnmuno. 

Pred. + lnmuno. + Cochic . 

Pred. + Inmuno. + lndom. 
Antiinflam. no ester. 

Sin tratamiento sistémico 

I 
4 

2 
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Las complicaciones que vimos fueron catarata en 
5 ojos, glaucoma en 2, hipertensión ocular en 2, 
edema macular quístico en 2 ojos y desprendimiento 
retina] en 1. 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de enfermedad de Behcet en nuestro 
medio es escasa (3,69%) comparada con la de Japón 
(20 a 30%) y China (18 a 20%) (3, 4) . No podemos 
hablar de prevalencia nacional por corresponder 
este estudio sólo a un sector del gran Santiago. 

Un factor de índole racial podría explicar esta 
menor incidencia así como la dificultad diagnóstica 
de laboratorio. 

El diagnóstico en nuestros casos fue sólo clínico 
y nos ayudamos para establecerlo de angiografía y 
retinografía. No contamos con otros métodos como 
test cutáneo, biopsia de piel , determinación de HLA 
B5, en estudios genéticos y cuya asociación con esta 
enfermedad ha sido comprobada (5) . 

En cuanto a los criterios diagnósticos en nuestros 
casos es más frecuente el tipo incompleto, sólo dos 
casos de doce reunieron los cuatro criterios mayores 
en el curso clínico de la enfermedad. 

Esto contrasta con lo observado en países con 
prevalencia más alta en que el tipo completo consti­
tuye alrededor del 40% de las formas clínicas obser­
vadas. 

Entre los hallazgos clínicos encontramos en el 
LOO% de los pacientes coexistencia de lesión aftosa 
y lesiones oftalmológicas, dentro de las cuales pre­
dominó la uveítis difusa y vasculitis retina] , encon­
trándose escasamente hipopion, signo clínico que 
siempre es referido como un elemento diagnóstico 
relevante en la Enfermedad de Behcet. Por esto 
queremos destacar que su ausencia no debe invali-

dar la consideración de esta etiología cuando se está 
frente a una uveíti s poco definida. 

Ante una vasculitis retina! tenemos la obligación 
de plantear esta etiología y buscar los elementos que 
perm itan su diagnóstico, incluso refiriendo el enfer­
mo a otros especialistas para una investigac ión más 
acuciosa de signos generales (6) . 

El resultado visual final en nuestros pac ientes se 
aparta también de los resultados foráneos y sólo 
cabe explicárselo por una benignidad mayor de esta 
enfermedad en nuestro medio en lo que podría 
influir también la raza, el tratamiento médico, opor­
tunidad de su inicio y complejidad terapéutica. Re­
cordemos que actualmente se considera a los inmu­
nosupresores como tratamiento de primera línea en 
esta patología. 
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HIPERTENSIÓN OCULAR SECUNDARIA 

EN PACIENTES CON UVEÍTIS 

Dres. BEATRIZ MEJÍA A.*, FRANCISCO VILLARROEL C.*, 
HERNÁN VARELA Y.* y RODRIGO VIDAL S.* 

RESUMEN 

Se analizaron 325 fichas de pacientes con uveítis atendidas entre 1986 y 1991 en el Servicio 
de Uvea del Hospital del Salvador, caracterizando los portadores de uveítis e hipertensión. 
ocular. 

Hipertensión ocular secundaria se encontró en 22 pacientes (26 ojos). Las uveítis 
hipertensivas más frecuentes fueron VKH, Enfermedad Behcet's, herpes simple y uveítis 
crónica de etiología no precisada. El 73, l o/o de los hipertensos presentaron ángulo abie rto 
obteniendo control tensional sólo con tratamiento médico en el 69,2 % de toda la serie. El 
23, 1 o/o presentó ángulo cerrado por bloqueo pupilar requiriendo iridectomía periférica en 
el 100%. 

En el 96,2 % de todos los casos se logró presión intraocular menor de 20 mm Hg. 
Los hallazgos descritos son compatibles con los encontrados en la literatura. 

ABSTRACT 

The records of 325 patients with the diagnosis of uveitis who were seen in the Uvea 
department at Del Salvador Hospital, Santiago, Chile, between 1986 and 1991, were 
reviewed with the aim of identifyins those who had uveitis with ocular hypertension. 

Secondary ocular hypertension was found in 22 patients (26 eyes). The main etiologies 
in those cases were Vogt-Koyanagi-Harada Syndrome, Behcet 's disease, Herpes Simplex 
and chronic uveitis of unknown etiology. 73.1 o/o of those patients with ocular hypertension 
had open angles, whereas 23.1 o/o had closed angles dueto pupillary block. Ali of the closed 
angles required a peripheral iridectomy. 69.2 o/o of ocular hipertensives required only 
medica! treatment. 

In 96.2 % of ali cases the treated IOP was below 20 mm Hg. 
These findings are in agreement with published data. 

INTRODUCCIÓN 

El manejo terapéutico de la uveíti s se vuelve par­
ticularmente complejo cuando la inflamación in­
traocular es acompañada con aumento de la presión 
intraocular. 

*Oftalmólogos Hospital del Salvádor. 

Los delicados tejidos del segmento anterior pue­
den comenzar a funcionar inadecuadamente como 
consecuencia de la respuesta inflamatoria produ­
ciendo, a veces, un aumento de la presión intraocu­
lar, la cual puede llevar a daño glaucomatoso del 
nervio óptico y subsecuentemente pérdida del cam­
po visual. Los corticoides, medicamentos esenciales 
en el tratamiento de la uveíti s, pueden a su vez 
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también causar aumento de la presión intraocular. El 
oftalmólogo debe evaluar cuidadosamente las ven­
tajas y desventajas en el manejo de ellos. 

Este trabajo tiene por objeto obtener datos sobre 
la prevalencia del aumento de la presión intraocular 
en pacientes con uveítis; se identifican las etiologías 
de uveítis más comúnmente asociadas a esto corno 
el tratamiento antiglaucomatoso requerido. Con esta 
información pretendernos a futuro, con bases racio­
nales, realizar el tratamiento de la uveítis e hiperten­
sión ocular. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizaron 325 fichas de pacientes con uveítis 
referidos y atendidos, entre 1986 y 1991, en el 
Servicio de U vea del Hospital del Salvador. 

La uveítis fue identificada por la presencia de 
inflamación que comprometiera cualquier estructu­
ra intraocular al momento del examen. Se excluye­
ron los pacientes con reacción inflamatoria autoli­
rnitada secundaria a cirugía intraocular. 

Cada caso fue examinado con el objeto de loca­
lizar la inflamación, objetivar la presencia de au­
mento de la presión intraocular, evaluar el ángulo 
iridocorneal y determinar la probable etiología. Para 
el propósito de este estudio se consideró aumento de 
la presión intraocular cuando ésta se encontró sobre 
21 mm Hg en más de un examen en el Servicio de 
Uvea. 

No se aceptaron en este estudio pacientes que 
tenían historia previa de glaucoma. 

RESULTADOS 

Hipertensión ocular y uveítis se encontró en 26 ojos 
de los 22 pacientes con esta asociación investigados 
en este estudio. Son 10 hombres y 12 mujeres. La 
edad fluctuó entre los 4 años y 8 meses y los 73 
años, con un promedio de 44 años. 

El 77,3% (17 pacientes) presentaron la asocia­
ción estudiada en forma unilateral. En el 22,7% (5 
pacientes) la uveítis e hipertensión ocular fue bila­
teral. (Tabla 1). 

TABLA 1 

• Mujeres 12 
• Hombres 10 
• Edad promedio 44 (años) 

(4 a 8 meses a 73 años) 

• Unilateral 17 (77.3%) 

• Bilateral 5 (22,7%) 

Las entidades uveíticas asociadas más frecuente­
mente con hipertensión ocular en esta serie fueron: 
VKH 4 pacientes (18,2% ), Herpes simple 4 pacien­
tes (18,2% ), S. Behcet's 2 pacientes (9,1 % ), uveítis 
crónica anterior de causa no precisada 3 pacientes 
(13,7%). (Ver Tabla 2) . 

TABLA 2 

Etiologías Nº % 
Pacientes 

Síndrome de Behcet's 2 9, 1 

Crisis de 

glaucomatociclítica 2 9, 1 

Y.K.H. 4 18,2 

Herpes simple 4 18,2 

Uveíti s intermedia 4,5 

Esclerouveítis 2 9,1 

Uveíti s crónica anterior 

de causa no precisada 3 13,7 

Uveíti s crónica difusa 

de causa no precisada 4,5 

Artropatía psoriática 4 ,5 

Yasculiti s retina! de 

causa no precisada 4,5 

Coroiditi s multifocal 4,5 

Según el tipo de hipertensión ocular el 73,1 % de 
los ojos presentaron ángulo abierto, seguido por el 
23 , 1 % con hipertensión ocular secundario a ángulo 
cerrado por bloqueo pupilar. No se observaron ca­
sos de glaucoma neovascular ni tampoco glaucoma 
corticoidal (ver Tabla 3). 

TABLA 3 

ASPECTO GONIOSCÓPICO DE LOS OJOS CON 

HIPERTENSIÓN OCULAR 

Nº % 

Hipertensión ocular secundari a 19 73,1 % 

de ángulo abierto 

Hipertensión ocular secundaria 26,9% 

de ángulo cerrado 

- Gonios inequias 1 3,8 % 
- Bloqueo pupilar 6 23, 1% 
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Todos los ojos con uveítis e hipertensión ocular 
recibieron terapia esteroidal local, periocular y sis­
témica según requerimiento. 

De los 19 ojos con hipertensión ocular de ángulo 
abierto, 18 requirieron terapia antiglaucornatosa 
(beta-bloqueadores e inhibidores de la anhidrasa 
carbónica) para el control de la presión intraocular 
(el 69,2% de todas las series). Sólo 1 ojo respondió 
favorablemente al uso únicamente de tratamiento 
esteroidal no requiriendo terapia antiglaucornatosa. 
De este grupo se debió realizar en 2 ojos cirugía 
filtrante convencional ( 10,5% ), la cual logró contro­
lar la presión intraocular adecuadamente. (Tablas 4 
y 5). 

De los 7 ojos con hipertensión ocular de ángulo 
cerrado el 85 ,7% (6 ojos) de ellos fue secundario a 
bloqueo pupilar resolviéndose sin problema con iri­
dectomía periférica quirúrgica. En el 14,3% (1 ojo) 
el glaucoma secundario se debió a extensas goniosi­
nequias secundarias al proceso inflamatorio. En este 
caso la trabeculectornía realizada fracasó rápida­
mente; este paciente no fue reoperado por ser un ojo 
con VKH que ingresó con una agudeza visual de luz 
buena proyección y que, a pesar del tratamiento 
agresivo alcanzado, llego a visión cero. Éste es el 
único paciente de todo el trabajo que no logró con­
trolar la presión intraocular. (Tabla 5). 

Finalmente, el 96,2% de los ojos con hiperten-

TABLA 4 

TRATAMIENTO EFECTUADO EN 26 OJOS 

Ángulo 

abierto 

Ángulo 

cerrado 

Médico antiglaucomatoso 

Médico + quirúrgico 

Quirúrg ico (bloqueo pupilar) 

Antiinílamatorio esteroidal 

16 
2 
o 

TABLA 5 

CIRUGÍA REALIZADA 

Ángu lo abierto 

(2) 

Ángulo cerrado 

(3) 

Ángulo cerrado 

(6) 

(Bloqueo pupilar) 

Trabeculectomía 

Trabecu lectomía 

lridectomía 

periférica 

o 
1 

6 
o 

sión ocular y uveítis lograron una presión intraocu­
lar menor de 20 mm Hg al terminar su cuadro 
uveítico. (Tabla 6). 

TABLA 6 

REFRACTARIEDAD POSTRATAMIENTO 

(MÉDICO QUIRÚRGICO) 

Mejorado 

No mejorado 

Total 

DISCUSIÓN 

Nº 

25 

26 

% 

96,2% 

3,8% 

100,0% 

En nuestro trabajo no encontrarnos diferencias 
importantes en lo que se refiere a sexo, y la edad 
promedio de 44 años no se aleja del promedio de 
38,5 años en los 325 casos de uveítis revisados 
( l ). 

El hecho que el 77,3% de los casos fueran unila­
terales no nos sorprende, puesto que coinciden con 
los hallazgos de prevalencia ya publicados ( 1) y la 
comprobación al examen biornicroscópico donde, 
habitualmente el fenómeno inflamatorio era unilate­
ral o predominaba en un ojo si era bilateral. Por otro 
lado Ohno tiene hallazgos semejantes (2). 

En relación a etiologías e hipertensión ocular 
SVKH., herpes simple, uveítis crónica idiopática, 
síndrome de Behcet' s son las enfermedades que más 
se asocian, por lo que debiéramos tenerlas presentes 
en este sentido. Estos hallazgos concuerdan con los 
encontrados en la literatura (2, 3). 

Según la clasificación de glaucornas secundarios 
en uveítis, desarrolladas por Ritch y Shields (4), 
basada en el estado gonioscópico del ángulo irido­
corneal, en la presente serie apreciarnos que el 
73, 1 % de las uveítis presentaban hipertensión ocu­
lar de ángulo abierto de tipo trabecular. Este hallaz­
go concuerda plenamente con lo encontrado por 
Ohno (2), en el sentido que él halló que el 64% de 
sus ojos presentaban ángulo abierto, y con lo referi­
do en la literatura (5). 

Corno hemos podido observar en esta serie sólo 
el 26,9% de las uveítis presentaban hipertensión 
ocular secundaria a ángulo cerrado; de éstas, en 
23, 1 % de los pacientes el ángulo estaba cerrado 
corno resultado de sinequias posteriores, seclución 
pupilar e iris bombé. En todos estos pacientes se 
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realizó iridectomía periférica qu1rurgica soluci0-
nando el problema hipertensivo. En otras series este 
tipo de hipertensión ocular no es tan frecuente (2, 3). 
Esto creemos que se debe al nivel socioeconómico 
de nuestros pacientes en los cuales la terapia muchas 
veces es difícil de llevar en la forma y con el medi­
camento adecuado. 

La hipertensión ocular en uveítis asociada a án­
gulo cerrado también puede ocurrir como el resulta­
do de sinequias anteriores periféricas secundarias a 
la inflamación. Las áreas de ángulo abierto entre la 
extensa área de sinequias anteriores periféricas son 
frecuentemente muy pigmentadas y pobremente 
funcionantes. En esta serie hubo sólo I caso ( 4,5%) 
en el cual se debió realizar trabeculectomía. 

La terapia esteroidal es también una causa poten­
cial de aumento de la presión intraocular. En el 
trabajo de Ohno en el 13% de los pacientes se 
demostró que presentaban un glaucoma secundario 
a esteroides , ellos lo atribuyen a que la mayoría de 
esas uveítis fueron de etiología desconocida y la 
terapia esteroidal se utilizó por tiempo muy prolon­
gado (2). En nuestra serie, al igual que en otra de la 
literatura (3) no se detectó ningún caso de glaucoma 
inducido por esteroides ya que todos los pacientes 
con uveítis al momento de su primer examen oftal­
mológico presentaron presiones elevadas. 

El tratamiento de la inflamación intraocular por 
sí mismo es un importante componente del manejo 
glaucomatoso, porque previene el daño de estructu­
ras del ángulo y el bloqueo de los canales de salida 
por material inflamatorio, permitiendo una manten­
ción normal del drenaje del humor acuoso. En nues­
tra serie todos los pacientes recibieron terapia este­
roidal y uno de ellos logró disminuir la presión 
intraocular sin requerir otros medicamentos. Por 
este motivo es que varios trabajos en la literatura (3, 
4, 5) aconsejan que frente a un paciente con uveítis 
asociado a aumento de la presión intraocular se 
debería primero aumentar la dosis de esteroides y 
observar el comportamiento tanto de la presión in­
traocular como de la inflamación. 

Debe tenerse especial consideración en el mane­
jo médico del glaucoma en pacientes con uveítis. 
Mióticos como la pilocarpina deberían no usarse en 
ojos inflamados porque exacerban el proceso infla­
matorio subyacente. En este trabajo como en ningu­
no de los trabajos analizados se usó este medica­
mento. Todos los trabajos, inclusive el nuestro, 
utilizaron beta bloqueadores, epinefrina e inhibido­
res de la anhidrasa carbónica como medida hipoten­
sora. Estos medicamentos se han demostrado exito­
sos en el manejo de la hipertensión ocular; en 

nuestra serie controlaron efectivamente el 61,5% de 
todos los ojos (16 ojos) ; esto se debe, a nuestra 
consideración, que la mayoría se trataba de hiper­
tensión ocular de ángulo abierto de tipo trabecular 
donde la disfunción del trabéculo es habitualmente 
temporal y transitoria volviendo a la normalidad una 
vez cedido el cuadro inflamatorio. En 2 ojos, de las 
uveíti s con ángulo abierto, fue necesario realizar 
trabeculectomía, esto debido a que como es sabido 
las inflamaciones repetidas o prolongadas (cróni­
cas) causan un daño permanente e irreversible del 
trabéculo. En otro caso se trató de crisis glaucoma­
tociclítica a repetición y el otro caso de uveítis 
crónica anterior bilateral. 

Las diferentes series dan como resultado que la 
cirugía filtrante estándar solamente es efectiva en el 
18% de los casos. En nuestra serie es efectiva en el 
66,6% (2 ojos/3 ojos) de los casos, bastante más y 
sin utilizar ningún método de ayuda. Éstos son muy 
pocos casos como para obtener conclusiones. Va­
rios trabajos recomiendan la trabéculo diálisis como 
el procedimiento de elección en los glaucomas se­
cundarios a inflamación con éxito en el 63% (3, 5). 
Nosotros no tenemos ninguna experiencia. Pero hoy 
en día están siendo utilizados métodos de ayuda de 
la trabeculectomía de modo de disminuir la inflama­
ción y fibrosis postoperatoria después de la cirugía 
filtrante convencional, esto incluye el uso local de 
mitomicina C y 5 - fluorouracilo en el período intra 
y postoperatorio respectivamente. Hasta el momen­
to en que se terminó de realizar este trabajo no había 
ninguna experiencia, pero a la fecha ya se han reali­
zado algunos casos que esperamos prontamente po­
der comunicar. 

El tratamiento con láser o quirúrgico del glauco­
ma del ángulo cerrado asociado a uveítis también 
presenta consideraciones. En nuestra serie existie­
ron 6 ojos con hipertensión ocular secundaria a 
bloqueo pupilar que se trató con iridectomía perifé­
rica quirúrgica con 100% de éxito. Hoy en día es 
difícil encontrar este tipo de tratamiento ya que con 
el comienzo de la generación del láser se prefiere 
intentar primero iridectomía con yag láser, las cua­
les en muchos casos son exitosas pero debe recor­
darse que en ojos inflamados son difíciles de reali­
zar y pueden cicatrizar y cerrarse rápidamente. 
Iridectomía periférica quirúrgica es una buena alter­
nativa para los centros que no cuentan con yag láser. 

En el 96,2% de los ojos se logró controlar la 
hipertensión ocular alcanzando tensiones menores 
de 20 mm Hg; el único fracaso fue un ojo tan 
deteriorado que se prefirió no continuar intentando 
cirugías. Esto nos deja bastante satisfechos sobre la 



196 BEATRIZ MEJÍA A. y cols. 

forma adecuada en que estamos tratando los pac ien­
tes pero falta un estudio más acabado en que se 
incluya campo visual y excavación papilar. 
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