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EDITORIAL 

LA NECESIDAD DE PROYECTAR 
EL CONOCIMIENTO OFTALMOLÓGICO 

La medicina. corno tantas otras actividades científicas, avanza en su conocímicnto por la experiencia y la 
investigación. La investigación científica es la actividad que más enriquece la labor profesional y ésta 
necesita quedar registrada en publicaciones para guiar el quehacer ele los futuros investigadores y profe­
sionales. 

El rol ele las publicaciones en las revistas médicas es fundamental para el desarrollo de la medicina y 
seiiala el estado del quehacer científico ele un país. Esto no es la excepción en la oftalmología chílena 
actual. 

En nuestro campo los Archivos Chilenos ele Oftal mología fueron fundados por el Dr. Santiago 
Barrenechea Accvedo en julio de 1944. Desde entonces esta publicac ión ha recogido los trabajos cícntífi­
cos de nuestros asoc iados con el fin de contribuir al desarrollo del conocimiento ele la oftalmología. 

Nadie puede negar el va lor que tiene esta publicación y su enorme contríbución al saber ele nuestra 
actividad. Tiene un reconocido prestigio entre los diversos actores del quehacer ofta lmológíco. científico y 
académico a ni ve l nac ional. Es una fuente ele primera mano para tocios quienes trabajamos en algún 
ámbi to de la olia lrnología y querernos actualizar nuestros conocimientos. pero también es un va lioso 
material de consulta para estudiantes y otros profesionales. 

Sin embargo. todo este conoci miento se ve limi tado por falta de proyección internacional. De poco nos 
sirve tocio el esfuerzo científico si éste no se da a conocer más allá del círculo académico donde se desarro­
lla. especialmente en estos tiempos de comunicación claramente globalizada. 

Un buen indicador ele la situación en que se encuentra la difusión del conocimiento científico ele un país 
es el lnt!r.r 1'vl<!t!irns, la mayor base de elatos del mundo en revistas biomédicas. Al mes ele marzo ele 2003 
albergaba un total de 3.923 publicaciones ele tocias las ramas y ele tocios los continentes. 

En otia lmología existen 73 publicaciones en total. Estados Unidos concentra más de la mitad ele ellas y 
Europa una docena. Lo lamentable es que no ex iste ninguna revista de la especial idad editada en algún 
país latinoamericano. 

Estas cifras reflejan el enorme abismo que ex iste en el desarrollo de la investigación científica y la 
difusión de ésta entre los países desarro llados y la realidad nuestra regional y loca l. Las publicaciones 
latinoamericanas carecen de esta política que incent iva su desarro llo; la mayoría de las veces no pueden 
tener una periodicidad adecuada ya sea por problemas de edición o por la carencia ele artículos adecuados, 
resultado ele la fa lta de mot ivac ión de sus autores. 

Esta realidad, lejos ele clesmoti varnos, debe llevarnos a aunar esfuerzos para que nuestro quehacer 
académico tenga una proyección internac ional y así motivar la investigación local , pilar runclamcntal ele 
clcsarrol lo. 

Al respecto ya hemos ciado el primer paso. Estamos trabajando en el intercambio ele revistas nuestras 
entre los países latinoamericanos y en desarro llar a futuro una revista conjunta latinoamericana ele Oftal­
mología, que cumpla con los requisitos exigidos para ser incorporados en el lnde.r Met!irns. 
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Debemos tener en cuenta que esta base de datos ti ene una seri e de ex igencias. 
Ell as son: 
a ) Finalidad. Las revistas deben ir destinadas a médicos, odontólogos, ve terinarios y enfe rmeros. 
b) Ca lidad de l contenido científico. Es el principal criteri o de se lecc ión. 
c) Calidad de la labor editori al. Las revistas deben publicar in formac ión sobre los métodos de selección 

ele los artículos, la correcc ión de erratas, retrac taciones explícitas de responsabilidad y comentari os 
u opin iones diside ntes. Se va lora si la revista es el órgano ele expres ión ele una sociedad cientí fica. 

el) Ca li dad de la publi cac ión. Se refiere a la ca lidad ele su compos ición e impres ión, tanto de l tex to 
como de los gráfi cos e ilustrac iones. 

e) Presencia de resúmenes en inglés. 
f) Cobertu ra geográfica. 
Sabemos la enorme dificultad para publ ica r en Chile, y en América Latina en genera l. Pero debemos 

ser consc ientes que sin publicaciones científicas la oft almología, as í como la medicina en general, no 
puede desa rro llarse a mejor ni ve l. Creemos que es fundamenta l intentar ciar este paso de integrac ión para 
que nuestra acti vidad enfrente con éx ito los clcsa fi os que presenta el desarrollo ele nuestra espec ialidad. 

De nosotros depende seguir tra bajando en el desarro llo del nuevo conoc im iento de nuestra acti vidad, 
como as imi smo darlo a conocer. 

Archi vos Chilenos de Oftalmología Vol. 60, Nº 2, 2002, se comenzó a di stribui r entre los miembros de 
la Sociedad Boli viana ele Ofta lmología en fec ha reciente, como ejemplo concreto de la integración ofta l­
mológica mencionada. 

D1: Rodrigo Donoso R. 

PRESIDENTE 

Soc. Chil. de Oftamol. 
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HOMENAJE 

DR. CARLOS EGGERS 

Sra. Directora Escuela Post-Grado. Facultad de Medicina Universidad de Chile. 
Prof.' Dra. María Eugenia Pinto 

S1: Presidente Sociedad Chilena de O/ial111 ología . 
D1: César Vicencio Tapia 

S1: Director Ejecutivo Curso Formación v Per/ecciona111iento de 0/ialmólogos. 
D1: Juan Ignacio Verclaguer Díaz 

Estimados Colegas. 

Seiioras v Seiiores: 

En este significati vo acto con el cual se inaugura el 
XLI V Curso de Formac ión y Perfecc ionamiento ele 
Oftalmólogos, se me ha conferido el al to honor ele 
dirigir algunas palabras en homenaje al Dr. Carl os 
Eggcrs Schéi nherr, con quien he tenido la oportu­
nidad ele compartir inolvidab les vivencias a lo lar­
go ele nuestra vida profes ional. 

Para comenzar esta gratísíma tarea, nos remon­
taremos al día 3 1 de marzo el e 1930, fec ha en que 
su madre Wera Schéi nhcrr le di o luz en la ciudad 
ele Santiago. Su padre, el Dr. Federico Eggers, fue 
un di stinguido Pro fesor ele Pediatría del Hospital 
Calvo Mackenna. 

Sus ense i'ianzas primaria y secundari a las cursó 
en el Co legio Alemán el e Santiago. Dura nte este 
pe ríodo desarroll ó intensas ac ti vidades deporti vas, 
des tacando particularmente en el atl eti smo. Mis 
hermanas, tambi én atl etas en su juventud, le re­
cuerdan compitiendo con mucho éx ito en carreras 
ele media di stancia en el Es tadi o Playa Ancha, en 
Yalparaíso . Practicó tambi én cntusias tamcnt c el 
and ini smo, escalando en la Zona Central los ce­
rros La Leonera y Ec haurren, cuyas cumbres se 
elevan sobre los 4. 000 metros. 

Sus estudios uni ve rsitari os los rea li zó en la Es­
cuela ele Medi cina de la Uni ve rsidad de Chil e, ob-

teni endo su título ele médico-cirujano en 1955. Su 
tesis ele grado versó sobre correlac ión entre la irri­
gación retina! y el campo visual en el glaucomatoso. 
El tutor ele su tes is fu e el Pro fesor Dr. Cri stóbal 
Espílclora Luquc, a quien el Dr. Eggers reconoce 
como su primer maestro en la Oft almología. 

Sin embargo, sab iamente, no sólo dedicaba su 
ti empo al estudio y a su fo rmación como médi co y 
ofta lmólogo, sino que también entregaba parte im­
porta nte ele él a su úni co amor, Eclitha Kéistc r, con 
quien sostu vo un pro longado romance, que culmi­
nó en matrimonio en 1956. Fruto ele esta sólida y 
feli z unión nac ieron sus hij os Andrés , Lili an, Car­
los y Claudia, hoy tocios conve rtidos en destacados 
profes ionales. 

Apenas obtuvo su título ele médico-cirujano, el 
Dr. Eggers se incorporó al Servicio ele Oftalmología 
del Hospital del Salvador, donde comenzó a desa­
rrollar su destreza quirúrgica bajo la conducc ión de l 
Pror Dr. Alberto Gormaz, convirtiéndose en su prin­
cipal co laborador en la cirugía de injerto ele có rnea 
clcsclc 1957. En el ámbito docente, le correspondió 
el pri vi lcgio ele parti cipar en el Primer Curso de For­
mac ión ele Oft almólogos entre los ai'ios 1957-1 958. 
Desde aquel momento desarrolló una intensa acti vi­
dad docente, siendo du ra nte cerca ele dos décadas 



10 1-I ERNÁN VALENZU EL/\ 11 /\/\Ci 

quien imparti era el mayor número ele clases en los 
cap ítulos de Córnea. Catarata, Refracción y Glauco­
ma. Además, fue Coorclinaclor en di stintos períodos, 
en los tres primeros temas seiialaclos. 

En 196 1 int roduj o en Chile el uso de l tonómetro 
ap lanático y de la tonogra fi a elec trónica, aun cuan­
do en una publi cac ión ele ese mi smo aiio tambi én 
advertí a, contra la eufo ri a inicial reinante en la 
época, que el tonógrafo eleclrón ico no se impon­
dría en la clínica . 

Fue des ignado Jefe Admini strativo de l Servicio 
de Ofta lmología de l Hospi ta l de l Sa lvador en los 
años 1973- 1974, Sub-Direc tor de l mismo estab le­
cimiento en los aiios 1974-1 975 y Director Suplente 
dura nte un breve período. 

En el aiio 1974 fue des ignado Director Ejecuti ­
vo del Curso ele Formac ión y Perfecc ionamiento ele 
Oftalmólogos. Al aiio siguiente fue elegido Vice­
Pres idente ele la Sociedad Chilena ele Ofta lmología 
y dos aiios más tarde su Pres idente. cargos que des­
empeiió con singular brillo y acierto. 

El Dr. Ca rl os Eggers se in teresó también en la 
fo tografía clínica y colecc ionó va ri os cientos ele 
diapos itivas de excelente ca lidad, que dieron ori­
gen a la fo toteca del Servicio ele Ofi almologia de l 
Hospital del Sa lvado r. Le correspondió, además. 
asumir la di recc ión ele la Biblioteca de la Sociedad 
Chilena ele Oftalmología que dirigió en sus prime­
ros 18 años de funcionamiento. 

Alrededor ele 60 publ icac iones en dive rsos ór­
ganos de di fusión en Chil e, Argentina. Co lom­
bi a, Es tados Unidos, Espaii a, Sui za y Alemani a. 
ava lan su producc ión cient ífi ca. Sus campos pre­
fe ridos han siclo la córnea. en especia l las di stro­
fias heredofarniliares, las ec tas ias corneales y el 
tratami ento quirúrgico de las mismas. as í co rn o 
también la cirugía de la cata rat a. A mi juicio 
ameritan parti cul ar mención sus publicaciones en 
el ex tra nj ero. Entre ellas "Cornea! step systcm of 
incision ancl sutures fo r ca tarac t operati on", tra ­
bajo en conjunto con el Pro f. Dr. Albe rto Gormaz. 
publi cado en el lntern ati onal Op hth alm ology 
Clini cs en 1966. As í mi smo. sus publi cac iones en 
Ophtlw/1110/ogica, so bre "Dystro phi a cornea lis 
fili fo rmi s pro funda" y " Dystro phia cornca li s pos­
terior polymorpha", en 1967. Del mi smo modo, 
el trabajo sobre "Q ueratocono sec undari o a con­
junti viti s prima veral", reali zado también en con­
junto con el Prof Dr. Alberto Gormaz. publicado 

en los Anales de l In stitut o Ba rraquc r. en Barce lo­
na. 1969 y muy en espec ial aquell a pu bli cación 
en el Klini sc hc Monats blütt cr für Augcnh eilkuncle 
en 1978, relati va a "Deform ac ión tórica ele la cór­
nea. Su herencia". en el número de homenaje al 
Prof. Heinri ch Harm s. creador de la microc irugía 
oc ul ar, al ce lebra rse su 70" cumplea ii os. 

Fue el prec ursor de los impl ant es de len\es 
inlraoc ul ares en Chile, en su tercera generación. 
va le dec ir. lentes de Bin khorsl ele sujec ión pupilar. 
asociados a cx \racc ión inl racaps ular; ta mbién de 
aq uell os ele cuarta generac ión. es deci r. lentes ele 
cámara posteri or asoc iados a ex lracc ión extracap­
sul ar. 

En virlucl de sus innegab les méritos académicos 
alcanzó la jerarquía ele Profeso r Asociado ele Of­
lalmología ele la Facult ad ele Medicina ele la Uni ­
ve rsidad ele Chil e en 1977. 

Ha sido dist inguido en tres ocasiones con el Pre­
mio Prof. Carlos Charlín Correa. en los aiios 1959, 
1965 y 1976. por sus trabajos ·'Experiencia cl ín ico­
quirúrgica en 75 injertos ele córnea", "Queratocono 
sec unda ri o a quérato-conjuntiviti s primavera l' ' y 
"Deformac ión tóri ca ele la córnea: consideraciones 
especiales acerca de la herencia". En 1962 rec ibió el 
premio Prof. Cristóbal Espí ldora Luq ue por su tra­
bajo ··El concepto ele hi perlensión ocular claiiina" y 
en 1979 rec ibió el premio Sociedad Chilena de Of­
talmología. por su trabajo "Distrofia endo!elial he­
redi taria congénita: su pronóst ico y tratam iento. 
Microscopía electrónica". reali zado en conjunto con 
el Pro r. Dr. Luis Strozzi . Es prec iso destacar que en 
el mornenlo ele su presentac ión esle trabajo reunía la 
mayor casuís ti ca mundial sobre el tema. 

A comienzos ele la década del 80. reconoc iendo 
el fulu ro de la cirugía ambulatoria. construyó la 
primera clínica de cirugía oftalmológica ambula­
tori a y en nov iembre de 1989 efec tuó las primeras 
facoemulsificaciones en el país. 

Ent re los aiios 1989 y 199 l fue Presidente ele la 
Comisión ele Reforma ele Estatutos de nuestra Socie­
dad. Es también inlegranle ele la Comis ión actual. 

Ha parti cipado ac ti vamente en ca lidad ele do­
cente en di ve rsas re uniones cientí fi cas ta nto en el 
ámbito nac ional como en el ex tra nj ero. Aquí le 
vemos en Buenos Aires departi endo en una de ell as 
con el Dr. Enrique Malbrán en 198 1 en la Funda­
ción Olialmológica Argentina Jo rge Ma lbrán. Dig­
nas también de destacar son su membres ía en la 
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D.O.G. (Deutsche Ophthalmologische Gesse ls­
chaft) y en la European Soc iety of Catarac t and 
Refractive Surgeons. 

Entre los años 1995 y 1999 fue miemb ro inte­
grante del Comi té de Etica de la Sociedad Chilena 
de Oftalmología, en calidad de representante de la 
Asamblea, que le había elegido y reelegido con al­
tí sima votación. Durante sus 4 ai'ios de permanen­
cia en el cargo me correspondió compartir dichas 
funciones en compai'iía primero del Prof. Dr. José 
Espíldora Couso y luego de la Dra. Margarita Mo­
rales Navarro, quienes en representac ión del Con­
sejo Docente pres idieron el Comité. En este último 
período nos correspondió redactar el nuevo Códi­
go de Éti ca, que actualmente rige a nuestra Socie­
dad. Integrar el Comité de Ética, si bien constituye 
en lo personal una experi encia indudablemente 
enriquecedora y cada vez más necesaria en los tiem­
pos en que vivimos, representa también a veces una 
tarea ingrata, que despierta la críti ca y la incom­
prensión de aquellos que ignoran las múltiples ges­
tiones que se llevan a cabo en la investigación de 
cada caso, previas a la reso lución fi nal, que sólo 
pretende impartir justi cia de acuerdo con los ante­
cedentes reunidos. 

Hombre poseedor de múltiples virtudes, es pre­
ciso destaca r en él su tesón, su perseverancia, su 
honestidad, su lea ltad, su permanente espíritu de 
defensa de la justi cia y la ve rdad y su profundo sen­
tido de la amistad. Deseo en esta ocasión testimo­
niar públicamente mi gratitud a Carl os por el apo­
yo solidari o que me brindara en momentos di fíc il es 
de mi vida. Es en esas circunstancias cuando apa­
rece y se revela el verdadero amigo. 

La naturaleza y trascendencia de esta ceremo­
nia, me han ll evado a re fl ex ionar en torno a la con­
cepción del hombre, en el cual se encuentra per­
manentemente latente el anhelo de perfecc ionarse 
a sí mismo. Carlos Eggers representa cabalmente 
esta idea. Un ejemplo de ell o queda demostrado 
fehac ientemente en la siguiente fo tografía del re­
cuerdo, en que le vemos junto al di stinguido grupo 
de colegas que concurrieron al Curso sobre Corre­
lac iones Clíni co-Patológicas que organiza mos en 
la Facultad de Medi cina j unto al Pro f. Dr. Juan 
Verdaguer T. en el aiio 1984. Además de ser un 
hombre que ha adquirido una sólida cultu ra gene­
ra l, ama la música clás ica y ha incursionado en 
otras áreas del conocimiento. Es as í como en los 

últimos años ha abordado temas éticos y médico­
legales con se is publicac iones a la fec ha , siendo 
además invitado en 1999 a parti cipar en mesas re­
dondas en la Uni ve rsidad Católi ca y en la Uni ver­
sidad ele La República, lo que re fl eja claramente su 
sentido plu ra li sta y tolerante ele la vicia. 

Además de su acendrado interés por la ética, 
desde el aiio pasado rea li za un Magíster en Huma­
nidades con mención en Hi stori a en la Uni ve rsi­
dad Ado lfo lbaiicz, en conjunto con otros pro fes io­
nales entre los cuales hay profeso res unive rsitari os 
de histori a, periodi stas y abogados. Ha obtenido 
excelentes califi cac iones, lo cual constituye tam­
bién un hecho digno de nuestra admi rac ión. 

Es por todo lo anteriormente expuesto, que no 
me asiste la menor duda que su vida y obra consti ­
tuyen un magnífico ejemplo, que debiera ser imita­
do por las nuevas generaciones, en espec ial por 
aquellos que hoy inician el apas ionante tránsito por 
la Oftalmología. 

D,: H ernán /la len:rnela f-faag 
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ACTUALIDAD 

SÍNDROME DE DISTENSIÓN O BLOQUEO CAPSULAR* 
DR. JORGE ROBERTO SCHLIAPNIK B.** 

RESU MEN 

En el síndrome de distensión o bloqueo capsular ocurre 1111 bloqueo del saco capsular cristaliniano, lo 
que lleva a la acumulación de líquido endosacular _l' la ulterior distensión del mismo. lo que favorece 
esta pawgenia es una capsulorexis circular continua pequeiia. El síndrome agudo se presenta per 
operaroriamente. el bloqueo se produce por el núcleo cristaliniano. se distiende el saco capsular duran­
te la hidrodisección. la cámara anterior se estrecha. aumenta la presión intraocu/a,; se rompe la cápsula 
posterior v el núcleo se luxa a la cámara vítrea: su tratamiento es la lensectomía mediante vitrectomía 
por pars plana. El síndrome temprano ocurre en las primeras 2 semanas post operatorias, el bloqueo es 
por la óprica del lente intraoculm: se distiende el saco, la cámara anterior se estrecha, la presión intraocular 
riende a elevarse. hav miopi:::ación y su tralllmiento es la capsulotomía anterio1: El síndrome tardío se da 
aiios después de la cirugía. el bloqueo es pvr fibrosis cáps11/o-le11tic11/c11: se acumula líquido lechoso y s11 
tratamiento es la capsulotomía posrerio,: La profilaxis contempla capsulorexis circular continua gmnde, 
hidrodisección cuidadosa. extmer la sustancia viscoe/ástica, limpiar células epiteliales, entre otras. 

ABSTRACT 

In the capsular blockage or distension syndrome a blockage of the capsular bag occurs, with liquid 
acc11m11/atio11 inside the hag and its eventual distension. The pathogenesis is caused by a sma/1 circular 
conti1111011s capsulorhexis. The acule svndrome occurs intraoperativezv: blockage is produced by the lens 
n11cle11s. the capsular hag becomes distended during hvdrodissection, the anterior chamber becomes 
shal!oH; intraocular pressure rises and cause posterior capsule ruprure, ,vith nucleus luxa/ion in/o the 
vitrevus. Treatment requires lensectomv through pan · plana vitrectomy. The early syndrome occurs during 
the Jirsl t ll ·o weeks postoperativez)I. 8/ockage is caused by the intraocular lens optic, the bag becomes 
distended. the anterior chamber diminishes. intraocular pressure rises, and there is myopization of the 
ere. Treatment is anterior caps11/oto111y. The late syndrome can occur years afier the swge,y: blockage is 
caused bv capsulo-lenticular jibrosis and a mi/kv .fluid acc11m11/ates. Treatment consists o.f posterior 
capsu/otomy. Prophylaxis is achieved by a lmge continuous circular capsulorhexis , carejii/ hydrodissection, 
extrae/ion of viscoelastic substance C//1(/ cleaning of epithelial ce/Is. among other things. 

* Presentado en X Curso Ofta\1110\ogia Hospital del Salvador (agosto 2003 ). 
** Clínica Ofialmológica Hospi tal del Salvador. Santiago - Chi le. 
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INTRODUCCIÓN 

La impl antac ión del lente int raoc ul ar (LI O) en 
el saco capsul ar ev ita el contac to uvea l, mej ora 
e l ce ntrami ent o, se ca lcul a mejo r su pode r 
di óptri co y di sminuye la opac ificac ión de la cáp­
sul a pos terior. 

La capsulorex is circular continua (CCC) facili­
ta , entre otras cosas, el implante seguro del LJ O en 
la bolsa capsular. 

Con la masi fi cac ión de los LI Os plegab les pe­
queños (d iámetro 5,5 mm ) y asas fl ex ib les , no só lo 
disminuyó el tamaño de la herida operatori a, sino 
también el tamaiio de la CCC, para poder dar ma­
yor estabilidad al LI O en el saco capsular. Con la 
CCC de 4,5 a 5 mm se cub ría la periferi a de la 
ópt ica. obteniéndose una excelente estabili dad del 
LI O, además de se r más fác il de rea li za r. 

Sin embargo, empezamos a tener con cierta fre- , 
cuencia un sínd ro me de bloqueo capsular (SBC) 
post operatori o precoz, que aprendimos a preve­
nirlo, en parte, lavando profusamente la sustancia 
viscoe lásti ca (SVE) que se encuentra en el saco 
capsular por detrás del LI O. 

La profi lax is de l síndrome nos pennitió que pasa­
ra mucho tiempo in tenerlo como complicación, hasta 
que la rutina hi zo casi que nos olvidáramos de él. 

Pero así como "pueblo que olvida su historia está 
condenado a revivirla", cirujano que olvida las com­
plicaciones está condenado a tenerlas o a revivirlas. 

En marzo del aíio 2003, en la paciente E.L.E., 
tuve un síndrome de distensión capsular agudo, que 
me moti vó a rev isar nuevamente el te ma . 

Cabe hacer notar que fue Kensaku Miyakc, en 
1998 1, quien propuso la clas ificación ac tual del 
SBC. En efecto, en la li teratura mundial se comu­
nicaban desperdigadamcnte casos de luxac ión del 
núcleo a la cámara vítrea du rante la hi clrocli sección 
o en la facoemul sificación prop iamente tal. cua­
dros de di stensión capsular con miopización en el 
post operatori o rec iente y casos de " Jac teocrume­
nas ia" relacionados con capsul orex is en el post 
operatori o tardío. Fue M iyake quien, encont rando 
una fi siopatología común a todos estos casos. los 
ordenó. creando la clas ificación actual. 

Es menester hacer hincapié que quien llamó la 
atención sobre este síndrome en Chile, fue el Dr. 
.J aime Zacharías. planteando una interesante teo­
ría patogénica. 

CASO CLÍNICO 

Propósito 
Pac iente ele 77 años de edad, con agudeza visual en 
ojo derecho de O, 1 con corrección ( + 2 esf = +0,5 
cyl oº ), que presentaba catara ta nuclear + a ++ y 
opac idad corti ca l sec tori al blanquec ina a súpero 
tempora l. El resto del examen ofta lmológico era 
normal. excepto por córnea guttata leve. 

Entre sus antecedentes destaca operación e iITa­
di ación por cáncer de mama izquierda en el ario 
1997. fract ura ca beza del húmero, hipertensión 
arteri al (tra tamiento con atenolol) y colesterol ele­
vado (tratamiento con lovastatina). 

El 2 de abril del año 2003 se intenta operar la 
catarata con anestesia local, con técnica de facoe­
mulsi ficac ión por córnea clara superior, dado que 
presentaba un astigmati smo cornea) de 2,5 dioptrías 
según la regla. Sin embargo, la facoe mulsificación 
resulta frustra. Después de una CCC di fi cultosa en 
su comienzo por la opac idad cor1ical blanquecina, 
se procede a rea lizar un túnel cornea! en el meridia­
no de los 90º, de 3,2 mm de extensión con cuchillete 
ad hoc. Luego de una hidrodisección parcial, el nú­
cleo no rota. por lo que se inyecta más líquido, ob­
servándose que el núcleo se laterali za abruptamente 
dentro del saco capsular, lo que hizo sospechar de 
inmediato en una rotura capsular posterior. 

Como habitualmente ocurre cuando se ti ene 
complicaciones, los hechos sucedieron en pocos 
segundos, no percatándome sobre cambios en la 
cámara anteri or, ni en la presión intraocular (PIO). 

Decidido a convertirme a una extracción extra­
capsular de la catarata, prac tico una peri tomía de 
la conjuntiva superior, pero antes que pudiera ha­
cer más el núcleo se inclina hac ia la cámara vítrea, 
prácticamente abandonando el saco capsular (in­
minencia vítrea). 

Se dec ide no continuar y, al día siguiente, se 
pract ica una vitrec tomía vía pa rs plana, co n 
lensectomía mediante facofragmentación e inyec­
ción ele pcrfluorocarbono líquido. 

¡,Fue la rotura capsul ar posterior debida a la 
hid rodisccción, o sea, por un síndrome de di sten­
sión o bloqueo capsular agudo, o realmente se de­
bi ó a una unión patológica entre la opacidad corti ca l 
sectorial y la cápsul a poste rior? Probablemente 
nunca tenga una respuesta definiti va al respecto. 
Habrí a ay udado si hubiese film ado la cirugía. 
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Síndrome ele Distensión o Bloqueo 
Capsular 
Pocos síndromes ll evan un nombre tan exp licativo 
co mo és te. qu e describe lo que suc ede y su 
patogenia. 

En efecto. para su producción tiene que ocurrir 
un bloqueo del saco capsular cri staliniano. lo que 
ll eva a la acumulación de líquido cndosacular y la 
ulteri or distensión del mi smo. 

Si n lugar a duelas. lo que favo rece esta patogenia 
es una capsu lotomí a perfecta. es decir, una CCC 
peq ue11a y el uso de LI O con asas flexibles. 

Según el momento de presentac ión en relación 
a la facoéresis. el SBC se ha dividido en agudo (intra 
opera tor io). temp ra no (primeros 14 días post 
operatorios) y tard ío (después del tercer a110 post 
operato ri o )1• 

Síndrome bloqueo capsular agudo. El SBC agu­
do corresponde al que se produce en la operac ión 
mi sma. al practicar la hid rod isección. La so lución 
sa lina balanceada alcanza la parte posterior del saco 
capsu lar. empuja al núcleo hacía delante. éste blo­
quea la CCC, aum enta la pre sión en el saco 
capsul ar, se estrecha la cámara anteri or y se au­
menta la PIO: si el bloqueo se mantiene y la entra­
da de líquido tambi én, termina por ro 111perse la 
cápsu la posterior y el núcleo se luxa a la cámara 
vítrea (la pupila se contrae y la cámara anteri or se 
profundiza)'. 

Al entender la patogenia nos damos cuenta que 
algunas veces tenemos bl oq ueos capsulares parcia­
les con estrechami ento de la cámara anteri or y au­
mento de la PIO. que no ll egan a la rotura capsular 
y que muchas veces pasan inadvertidos. 

Otras veces la rotura capsular posteri or está pre­
sente. pero no se hace ev idente sino durante la facoc­
mulsi ficación; al comenzar la remoción ele la co1teza 
anterior o en el trabajo de surcos o en la núcleo frac­
tu ra, el núcleo se luxa hacia la cámara ví trea. 

Es probable. por lo tanto, que este SBC ag udo 
esté subcli agnosti cado. 

Favorece el SBC per operatori o la presencia en 
la cá 111 ara anteri or de SVE altamente viscosa pre­
vio a la hiclroclisección. núcleos gra neles . cúpsul as 
débiles ( cata rata polar posterior, cataratas avanza­
das) y ojos con ejes ax iales gra ndes3· .¡ . 

Podemos prevenir este bloqueo capsular intrao­
peratori o reali zando CCC grande, reca111biando la 
SVE ele la cá111ara anteri or por so lución sa lina ba-

lanceada antes ele practi ca r la hiclrodi sccción, usan­
do cúnulas ele infusión de mayor diámetro (EB 25 G), 
inyectar el líq uido mediante pulsos y detenerse si la 
"onda" ele hicl rod isccción se va a completar, com­
primir suavemente hacia atrás el núcleo con la cá­
nula ele infusión para que el líquido sa lga del saco 
capsular, entreabrir la herida operatoria para favo­
recer la ci rculac ión híclri ca . 
Síndrome bloqueo capsular temprano. El SBC 
temprano ocurre hab itualmente en los primeros 14 
días post opera torios. Tiene una frecuencia aprox i­
mada ele 0.3%/. que parece esta r disminuyendo gra­
cias a las medidas profilácticas. 

El pac iente presenta un saco capsular di stendi­
do por atrapamiento ele líquido, debido a un blo­
queo ele la rex is por la óp ti ca anteriori zada del LIO 
que está en el saco, una cámara anterior estrecha y 
una miopía leve. Algunos casos pueden tener PIO 
elevada e, incluso, complicarse con glaucoma por 
cierre angular''. 

Si el cuadro no es completo, la acumulac ión ele 
líquido endosacular retro len tal será leve, no se afec­
tará la profundidad ele la cámara anterior y no ha­
brá miopizac ión. 

Favorece el SBC temprano el uso de LI O con 
asas fl ex ibles. 

No está claro el origen del líquido atrapado en 
el saco capsular. Se han postulado va ri as teorías, 
siendo lo más probable una combinac ión de ellas. 

La teoría más simple, atrayente y comprobada 
por Sugiura7 es que queda capturada SVE. Otra po­
sibiliclacl se ría la atracción osmótica de fluido ha­
cia el saco capsular por residuos ele SVE7, restos 
corti cales y/o productos ele las cé lulas ep ite liales 
enclocapsulares. Otra alternati va se ría la ex udac ión 
por parte ele las cé lul as epiteli ales cri stalini anas. 
La teoría del Dr. Zacharíasx es interesante e inge­
ni osa, postulando un efecto va lvular en un sec tor 
ele la CCC, ele modo que con los movimientos ocu­
lares rápidos o sacácl icos entrarían pcque11 as canti­
claclcs ele humor acuoso, quedando retenido en el 
saco cri staliniano, cli stcndi énclolo. 

La profilaxis ele es te síndrome contempla: 
- real iza r CCC más grande. de modo de ev itar 

el contacto ele la ü 1psul a con la óptica del LI O 
en los 360º 

- uso de SVE cohes iva durante la implantación 
del LIO en el saco capsul ar, la cual es pos ible 
ele retirar con ex trema fac iliclacl 
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- ex tracción de la SVE que queda por detrás 
de l LIO , ha sta qu e se fo rm e el pli eg ue 
capsu lar posterior. generado por la tracc ión 
que efec túan las asas del LI O sobre el saco 
cri sta lini ano. 

Personalmente tuve 3 casos de SBC temprano 
en mis primeras facoemu lsi fi cac ioncs ( Figura Nº 
1: A, B, C). Sin haber cambiado mi técnica quirúr­
gica en los últimos 9 aiios (facoemulsificac ión por 
córnea clara. preferentemente temporal ele acuerdo 
al ast igmati smo, CCC ele 4.5 a 5 mm. LIO plega­
ble de acríli co de 5,5 mm de óp ti ca). no he tenido 
otro caso de SBC temprano. desde que efec túo una 
limpieza ex haustiva de la SVE ubicada detrús del 
L!O. Para facilitar su ex tracc ión utili zo en esta etapa 
de la cirugía una SVE cohesiva. 
Síndrome bloqueo capsular tardío. El SBC tar­
dío se presenta ai'tos después de la cirugía, habi­
tualmente después de l tercer aiio''. 

Lentamente se produce una fibrosis que se ll a la 
cápsula anterior a la óptica del LIO. determ inando 
una cámara cerrada donde se ac umula un líquido blan­
quecino. No hay cambios en la proli.111clidacl ele la cú-

Figura ,Vº / . (Schl iapnikl Pac iente M.C. U. ck 73 a,ios de edad. 
operada de fococlll ul si ticación por córnea clara tempora l del ojo 
izquie rdo. LIO pkgabk de acrí lico. ópti ca de 5.5 111111. A: en el 
contrnl del(,º dia post operatori o se constata c(unara anterior estre­
cha. di ste nsión de l saco capsular. miopización de 2. 75 diopt rías y 

cl iscoría inferior: se diagnosti ca SBC temprano. 8 : la CCC de 4.5 
a 5 llllll cubre la periferi a ele la óptica del LI O. rde níendo líqu ido 
en el saco capsular. di stendi éndolo ( íl cchas) . C: al d il ata r la pupi­
la se observa sí nequias iridianas poste ri ores en sector inferior ( íl c­
chas ). responsab les de la cli scoria. 

mara anteri or. refractivos ni en la PIO. En la mayoría 
de los casos, la agudeza visual no disminuye. 

Favorecería el SBC tardío el quiebre de la ba­
rrera hematoacuosa, como sucede en algunas pato­
logías. entre otras, la diabetes mellitus". 

Nuevamente, no está bien determinado de don­
de viene este líquido lechoso . Las teorías son va­
rias. Una ele e ll as es que las células epiteli ales 
cri sta linianas res idua les proliferan, sufren metapla­
sia y producen colágeno y sustancia fundamental'' . 
También se ha invocado a la osmolaridad. Se ha 
encontrado en este líquido proteína alfac ri stal ina. 
pero no gamaglobulinas, descartando una reacción 
inmu11e111 • 

La prevención podría hace rse con CCC grande 
y efectuando una limpieza de las cé lulas ep itelia les 
cri stalini anas. 

Tratamiento 
En el SBC agudo no hay que perder la ca lma y, 
frente a una luxación vítrea del núcleo. hay que 
practicar una lensectomía mediante una vitrectorn ía 
vía pars plana. idea lmente en el mismo acto qu i-
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rúrgico, terminando la cirugía con la inserción del 
LIO plegable en el surco, sobre una CCC intacta. 
Si las condiciones no están dacias, se puede progra­
mar la lensectomía en los próximos días. 

Si bien algunos casos del SBC temprano son 
autolimitados, el tratamiento de elección es una 
capsul otomía ante rior o pos te rior con láse r 
Neodymium YAG. Es más fisiopato lógico prac­
ticar una capsulotomía anterior pequcfia (para 
no alterar la CCC) por fuera de la óptica del LIO 
(Figura Nº 1: D, E, F), si la dilatación lo permi­
te''· Hay que monitori zar la PI O, porque los res­
tos de SVE que acceden a la cámara anterior 
pueden elevarla\ Si con ella no se logra el obje­
ti vo o no se obtiene buena midriasis, debemos 
practicar una capsulotomía posterior, pero au-

menta el ri esgo ele edema macular cistoide y des­
prendimiento retinal 12• No es fácil efectuarla, por­
que hay que hacer foco más atrás de lo habitual. 
Un truco sencillo es pedirle al paciente que mire 
latera lmente para enfocar el láser Neodymium 
YAG en la cápsula más periférica, la cual está 
menos el istend ida 13 . 

No siempre un SBC temprano incomoda al pa­
ciente. Me tocó vivir la experiencia con el segundo 
ojo de la paciente A.M.P. de 78 ai1os de edad, ope­
rada con técnica de facoemulsi ficación por córnea 
clara temporal en ambos ojos. Con el primer ojo 
alcanzó una excelente visión para la distancia y con 
el segundo una excelente visión para cerca, debido 
a la miopización del síndrome. La aplicación ele 
láser Neodymium YAG se dilató en el tiempo, por­
que la paciente estaba dichosa ... "primera vez en 
mi vicia que veo bien en todas las distancias y sin 
lentes". Catorce meses más tarde la buena agudeza 
visual para lejos del primer ojo disminuyó como 
consecuencia de la opac ificación ele la cápsula pos­
terior. Al momento de practicar la capsulotomía 
posterior de este ojo tuve la mala ocurrencia de 
decirle "voy a hacerle sólo un retoque en este se­
gundo ojo", pensando para mí que ele una vez por 
todas voy a terminar con el bloqueo capsular y que 
la paciente disfrutaría de una estereopsis tota l. Le 
real icé una capsulotomía mínima anterior, con ape­
nas I di sparo. Tremenda fue mi incomodidad cuan­
do, sorpresivamente, la pac iente me llama, horas 

Figum Nº / . (Schliapnik) El mismo caso antes descrito. D: es sometido a capsulotomia anterior pcquc1ia por fuera de la óptica de l LIO 
( fl echas), con láser d: YAG; también con el láser se vencen las sincquias iridianas posteriores. E: pupila se ha redondeado. F: al romperse 
el bloqueo capsular sale el liquido atrapado en el saco. éste se colapsa. se profundiza la cámara anterior y la cápsula posterior se ubica 
inmediatamente por detrás del LIO (flechas en opacidades capsulares posteriores mínimas). 
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más tarde, angustiada porque "no sólo perdí la vi­
sión cercana sino, también, la profundidad de los 
obj etos". Al examinarla de urgencia, pude compro­
bar cómo se había "desi nflado" el saco capsular al 
desbloquearse el líquido enclocapsular, pero cual 
verdadera coraza, tocio el saco coarrugaclo se había 
pegado a la cara posterior de l LIO, impidiendo la 
visión. El problema se so lucionó con una capsulo­
tomía posterior con láse r Neodymium YAG , pero 
la paciente, a contra vo luntad, tuvo que vo lve r a 
usar lentes de lectura. 

Para so lucionar el SBC tardío debe reali za r­
se una capsul otom ía posterior co n láse r Neocly­
mium YAG. 

CONSIDERACIONES FINALES 

Con la adecuada profilaxis, el SBC ha disminuido 
mucho su frecu encia pero, desgrac iadamente, pue­
de presentarse en cada una de nuestras facoe mul si­
ficaci ones, mot ivo por el cual hay que tenerl o siem­
pre presente. 

Algunos autores' .¡·" han practicado una capsu­
lotomía anterior periférica intraopera tori a punti­
forme, para prevenir el SBC temprano. 

Para ev itar el SBC tempra no. Chang1" trata de 
observar un estado de bloqueo transitorio al n:for­
mar la cámara an terior al final de la operac ión: si 
la ópt ica del LIO forma .. cuerpo con la ccc·. él 

CUADRO Nº 1 
Síndrome de Bloqueo Capsular. 

Presentación 

Bloqueo CCC 
Distensión 

saco capsular 
Líquido atrapado 

Mecanismo 

C,ímara anterior 
PIO 
Miopización 
Tratamiento 
Profilaxis 

Agudo 

pcr operatoria 

por el núcleo 

sí 
SSB 

hid rod isecc ión 

estrecha 
elevada 

lensectomía - Vpp 
- CCC grande 
- extraer SVE de CA 
- cánulas > diúmctro 
- infusión en pul sos 
- compresión nuclear 
- entreabrir herida op 

Características 

Temprano 

hasta 2 semanas post op 

por óptica del LI O 

sí 
restos SVE, humor acuoso 

y otros 
SVE / grad iente osmótica/ 
ex udación / válvula 
normal o estrecha 
normal o elevada 
sí 
capsulotomía anterior 
- CCC grande 
- usa r SVE cohesiva 
- extraer SVE saco 

capsul ar 

Tardío 

después 3 aiios post op 

por óptica del LIO 

sí 

material lechoso 

fib ros is (cé lul as ep it) 
normal 
normal 
110 

capsulotomía posterior 
- CCC grande 
- limpiar cé lulas 

ep it eli ales 

CCC: capsu lorcx is circular continua: LI O: len te intraocular: SSB: solución salina balanceada : SVE: sustanc ia viscoclústi ca: 
PIO: pres ión intraocular; Vpp: vitrcc tomia pars plana : CA: dmara anterior. 

trata de revertir esta situac ión, desplazando con la 
punta de una cánula de in fus ión la óptica del LI O 
hac ia atrás , mi ent ras inyec ta so lución sal ina ba­
lanceada en la cámara ante ri or. Creo que, proba­
blemente, lo que él está logrando es desplazar la 
SVE que estú atrapada detrás del LIO. 

A modo de resumen, en el Cuadro Nº 1 se com­
paran las 3 vari antes que tiene el SBC. 

Cabe hacer notar. que se ha reportado SBC tem­
prano1 7· ix. y ta rdío'' con LIOs implantados en el surco 
y también sin el uso de SYE1". De modo que, final­
mente, podríamos considerar ele una manera simplis-
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ta que el SBC es secundario a la CCC, porque si esta 9. Miyake K, Ota 1, Miyake S, Horiguchi M. 
última no está presente, no se da el síndrome. Liquefíed aftercataract: a compl ication of con-

La excepción a la regla la consti tuye el SBC tar- tinuous curvi linear capsulorhexis and intraocu-
dío descrito por Agrawal21\ en una facoéres is con lar lens implantation in the lens capsule. Am J 
técnica endocaps ular, donde se dejó la bolsa Ophthalmol 125: 429-435 , 1998 
capsular completa (la cápsula anterior fue parcial- 1 o. Eifrig DE. Capsulorhexis - related lacteocru-
mente cortada) . menasia. J Cataract Refract Surg 23: 450-454, 

1997. 
11. Theng J. Capsular block syndrome: a case se-
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CASO CLÍNICO 

HERIDA PERFORANTE OCULAR 

DR. VÍCTOR A. VEÜSQUEZ ROJAS* 

INTRODUCCIÓN 

Se denomina Herida Perforan te Ocular, de acuerdo a la clasificación internac ional ( 1-2 ), a una fo rma 
específica de trauma ocular en el que un elemento extra110 entra al bulbo oc ular por el segmento anterior, 
atraviesa la cavidad vítrea y sa le del ojo por el segmento posterior. 

Balines y postones de rifles y pistolas de aire comprimido, perdigones de escopetas, elementos corto 
punzantes como cuchillos, trozos de vidrio y alambres, fragmentos metálicos, y agujas hipodérmicas, 
usadas durante la anestes ia ocular, representan las causas más comunes de las heridas perfora ntes ocula­
res. (3-4 -5 ). 

La morbilidad depende del origen de la perforación ocular; las heridas producidas por balines, postones 
o perdigones causan gran da110 en las estructuras oculares y la perforación provocada por alambre o aguja 
representan en nuestra experi encia las formas más benignas de perforac ión ocular. 

Se presenta un caso clínico manejado por el autor cuyo tratamiento médico-quirúrgico nos dejó va lio­
sas ense11anzas en cuanto al enfoque diagnósti co y terapéutica de la herida perforante ocular. 

CASO CLÍNICO 

El paciente es un hombre de 39 a11os, que sufre 
acc idente laboral en 01 al recibir go lpe de alambre 
que manipulaba; consulta 2 horas después por pre­
sentar dolor, epí fora, fo tofobia y disminución de 
visión. La agudeza visual era en 00 20/20 y 0 1 
20/30 . El segmento anteri or mostraba heri da 
esc lera l ínfero nasa l de aproximadamente 4 mm a 
5 mm del limbo con vítreo incarcerado y pesta11a 
alojada en sus bordes, córnea transparente , Tyndall 
+, cri stalino indemne. Segmento posteri or del 00 
normal y en 01 se observaba hemorragia vítrea in­
ferior, que permite ver retina aplicada a superior, 
pap ila y mácula sin alterac iones. Pres ión intraoc ular 
0 0 15 mm Hg y 01 -1 digital. Diagnostico de 
ingreso: Heri da Penetrante Oc ul ar Esc lera l con 
pérdida de vítreo y cuerpo ex tra110 en herida. Se 

*Servicio de Ofta lmología Hospital del Trabajador de Sant iago. 

so licitan exámenes preoperatorios genera les, eva­
luac ión pre-anestés ica, se deja en ay unas y se soli­
cita pabellón de urgencia. Horas después es in ter­
venido quirúrgicamente efectuándose extracc ión del 
cilio de la herida, vitrec tomía local automatizada y 
sutura esclera l con monofil amento 8/0, dejándose 
terapia antibi óti ca profi lác ti ca Esq uema 111 
(Cefazo lin a I gr cada 8 hrs EV por 5d ías y 
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Cipro fl oxac ino 200 mg cada 12 hrs EV por 24 hrs, 
siguiendo con 750 mg cada 12 hrs oral completan­
do 5días .) 

A las 48 hrs post operatorias al reabsorberse 
parcialmente la hemorrag ia vítrea se observa a la 
o ft almoscopía indirec ta, retina aplicada a supe­
rior, polo posterior sin alterac iones, banda vítrea 
hemáti ca incarcerada en retina-esc lera a tempo­
ra l in fe ri or. Con este hall azgo clínico se pl antea 
el diagnóstico de Herida Perfo rante Ocular se in­
dica contro l estri cto, manteniéndose retin~ apli ­
cada. Un control ecográfi co al octavo día revela 
desprendimiento vítreo posteri or parcial, por Jo 
que al día siguiente se efectúa ci rugía ví treo retina] 
bajo anestes ia general: peritomía en 360º, pex ia 
de rectos; en expl oración de cuadrante temporal 
inferior se observa herida escleral oculta por he­
matoma, fibrina y vítreo a 15 mm del limbo. Se 

efec túa limpi eza de herida sutura con monofil a­
mento 7/0, procedi éndose pos teri ormente a co lo­
ca r banda circul ar de s ili co na # 40 , y lu ego 
vitrec tomí a por pars pl ana co n lib erac ión de 
hialoides posterior, eliminac ión de ví treo incarce­
rado y endoláser periles ional. 

El paciente evoluciona en buenas condiciones 
con cri stalino transparente, retina apli cada y agu­
deza visual al año de seguimiento, de 20/20 parcial 
con corrección de miopía leve inducida por banda 
de silicona. 

COMENTARIO 

Las heri das penetrantes có rn eo -esc lera les y 
esc lera les por alambre, se acompañan frecuente­
mente de hemorrag ia vítrea . 

El alambre puede arrastrar cuerpos extraños y 
con frecuencia pestaii as, lo que agrega a este tipo 
de l_es ión alto riesgo de infecc ión (endofta lmitis); 
debido a esto nosotros en el Hospital del Trabaja­
dor efectuamos profilax is antibióti ca como si se tra­
tara de una herida penetrante con cuerpo ex tra ño 
intraocular (Esquema 111 ). 

El alambre como elemento injuriante ocul ar 
puede provocar diversos grados de daño en las es­
tructuras oculares, por lo incierto de la energía que 
produce la les ión como por el trayecto que sigue al 
golpear el globo ocular en que se combinan el daño 
ocasionado por el trauma contuso y abierto. 

Una de las enseñanzas que nos deja este caso 
clínico es que inicialmente parecía tratarse de una 
herida penetrante escleral y la evolución nos mos­
tró que era una herida perfora nte ocular cuyo ma­
nejo y pronóstico son muy di fe rentes. 

Qui siéramos insisti r en la importancia de la 
ecografí a en el trauma ocular, cuando ex iste opac i­
dad de medios, para in fo rmarnos cuando se produ­
ce el desprendimiento del vítreo posterior o alguna 
zona de tracc ión vítreo retina! que nos indica el 
momento de efectuar la vitrectomía por pars plana 
en las heridas oculares (6-7). 

La vitrectomía juega un rol fundamental en el 
manejo quirúrgico de las heridas perforantes ocu­
lares al impedir la pro! ife rac ión de tejido en la 
matriz ví~rea, evitando la formación de bridas que 
conduc1ran al desprendimiento de retina tracc ional 
situac ión que era frec uente de observar en la etap~ 
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pre vitrectomía. época en que la herida perforante 
ocu lar era sinónimo de mal pronóstico. no so la­
mente funcional si no tambien anatómico. 

Nadie discute act ua lm ente la importancia 
fundam ental de la vitrcctomía en el tra uma oc u­
lar. pero en lo que no tocios cstún de acuerdo es 
el momento en que se debe efectuar este procedi­
mi ento quirúrgico y si se debe usar una banda 
circu lar ele si I icona. ( 8-9- 10-1 1) En nuestro Ser­
vicio rea li zamos la vit rcc tomía entre el día 10 y 
14 post trauma. una vez que se ha producido el 
desprendi mi ent o del vítreo posterior ya sea par­
cial o total y co locamos banda circular ele sili cona 
só lida a todos nuestros pacientes, situac ión que 
nos ha perm it ido evitar comp li cac iones tanto 
tempranas como ta rdías en la evol ución de esta 
grave patología. 
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TRABAJOS ORIGINALES 

REFRACCIÓN EN EL NIÑO 
DR. FERNANDO BARRÍA VON 8."' 

RESUMEN 

Se reali::ó 1111 estudio de la re/i·acción en el 11iiio. anali::ando dos trabajos: 
a)Preva/encia de las a111etmpías: 1111 estudio re/i·activo determinó una prevalencia de miopía que m.1-

mentaba hasta 1111 16% a los 15 aiios. Se recetó lente óptico al l 0.8% de los niiios, siendo en 1111 77% 
asociado a 1111 astig111atis1110. 

b)Eva/11a11do el pmgra111a de re/i·acc:ión de J uN.-tlB: durante el m,o 2001 ingresó al pmgmma el 2.5% 
de los escolare.1· posterior a 1111 scree11i11g primario. Al 67.5% de estos niiios se les indicó lentes v se 
analizaron /. 7 38 de estas recetas (36% del total). De éstas el 88% tenía astigmatismo. el 8.5% miopía y 
2.6% hipermetropía. Se estableció que el 67% de las recetas emnj11sti/1cadas. Por lo a11terio1; en Con­
cepción se han i111p/e111e11tado normas para las rece/as de lentes que son descrira.1· en este trabajo. Al 
reducir los lentes recetados. dis111i1111rendo costos. podemos arndar a otros progra111as co11w el de los 
le111es i111raoc11/ares. la cimg ía del estrabismo F la arnda óptica para 11iiio.1· con visión subnormal. 

ABSTRACT 

The re/i 'Ctction in chi/hood is reviell'ed. raking in considemtion rwo published rejerences: 
l . Prevalence o(ametmpia: A recen/ re/i'((c fi ve .rnrveF among children disclosed thar rhe preva/ence o/ 

111yopia 1vas increasing l 6% unti! ar rhe age o( / 5. Phvsicia11.1· prescribed g lasses in /U,8% o/rnses. and 
associated astigmatism wasfound in 77% o/cases. 

2. Th e eva/uation o/ refi·action program ji'Oln J UNAEB: Afier a primarv visual screening at their 
schools. 2,5% o/ chi/dren 111ere admitred to this progra111 in 2001. Out o/ this toral, 67,5% received 
prescriprion o/glasses, and 111e analvzed l 7 38 ofrhis prescriplions (36% oj'rhe toral delivered) . Astigmatism 
was diagnosed in 88%. myopia in 8.5%. and hvpempia in 2.6%. Wejound that j usi 67% oj'prescriptions 
were reallv justifted. Thus. 1ve have proposed some mies to /ens prescription in schoo/boys based 0 11 this 

.ftndings. T/1ese rules are detai/ed in our work. 
1/we can reduce the unnecesscny prescriprion 1ve can reduce the cosrs o/this item, adding new resonrces 

to other programs. such as the intraocular tenses program, srrabism s111gerv and aids to low vision 
parients. 

*Servicio de Oftalmología. Hospital Clínico Regiona l de Concepción. 
Depa11a111cnto de Ofta lmología. Uni versidad Concepción. 
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Se evalúa el programa refracti vo de la JUNAEl3 me­
diante el anál isis de las recetas de lentes. En la 
Octava Región, durante el aiio 200 1, ingresaron al 
programa el 2,5% de los escolares del ciclo básico 
y al 67% ele estos ingresos se le recetaron lentes. 
Se analizaron mil setecientas treinta y ocho rece­
tas (36%) del total) y se constató que en el 88% de 
las recetas había astigmati smo, el 8,5% miopía y 
el 2,6% hipermetropía. Un equivalente esférico ne­
gati vo mayor de dos diopt ría · había en el 13,3% 
de las recetas y un equiva lente positivo mayor ele 
cuatro dioptrías el 3, 13%. Como conclusión se es­
tableció que ele los lentes despachados se justifica­
ba alrededor del 67% ele las recetas. Se han sugeri­
do normas para las recetas ele lentes que podrían 
servir para mejorar la eficiencia ele este programa. 
Si podemos reducir el número ele lentes recetados, 
reduciendo costos, sin eluda podemos ayudar a otros 
programas ele ayuda visual en los escolares. 

Se estima que el 5,5% ele la población infantil 
presenta una limitación visual moderada con una 
agudeza visual igual o menor a 0,3 . De acuerdo a 
los programas ele prevención ele cegueras, si esta 
población no presenta un déficit neurológico el 80% 
se beneficia con una ayuda óptica. que no es otra 
cosa que un lente, y si esta poblac ión logra leer 
puede ir a un colegio normal logrando una inte­
gración completa. Por esto es importante desarro­
llar programas ele screening y ele ayuda óptica a la 
poblac ión infantil , lo cual ha siclo clesarrollaclo con 
éxito por la JUNAEB1, Junta Nacional ele Auxilio 
Escolar y Becas, desde el año 1992. Sin embargo, 
nuestra sensación es que se han recetado lentes en 
exceso y por ello decidimos reali zar un estudio al 
respecto para lograr algunas conclusiones. 

Para realizar el anál isis ele la refracc ión en el 
niño debemos considerar dos puntos relevantes: La 
prevalencia ele ametropías en la población infantil 
y el análisis ele programas refractivos como el ele 
JUNAEB, mediante el estudio ele la receta ele lentes. 

1. Establecer las prevalencias ch' las a111e1mpias 
lo cual significa la cantidad ele niiios que presenta 
un vicio ele refracción. La .I UNAEB en el aiio 1992, 
estimó que al 4,8%, ele los escolares ele la ciudad ele 
Concepción se le recetó un lente. Sin embargo, el 
screening ele este programa es realizado por el pro­
feso r y no se pueden sacar conclusiones. Debemos 
recurrir a estudios refractivos en el niiio, ele los 
cuales existe uno real izado en la comuna La Flori-

da ele Santiago' . Es un estudio multicéntrico para 
detec tar errores refracti vos en el niiio y que fue de­
sarrollado por la doctora Barroso y el doctor Maul. 
entre otros. Se evaluó a cinco mil trecientos tres 
niños entre 5 a 15 aiios con un examen visual com­
pleto con cicloplegia. En este estudio se logró esta­
blecer una preva lencia ele miopía. equivalen te ma­
yor ele 0,5 dioptrías. ele un 3,5% a los 5 aiios y que 
aumenta a un 16% a los 15 a110s tanto en el hom­
bre como en la mujer (Gnifico 1). 

Gráfico Nº 1 
PREVALENCIA DE EQUIVALENTE 

ESFÉRICO NEGATIVO SUPERIOR A 0.5 
DIOPTRÍAS, DE ACUERDO A LA EDAD EN 

POBLACIÓN INFANTIL E 1TRE 5 Y 16 
AÑOS, ESTUDIADA EN LA COMUNA 

DE LA FLORIDA, SANTIAGO' 
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También se logró establecer que las hipermetro­
pías. co n equiva lente es féri co mayor ele tres 
dioptrías, se reducían ele un 25% a los 5 años hasta 
un 8°/i, a los 15 aiios (Grá fi co 2). 

El estudio permitió establecer que existen di fe­
rencias étnicas al ser comparado este trabajo con 
uno paralelo real izado en Nepal y China. La pre­
valencia ele miopía aumentó hasta l leuar al 16'½, a 
los 15 aiios. lo cual es similar a lo cles~rito en Chi ­
na. Se recetó un lente óptico en un 10.8% ele los 
niiios. siendo en un 77% estos lentes asociados al 
astigmatismo. un 17.6% asociado a miopía y un 
5,2'1/c, por hipermetropía. 

2. Nuestro Segundo punto de análi sis es evaluar 
el programa refractivo ele .I UN!\EB que está destina­
do a detectar defectos refracti vos pero que indirec­
tamente puede detectar estrabismos. ambliopías o 
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Gráfico Nº 2 
PREVALENCIA DE EQUIVALENTE 

ESFÉRICO POSITIVO MAYOR A 
3.0 DIOPTRÍAS EN POBLACIÓN INFANTIL 
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baja visión. Este programa comenzó el ai'io 1992 y 
a la fecha en la Octava Región ha pem1itido aten­
der a un total de ochenta mil niüos iniciándose el 
aüo 200 1 la atención de Pre-Básica. Durante el aüo 
200 1 la población total de escolares del ciclo bási­
co eran doscientos noventa mil niüos. Se realizó 
un screening primario por el profesor encargado y 
posteriom1ente en la atención primaria para selec­
cionar un ingreso al programa de 7 .04 7 niüos (2,5% 
de la poblac ión de escolares). Otros 8.965 escola­
res fueron citados a contro l y 1.087 esco lares 

prebásico fueron deri vados para atención oftalmo­
lógica. 

Se analizó al grupo de ingresos nuevos de ciclo 
básico y de un total de 7.047 consultas nuevas, se 
recetaron lentes a 4.756 escolares (67,5%). Al rea­
lizar un estudio de las recetas de lentes se logró 
analizar l. 738, de tres médicos prestadores, lo cual 
equivale al 36% de las recetas despachadas siendo 
su distribución en el ciclo básico uni forme entre 
los cursos y el 56% de ellas del sexo femenino. De 
estas recetas despachadas el 88,86% ten ía algún 
grado de astigmatismo, un 8,47% presentaba una 
miopía y el 2,67% eran recetas de hipermetropía 
(Tabla Nº 3 ). 

Con respecto a los astigmatismos el 39,7% era 
un astigmatismo miópico, un 3 7, 1 % eran astig­
matismo hipermetrópico y un 11 ,9% era un astig­
matismo mixto. De estos astigmatismos, un 5 1 % 
de las recetas su potencia era mayor a dos dioptrías. 

Al analizar el equivalente esférico en relación 
al componente miópico, un equivalente negativo 
mayor de dos dioptrías estaba presente en el 13,3% 
de las recetas, siendo mayor de cinco dioptrías en 
un 2,5%. Al revisar el equivalente esférico positi­
vo, fue mayor de cuatro dioptrías en un 3, 1 % de las 
recetas. 

Como conclusión del análisis del programa de 
JUNAEB, se establece que de los lentes despachados 
se justifica alrededor del 67% de las recetas. Cree­
mos que presentar un astigmatismo mayor de dos 
dioptrías (5 1 %), un equivalente esférico negativo 
mayor de dos dioptrías ( 13,3%) y un equivalente 
positivo mayor de cuatro dioptrías (3%) son causales 

Tabla Nº I 
DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS EN PROGRAMA DE JUNAEB, 

AÑO 2001 EN LA CIUDAD DE CONCEPCIÓN 

TOTAL CICLO BASICO: 290.139 escolares. PREBÁSICO: 29.489 escolares 

SCREENfNG PRIMAR10: Profesores en ESCUELA SCREENING Atención Primaria: T.M. 

INGRESOS: 7.047 escolares (2,5%) INGRESOS: 1.087 escolares (3, 1 %) 

CONTROLES: 8.965 escolares (3,6 %) 
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Tabla Nº 2 
DISTRIBUCIÓN DE LAS RECETAS DE 

LENTES DE ACUERDO A LA AMETROPÍA 
DETECTADA: PROGRAMA DE JUNAEB, 

AÑO 2001 EN LA CIUDAD DE CONCEPCIÓN 

AMETROPÍA Porcentaje Número Porcentaje 

ASTIGMATISMO 88.86 

Miope 685 39.76 

Hipermétrope 640 37. 14 

Mixto 206 11 .96 

ESFÉR ICO 11. 14 

Hipermetropía 46 2.67 

Miop ía 146 8.47 

TOTAL 1. 713 / OO. 00 

indiscutibles para recetar un lente en un niño. Sin 
eluda existe un exceso ele lentes recetados, los cua­
les se asocian a la exigencia ele una receta pedida 
por los padres por presentar el niño un cuadro ele 
cefalea, mal rendimiento escolar, sensación ele mala 
visión, ojo rojo, entre otros. Un estudio a nivel lo­
cal demostró que el 58% de los niños no usaba sus 
lentes a nivel de colegio al ser consultados en for­
ma espontánea y directa. También, de acuerdo a 
una evaluación en la comuna ele La Florida, reali­
zada por la Dra. Barroso, demostró entre otras va­
riables que: a) El 31 % de los niños con lentes tenía 
la agudeza visual de 0.8 o mejor, y b) Al analizar la 
visión con o sin lentes también demostró que alre­
dedor de 40% de los niños veían igual o peor con el 
uso de los lentes. 

Por lo anterior, es importante explicar a los pa­
dres lo que significa una receta de lentes para la co­
rrección de una alta ametropía, que generalmente es 
usado en forma espontánea o para ciar un lente sua­
ve de apoyo visual, el cual raramente es usado. Existe 
un factor psicológico inherente en una receta de len­
tes que genera un estrés no sólo en los padres sino 
que también en los profesores y finalmente puede 
afectar incluso en la autoestima de los niños. Para 
mejorar la receta de lentes hemos realizado a nivel 
de Concepción unas normas para las recetas las cua­
les se grafican en los siguientes puntos: 

1. Si existe estrabismo y el niño esta en contrnl con 
oflalmólogo, se conserva la receta de lentes. 

Tabla Nº 3 
DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO 
AL EQUIVALENTE ESFÉRICO 

NEGATIVO 

PODER (Dp) Número Porcentaje 

Hasta 1 867 25.09 

1.25 - 2.00 462 13 .37 

2.25 - 3.00 144 4. 17 

3.25 - .4.00 162 4.69 

4.25 - 5.00 57 1.65 

Mayores a 5 87 2.52 

TOTAL J. 77') 51.48 

2. Si ex iste una miopía mayor o igual a 0.75 
dioptrías se corrige en forma total. Hay que 
considerar una hipoplasia macular con la po­
sibilidad de mala visión si la miopía es mayor 
ele seis dioptrías. 

3. En el caso ele hipermetropía solamente receta­
mos cuando existen más de cuatro dioptrías. 
Debemos descartar un estrabismo y conside­
rar el antecedente de astenopía o ele endofori a 
para recetar lentes con correcciones menores. 
Para la receta de lentes, en casos sin estrabis­
mos. se sugiere dar un tercio del valor o redu­
cir en tres dioptrías el valor de la cicloplegia. 

4. En el caso de Astigmatismo, lo fundamental es 
evaluar la visión. Si existe un astigmatismo 
mayor a tres dioptrías es probable que produzca 
ambliopía. Para una corrección de lentes se po­
dría considerar un astigmatismo mayor o igual 

Tabla Nº 4 
DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL 

EQUIVALENTE ESFÉRICO POSITIVO 

PODER (Dp) Número Porcentaje 

Hasta 1 834 24 .13 
1.25-2.00 423 12.24 
2.25-3.00 147 4.25 
3.25-4.00 54 1,56 
4.25-5.00 12 OJ5 
Mayor a 5 42 1.22 

TOTAL 1.5 12 43, 75 
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a 1.5 dioptrías si es hipermetrópico mayor o 
igual a 2.0 dioptrías si es miópico o mixto. 

5. Si existen anisometropías el uso de lentes es más 
relativo y si existe buena visión no debiéramos 
recetar lentes y solamente observar controlan­
do la visión. Una diferencia de 2.5 dioptrías en 
miopía. 1,5 dioptrías en hipermetropía o astig­
matismo debiera ser considerada. 

6. El tratamiento de una ambliopía refractiva, que 
afecta del I al 4% de la poblac ión. debiera pro­
longarse incluso hasta los I O aiios. 

7. Considerar la protección ocular mediante un 
lente protector. de un ojo sano si un oj o 
contralateral es ciego o tiene una visión me­
nor a O. l. 

Una vez visto el desarrollo de estos programas 
es indudable que nuestro mayor desafío es tomar 
en forma adecuada la agudeza visual, lo cual signi­
fica un proceso de aprendizaje sin distracciones y 
con premios. y debe repetirse varias veces esta me­
dición para estar seguro de la visión fí nal. Nuestra 

sensación es que debe mejorarse el screening que 
permita optimizar el recurso del ofta lmólogo. Debe 
realizarse cicloplej ia en niños menores para evitar 
el síndrome ele autorefractómetro que produce no 
sólo una miopizac ión de las recetas sino que una 
sobrcvalorizac ión de los astigmatismos. Si a través 
de estas sugerencias podemos reducir el número de 
lentes recetados a nivel ele .J UNAEB, podremos ayu­
dar a otros programas ele ayuda visual a nivel esco­
lar. Estos programas podrían ser: la compra ele len­
tes intraoculares en caso de catarata infantil, la 
solución quirúrgica ele estrabismos o la ayuda ópti­
ca para niiios ele visión subnormal. 
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ASTIGMATISMO INDUCIDO EN FACOEMULSIFICACIÓN 
CON INCISIÓN POR CÓRNEA CLARA OBLICUA 

RESUMEN 

DR. FERNANDO BARRÍA \ION B.* 
DR. GEORG WEIDLIN BOTTGER** 

SRA. TERESA SEGURE*'" 

Objetivo: e\'(//uar el asrigmari.rnw inducido en cirugía de cara rara con facoem11/sificació11 con incisión 
por cómea clara ohlic11a. 
Material y método: se re\'i.1·(lro11 ó4 pacientes sometidos a 80 cirugías. Se reali::.aron q11eraromerrías 
preoperarori(ls r hasw el mio posroperarorio (Topu111 KR- 700/J). 
Resultados: La edad pmmediofi,e de 68.2 mfosi· 4ó pacientes (7 /,8 %) .fi1ero11 mujeres, 7 pacientes (8.7%) 
re11íw1 aira 111iopía. 5 (ó.25 %) tenían glaucoma. /8 (22.5%) l11¡Jerte11sió11 arrerialv 9 (/ 1.2%) diabetes mellitus. 
El análisis i·ecrorial se hasó en el Teore111a de E11/er Pi1ágoras. El poder del as1iomari.1·1110fi1e de 1.21 dioptrías 
a la se111a11a posroperatoria. l . 04 al 111es. D.84 al tercer mes. D. 75 al sexto mes _i · O. ó / dioptrías al a110 post 
opemrorio. Una s11111m en la incisión pmd11ce airo astig11wrismo. El eje del asrigmari.1·1110 i11d11cido se ubicó 
entre 40 r f 4() grados. siendo si111ilar al 3,.,. r ó'" 111es post operatorio. El análisis polar mostró 1111 componente 
del asrig111{//i.1·1110 co111m la regla del 54% al tercer mes hasta el ó0% a los ó meses post operatorios. Como 
Co11c/11siá11. /{[ incisión por C<Ím ea clara ohlic11a induce 1111 /ere astigmati.rnw. siendo estable hasta el c11io 
posropemtorio. El asrigmari.1·11w i11d11cido.fi1e si111ilar {/ lafácoe11111/si/icació11 cm1 incisión ese/eral. 

ABSTRACT 

Purpose: To ei·aluare i11d11ced {[Sfig111aris111 in caf(lracr .rnrger\' bv phacoem11/si/icatio11 ll'ith a11 ohlique 
clear cornea/ i11cisio11. 
Materia/.1· (l/1(/ Methods: Rctrospective analysis of 64 paticnts who undcrwent 80 phacoemulsification 
surgcrics through a clcar cornea incision. 

Querarometries 1\'ere perfim11ed preopemtil"eh- (//1(/ ar I and 3 dar.1·. I 1\'eek. l. 3, ó a11d 12 1110111/is 
/HJ_1·1operari1·el\'. A Topcon KR- 7000 a11/ore/i"C1c/ometer 11·as used. 
Results: Mean age was 68.2 years and 46 pati ents werc fcmale (71.8%,). Five patients had glaucoma as 
wc ll (6.25%). 18 patients had arterial hypcrtcnsion (22 .5%) and 9 werc diabet ic ( 11 .2% ). Of the cighty 
surgcrics 53 were on thc lcft cye (66.2%) and 7 paticnts had high myopia (8.7 %). Thc Euler Pythagoras 
thcorem was used for vectorial analysis. 

!lsrig111ari.1·111 11 ·(ls 1.21 D {[/ I 1\'eek. 1.04 D al / 11111111/is, 0.84 D at rhree monrhs. O. 75 Dar ó m o111/i.1· a11d 
O.ó / Dar I r ear ¡wswpemtii·eh-. Dif/i:re11ces are 1111/r derecred llhe11 a suture is placed ar 1/ic i11cisio11. 

*Sc,r,·icio de Oftalmología. l lospi tal Clínico Regional de Concepción. 
** Dcparta111c1110 de Olialnwlogia. Uni \'crsiclad Concepción. 
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Tl, e axis o/ i11d11ced astig mati.1m 11·as he/ll'ee11 0-40 and 140-/ 80 degrees. similar al 1/1e 1/,ircl and .1i.r1!, 

postoperative 1no11//,. Anal\'sis o(tl,e polar \'Cll11e o(astigmati.1m slwirecl llll against 1!,e rule compo11e111 011 

54% al //,e tl,ird montl, all(I (í()% al //,e si.rtl, montl, postuperati, ·ell'. 
Co11c/11sio11: A sligl,t astig mati.1·111 is i11d11ced hr 1!,e obliq11e clear comeal i11cisio11 rem ai11i11g stahle at I 

year postoperatively. 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de catarata es un procedimiento refrac­
tivo cuyo objetivo es lograr una emctropía en el 
postoperatorio. Para lo anterior es fundamental rea­
lizar un adecuado cálculo de un Lente Intraocular 
y reali zar un manejo del astigmatismo que permita 
lograr una rápida rehabilitación visua l. 

El objet ivo del presente trabajo es evaluar el as­
tigmatismo inducido en la ci rugía de cataratas por 
técnicas de facoemulsi fi cación con una incisión por 
vía cornea clara ob licua. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se revisaron 85 pacientes sometidos a 102 ciru­
gías de facoemulsi fi cación con incisión cornea] 
clara oblicua, durante el período de enero del año 
2000 y junio del 2002. Se descartaron 2 1 casos 
por mal control postoperatorio y un caso por fa­
llec imiento, quedando para el anál isis 64 pac ien­
tes sometidos a 80 cirugías. Con respecto a la téc­
ni ca quirúrg ica, se rea li zó un a ci ru g ía ele 
facoemulsificac ión con una incisión por córnea 
clara oblicua. que se inicia en el borde anterior de 
la arcada vascular ele 3,2 111111 de ancho y con una 
tunelización intraestromal de 2 mm. En el ojo 
derecho esta incisión es superotemporal y en el 
ojo izquierdo es superonasal. Se realizó capsulo­
rcx is, hiclrod isección y facoe mu lsificac ión. Se 
impl antó un lente pl egabl e y se rea li zó una 
hid ratac ión del estroma cornea] verificando que 
la incisión fuera hermética y autosellante. No se 
colocó sutura excepto en incisión filtrante o en un 
caso ele bronquitis crónica. A tocios se les rea lizó 
qu era tomctría pre y postopcrato ri a co n un 
autoqueratómctro Topean Rk - 7000. siendo rea­
l izada por dos operadores. Los control es post 
operatorios se fijaron al primer y/o tercer día. una 

semana, un mes. tres meses. se is meses y un aiio. 
siendo estos últimos controles aproximados en su 
ti empo ele evolución. Se rea lizó una comparación 
ele este grupo ele facoe muls i ficación por córnea 
clara oblicua con un grupo ele 48 pacientes some­
tidos a una facocmulsificac ión con incisión por 
vía cscleral y otro grupo de 17 pacientes someti ­
dos a una facoé resis con técnica cxtracapsu lar por 
vía limbar superior. Tocios estos pacientes fueron 
operados por el mismo cirujano y completaron to­
dos sus controles hasta el aiio post operatorio. 

Se realizó un análisis vectorial como método ele 
análisis del astigmatismo inducido. Se basa en los 
teorema de Euler y Pitágoras que involucra la suma 
o sustracción de vectores, lo cual nos permite ca l­
cular la magnitud y la orientación del astigmatis­
mo inducido post operatorio ( Fórmulas Nº 1 y 2). 
Un segundo análisis fue de los va lores polares del 
astigmatismo inducido de acuerdo a la fórmula de 
Naeser y Behrens (Formula Nº 3). 

Formula Nº 1: Análisis vectorial en relación a 
la orientac ión del astigmatismo inducido: 

Eje = o, = l /2Arctan (K, Sen 2 o, - K_. Sen 2 O_, I K, 
Cm2 01 -f.:_, Cos20) 

Domk: 

f.: : Pote1Kia del astig111atis1110 cornea\ (dioptrías). 

O: Ánguln del astigmatismo cornea\. expresado en radian..:s. 

S: inducido 1: prcoperatorio 2: postoperatorio. 

Nota: un úngu\c1 negativo se hace equivalente a O_-+ 1 XO grados. 

Formula N" 2: Análisis vectorial en relación a la 
potencia del astigmati smo inducido: 

Potencia = K = K. Co.12(0. - O) - K Cos l(O - ()) , _ _ , I / , 

Donde: 

f.:: potcncia (dioptrías) O: eje del astíg111atis11H1. 

S: inducidn 1: prcopcratorio 2: post operatorio. 

Formula N" 3: Análisis de los valores polares del 
astigmati smo inducido de acuerdo a fó rmula de 
Naescr y Bchrcns. 
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Polar a 90 grados: M x Sen 2 (A) 
Polar a180 grados: M x Sen 2 (90 + A) 

Donde: 

M: valor del astigmatismo 

A: eje del astigmatismo (grados). 

Los análisis estadísticos correspondientes fue­
ron realizados de manera independiente como for­
ma de asegurar su adecuado cálculo. 

RESULTADOS 

De los 64 pacientes analizados la edad promedio 
fue de 68,2 años y 46 fue de l sexo femenino 
(71,8%). Se encontraron antecedentes oculares en 
cinco pacientes con glaucoma (6,25%) y antece­
dentes sistémicos en 18 pacientes con hipertensión 
arteria l (22,5%) y en 9 pacientes con diabetes 
mellitus ( 11 ,2%). 

De las 80 operaciones realizadas, 53 casos eran 
el ojo izquierdo (62,2%) y en siete ojos existía el 
antecedente de alta miopía (8,7%). 

Para realizar el análisis del astigmatismo post 
operatorio inducido se realizaron tres métodos di­
ferentes: el análisis del valor absoluto, el análisis 
vectorial del astigmatismo y el cálculo de los valo­
res polares. 

El análisis de valor absoluto es de poco uso y 
sólo se orienta en base al astigmatismo total , pero 
es independiente de su orientación o eje. El astig­
matismo preoperatorio promedio era de 1. 15 
dioptrías que aumenta a 1.58 dioptrías a la sema­
na, 1.4 1 al mes, 1.31 al tercer mes, 1 .15 al sexto 
mes y 0,97 dioptrías al año postoperatorio. 

Un análisis vectorial es necesario como método 
de estudio del astigmatismo post operatorio indu­
cido. Con respecto al poder de astigmatismo indu­
cido éste fue de 1.52 dioptrías los primeros días, 
1.2 1 a la semana, 1.04 al mes, 0.84 al tercer mes, 
O. 75 al sexto mes y 0.6 1 dioptrías al año post 
operatorio (Tabla N° 1 ). 

Con respecto a la orientación del eje del astig­
matismo inducido post operatorio, éste se orienta 
entre los 160 y los 20 grados (Gráfico Nº 1). 

Al analizar las diferentes variables del astigma­
tismo inducido no existían diferencias si se consi­
deraban como variables el ojo operado, el sexo o la 
edad. En el caso de uso de sutura sí existían di fe-

Tabla Nº I 
DISTRIBUCIÓN DEL ASTIGMATISMO 

POST OPERATORIO INDUCIDO, 
MEDIANTE ANÁLISIS VECTORJAL, EN 
CIRUGÍA DE CATARATA POR CÓRNEA 

CLARA OBLICUA, EN PROMEDIO Y 
DESVIACIÓN ESTANDAR DE ACUERDO 

A SU CONTROL POSTOPERATORIO. 

Postoperatorio Promedio Desv. Estándar Número 

1-3 días 1.52 0,99 68 

l semana 1,21 0,87 79 

l mes 1,04 0,93 78 

3 meses 0 ,84 0,53 67 

6 meses 0,75 0,75 59 

l año 0,61 0,36 48 

Gráfico NºI 
ASTIGMATISMO INDUCIDO POST 
OPERATORIO, AL TERCER Y AL 

SEXTO MES, DE ACUERDO A SU EJE 
EXPRESADO EN GRADOS 
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rencias estadísticamente significativas en el astig­
matismo inducido, y estas diferencias mayores en 
el grupo con sutura duraban hasta el mes post 
operatorio aunque la sutura se extrajo a la semana 
post operatorio (Tabla Nº 2). 

Al rea lizar una comparac ión entre las dife­
rentes técnicas qui rúrgicas se constató que la ci­
rugía por facoemulsificación con incisión por vía 

córnea clara oblicua o con inc is ión escleral en 
sonrisa invertida no presentaron diferencias sig­
ni ficativas (Gráfico Nº 2). En la cirugía ex tra­
capsular ex iste un mayor astigmati smo inducido 
que se reduce al cortar suturas, presentando una 
regres ión en el tiempo al se r evaluada hasta el 
año post operatorio. 

Tabla Nº 2 
DISTRIBUCIÓN DEL ASTIGMATISMO INDUCIDO DE ACUERDO 

A GRUPO SIN Y CON SUTURA CORNEAL 

SUTURA CORNEAL 

SIN SUTURA 

CON SUTURA 

1-3 días 

1.27 
3.4 1 

1 semana 

1.07 
2.45 

Gráfico Nº 2 
ANÁLISIS DE LOS ASTIGMATISMOS 

INDUCIDOS EN DIFERENTES TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS 
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El tercer análisis es descomponer el astigma­
ti smo inducido en sus va lores polares, de acuerdo 
a la fórmula de Naeser y Behrens. El componente 
polar contra la regla, a 180 grados, se analizó al 
tercer mes y fue de un 54% del total del astigma­
tismo inducido que correspondió a 0.84 dioptrías. 
Este componente aumentó al 60% del total al ser 
analizado al año post operatorio, siendo 0.6 1 
dioptrías el total del astigmatismo inducido ( Grú­
fi co Nº 3). 
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El objetivo de la cirugía ele catarata es refractivo, 
lo cual requiere ele una técnica quirúrgica que pro­
duzca un mínimo ast igmatismo inducido posto­
peratorio que asegure una rápida rehabi I itación 
visual Y que sea estable en el tiempo1• También 
nuestra técnica quirúrgica debiera corregir un as­
ti gmati smo preoperatori o si es mayo r a dos 
clioptrías2· 1. Ex isten factores que modifican el as-
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tigmati smo inducido post operatorio que pueden 
se r prcopera tori os, int rao pcra to ri os o post 
opera tori os4 . Entre los prcopcratorios están el as­
ti gmat ismo prev io y enferm edades de l tejido 
conectivo. Entre los factores int raopera torios estú 
la téc ni ca quírurgica, siendo la incisión lo más 
importante y ha sido bi en doc umentada a ni ve l 
nac ional·' ;_ r,. 7· x_ Otros fac tores son el uso de 
suturas, trauma quirúrgico, cauteri zación, instru­
mental o el equi po de facoc mulsificac ión. En el 
post operato rio los !actores son poco importantes 
como el uso de fármacos, secc ión de sutu ras o al­
terac iones de la cicatri zac ión. Con respecto a la 
incisión ex isten dos ti pos: 1) La inc isión esc lera l 
que produce un astigmati smo inducido se asoc ia 
a la configurac ión de la incisión (tamaño, longi­
tud o posición) así como al uso de sutu ras ( técni­
ca de colocac ión, materi al, tensión y corte), y 2) 
La incisión cornea! que fue popul ari zada por Fine 
el año 1992 y consist ía en una paracentes is en un 
paso de tres mil ímetros de largo . Posteri ormente, 
el at'io 1994, aparec ió la incisión cornea! en bisa­
gra que es tuneli zada y autose llante. Las ventajas 
son el menor ti empo quirúrgico, no requiere dise­
car la conj unti va, es útil si ex isten ci rugías pre­
vias, perm ite el uso de anti coagul antes y deanes­
tes ia tópica. Sin embargo ti ene desventajas , como 
una curva de ap rendizaje lenta , difíc il de conve r­
tirse a una cirugía cxt racaps ul ar, y posiblemente 
un mayor riesgo de in fecció n los primeros días. 
La córnea clara tempora l es la más usada, siendo 
asoc iada a un menor as tigmati smo inducido por 
estar más alejada de l eje visual y tendría un me­
nor des li zamiento ele los bordes. La in cisión ele 
córnea clara superior produce un mayor as tigma­
tismo inducido al parecer por un efec to ele la gra­
vedad y de l parpadeo, y es usada para corregir 
as ti gmati smos preopera torios. Ex iste la incisión 
por córnea clara ob li cua o 13ENT ( be11ree11 11i11 e ctll(/ 

rwe!Fe)''· 111 que al parecer no indu ce ast igmati s­
mos y pudiera red ucir los as ti gmati smos preope­
ratori os. Esta incisión tiene la ventaja de conser­
va r la pos ición del ciruj ano a las doce y no requi ere 
instrumental adicio nal. 

La incisión debe ser as tigmáticamcntc neut ra y 
para ello se anali zó el resultado post opera tori o el e 
una incisión autosc llantc por córnea clara loca li­
zada en el meridi ano oblicuo. To ci os los análi sis 
estad íst icos correspondientes fueron rea li zados en 

fo rma inclcpencli ente por la Sra. Teresa Scgure, 
Bioestad ística ele la Facultad ele Medi cina, como 
forma de asegura r su adecuado cá lculo. 

Se rea li zó un análi sis vec tori al como método de 
análi sis de l astigmati smo incluciclo. Se basa en los 
teorema de Euler y Pitágoras que invo lucra la suma 
o sustracc ión de vec tores, lo cual nos permite ca l­
cular la magnitud y la ori entac ión del astigmati s­
mo inducido post operatori o. Esto fue populari za­
do por JatTc y Clayman el a110 1995 , ex isti endo en 
la actuali da d múltipl es fó rmul as como las el e 
Cravy 11, Holl acl ay" · 1·' Koc h, O lse n 1•1• 15 Da n 
Johanscn 1•1· i ; . 1(,. 

Como conclusión, podríamos indicar que el as­
tigmati smo incluciclo fue moderado y di sminuyó 
hac ía el tercer mes post operatorio, no sufriendo 
cambios con signi ficac ión estad ísti ca hasta el ai10 
post operatori o. La rea li zac ión ele una incis ión por 
có rnea clara debe ser muy cuidadosa con cuchilletes 
nuevos, evitar el uso de sutu ras y clebiénclo deno­
minarse la técnica de facoe musifi cación para evi ­
ta r convert irse a una cx tracapsular con inducc ión 
de mayores as tigmati smos. La colocación ele una 
sutu ra en la incisión cornea! debe ser excepc ional, 
ya que induce as tigmati smo que persiste hasta el 
mes postoperatorio al ser comparados con el grupo 
sin sutu ra. Debiera eva luarse este hacho al rea li za r 
facoc mulsi ficac ión por vía cornea! con sutura en 
los ni11os o pac ientes donde no se podrá extraer la 
sutura. El as tigmati smo inducido fue similar, des­
de el punto ele vista estadísti co, a la facoemul sifi­
cación por vía esc lcra l con una incisión en sonri sa 
in ve rtida 17. La técn ica cx tracapsular dio astigma­
ti smos mayores y una tenclec ia alcambio detectada 
hasta el ai10 post operatori o, con inducc ión de un 
as tigmatismo cont ra la regla. 

Un segundo anál isis fue de los va lores polares 
del as tigmat ismo inducido que nos permi te deter­
minar la magnitud del astigmati smo total inducido 
en una direcc ión determinada, y se ca lculó ele acuer­
do a la formul a ele Nacser y Behrens18· " 1• Esto nos 
permite analizar ele ac uerdo al meri diano quirúrgi ­
co el aplanamiento de un eje incluciclo por la inci ­
sión, así como el componente segú n o contra la re­
gla clc tcrminaclo por una técni ca quirúrgica. Es to 
se rea li za al descomponer el vector del ast igmati s­
mo incluci clo en el eje que se desea anali za r. Nues­
tros resultados demostraron un leve com ponente 
cont ra la reg la en el as tigmatismo inducido que 
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subía de un 54º/c, al 60'½, al año post operatori o, no 
siendo relevante para inducir algún astigmati smo 
ni para el manej o quirúrgico del as ti g111ati smo 
preoperatori o. 

Co1110 el objeti vo de la cirugía de la catarata es 
lograr una c111 etropía final , cada cirujano debiera 
conocer las diferentes incisiones con su astigmatis-
1110 inducido para lograr un mejor resultado post 
operatori o. Conocer el astig111ati smo inducido por 
una técnica quirúrgica, en su cuantía, aplana111iento 
de un meridiano o rotación del eje, mejorarú el re­
sultado refrac ti vo post operatorio. Para ell o ex isten 
metodos sencillos de cálculos, que pueden ejecutar­
se con la ayuda de un computador personal. 
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RES UMEN 

ADAPTOMETRÍA EN CORIORETINOPATÍA 
CENTRAL SEROSA 

DR. EDGARDO SÁNCHEZ F.* , DR. CRISTIÁN CUMSILLE U.* , 

PROF. DR. MIG UEL KOTTO\:V L.\ T.M. MARGARITA R USSE LL H."' 

Objetivo: Estudiar la adaptació11 a la oscuridad en pacientes con corioreti11opatía central serosa (CRCS). 
il'laterial y Método: Se estudió a ó pacientes con diagnóstico clínico F angiográ/ico de CRCS. tocios con 
cuadro unilateral. a los que se les reali:ó 1111a adap10111etría de cada ojo por separado. con el adaptó111etro 
l,e111is{C'rico estándar Gold111a1111- Weekers. 
Resultados: Todos los pacientes. 111e11os 11110. 111ostraro11 alteración de la cun·a de adaptación a la oscu­
ridad e11 su ojo clí11ica111e11/e afectado. En dos pacientes se doc11111e111ó 1111a alteración de la adaptación en 
a111hos ojos. 
Cond11sio11es: En ojos con CRCS acti1 ·a se pesquisa respuesta a11ó111ala de los has/011es a la adap10111etría. 
e islotes dise111i11ado.1· de llene coroideo tardío a la AFG. A111has 111a11i/eswciones insi111Ía11 co111pro111isos 
di/iisos. cura relacirín entre sí. r con la e.rtravasaciún rerinal locali:ada. 110 es clara. Recientes estudios 
electrore1i11ográ/icos co11/ir111a11 el rnrácter dijiiso de la e11/er111edad. (A i111ee V Clwppe!oll' BSE; f\1/ichael 
F Mam wrre 1\1/D: Mu/ti/ocal ERG Ah11or111alities Persist Fo /!oll'i11g Reso/111io11 o{ Central Sero us 
Chorioreti11ophatr. ARCH OPHTALMOLIVOL 118. SEP 2000). Es clestacahle que 110 se evidenció altera­
ciá11 en la respuesta adap10111étrica de los conos. 

A BSTRACT 

Purpose: To studr dark adapto111el1T in patients ll'itl, central serous choroidoreti11opa1!,y (CSCR). 
Material.,· ami Methods: Six patients ,vitl, clinical and angiographic diagnosis o/ 1111ilateral CSCR were 
evaluated An adap10111etr\l in eac/1 e.re ll'as per/or111ed 1vitl, tl,e Gold111a1111-Weekers standard he111ispheric 
adapto111ete1: 
Results: A// patients excep! one lwd an altered dark aclaptatio11 rnrve in their affected eve. /11 two patients 
the alteration ,ras presenl in botl, eves. 
Co11clusio11: A11 alterecl rod-re.sponse in adapto111et1 y is /ó1111d in eves ll'itl, active CSCR. as ,ve// as disse111i11ated 
is/and1· o(/ate choroidaljilling in angiogmpl,y. Both pheno111e11a.Júcal all(/ diffitse co111pro111ise 1vereJ01111ded 
1\'/10se i11terrelatio11 is 1111 clear as we /1 as its relationsl,ip witl, Jil cal retina/ leakage. Recen/ 
electroreti11ograpl,vc studies co11/im1 the diffitse cl1C1racter o{ CSCR (A i111ee V C/1C1ppelmv. BSE: Michael F 
Ma r111orre MD: M11/ti/i1cal ERG Ah11or111 alities Persist Follmvi11g Reso/111io11 o/ Centrnl Sero 11s 
Clwrioretinophatv. A RCI-/ OPHTA LMOLIVOL 118. SEP 2()()()) . lt is 110/ell'orthy that 110 altemtio11 o/' con e 
re.1pu11se was /ouncl in aclapto111etrv. 

*Servicio de Ofialmología Hospital San Juan de Dios. 
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INTRODUCCIÓN 

El cuadro clínico ele la originalmente denominada 
"Retiniti s central recurrente". se conoce desde una 
publicación ele Albretch von Gracfe en 1866, pero 
recibió renovada atención luego que Maumenee y 
poco después Gass ( 1967) publicaran descripcio­
nes angiográficas ele lo que este último denomi nó 
desprendimiento seroso del neuroep iteli o. Sobre la 
base ele estos hall azgos se pl anteó la pos ibilidad de 
un tratamiento por fotocoag ul ac ión, si bien la opor­
tunidad y las indi cac iones para intervenir siguen 
siendo cont rovertidas, por la benignidad del cua­
dro y su frecuente reso lución espontánea. 

Se ha descrito una seri e ele modos atípicos ele pre­
sentarse y evo lucionar de la Cori oretinopat ía Cen­
tra l Serosa (CRCS ), incluyendo extravasaciones muy 
distantes ele la mác ula y múltiples desprendimientos 
del epite li o pi gmentari o (tipo 2) o mi xto del 
neuroepite lio y del epite lio pigmentario. También hay 
di ve rsas evaluaciones ace rca del cbiio visual res i­
dual, siendo hallazgo común que los pacientes que­
den con pequeñas deficiencias cuantitativas y, con 
mayo r frecuencia. co n defec tos cualitati vos 
(metamorfopsias, visión más opaca. etc.). La enfer­
medad puede curar angiográfica y clínicamente; pero 
ex pl orac iones del ca mpo visual reve lan daños 
residuales definiti vos. Hay estudios que han mostra­
do el compromiso di fusa ele esta patología'. 

Los pacientes afectados de CRCS se quejan no 
sólo ele una reducc ión de la agudeza visual sino de 
micro y metamorfopsias , dificultades en la integra­
ción binocular, así como ele alteraciones en la adap­
tac ión a los cambios ele iluminac ión!. Estos antece­
dentes nos moti varon a estudiar la adaptación a la 
oscuridad en pac ientes con CRCS y revisar el com­
portamiento angiográfico coro ideo y retina! en es­
tos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudió a 6 pacientes, 5 hombres y I muj er, to­
cios adultos, con diagnóstico clínico y angiográfico 
ele CRCS activa, típica y unilatera l, no consignán­
dose el tiempo ele evolución, a los que se les rea l izó 
una adaptometría ele cada ojo por separado con el 
aclaptómetro hemisféri co ele Goldmann-Weekers '. 

Co n res pec to a l es tudi o ang iog ráfi co co n 
ílu oresccí na podemos decir que de los 6 pacien ­
tes toci os prese ntaron un punto filtrant e y en 4 se 
encontró alt eración del ll ene co roicl eo. que con­
sisti ó princi palmente en zonas de ll ene tardío co n 
co lorante. 

RESULTADOS 

Toci os los pacien tes. men os un o. mostraro n alte­
ración ele la curva ele adaptación a la osc uridad 
en su ojo clínicamente a fec tado. En 2 pacientes 
se documentó curvas anómalas en ambos ojos. 
Co mo se observa en el Grafico I y en relac ión al 
trazado normal. tocias las curvas alcan zaron el 
úngul o kappa con mayor lumin os idad - menor 
se nsibiliclacl- . quedando 3 casos con umbral ma­
yo r a log2. El ángul o kappa mu es tra e l punto 
donde la adaptac ión de los conos es reempl aza­
da por la de los bas tones. 
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CONCLUSIONES 

En la confirmac ión de estudios previos de las altera­
ciones di fusas de la CRCS, pudimos evidenciar que 
la alteración afecta tanto el ángulo kappa - eleván­
dolo sin prolongarlo- como produciendo una franca 
insuficiencia ele la adaptac ión ele los bastones. Al 
retomar rec ientemente el tema. resa lta que la altera­
ción adaptométrica se pesquisa también después ele 
la resolución del edema macular. 

La angiofluoresceinografia es más compleja de 
lo que habitualmente se describe mostrando irre­
gul aridades temporales en el ll ene coro ideo que 
ori entan hac ia una enfe rmedad difusa de la coroides 
con manifestac ión retina! loca li zada. 
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En ojos con CRCS activa se pesquisa respuesta 
anómala de los bastones, pero no de los conos a la 
adaptometrí a, e islotes di seminados de llene 
coroideo tardío a la AFG. Ambas manifestaciones 
insinúan compromisos difusos, cuya relación entre 
sí, y con la extravasación retina! localizada, no es 
clara. Recientes estudios electroretinográficos con­
firman el carácter difuso de la enfermedacl4• Queda 
por establecer si los defectos de llene coroideo ob­
servados tienen relación con adaptometrías altera­
das en ausencia de punto de filt ración angiográfi co. 

Esta presentación enfat iza que el daiio habi­
tualmente no se limita a un desprendi miento se­
roso con lesión punti forme de la barrera retino­
coroidea, sino que ti ene compromiso más extenso 
de la coroides que expli ca la tendenci a a la 
cronicidad y a la recidiva, sugiriendo que tal vez 
sea necesario revisar los esquemas terapéuticos 
actualmente vigentes. 
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PREVALENCIA DE RETINOPATÍA DIABÉTICA 
EN UNA POBLACIÓN REGISTRADA 

EN UN CENTRO DE SALUD PRIMARIA RURAL 

RESUMEN 

DR. ALEJANDRO STROBL YIVIANI* 

DRA. CARMEN TORRES ARANCIBIA ** 

Objetivo: Realizar un estudio de prevalencia de retinopatía diabética (RD) en una población de diabéti­
cos tipo 2, registrada en un centro de Atención Primaria de Salud Rural. 
Métodos: El estudio se realizó en 82 pacientes diabéticos tipo 2 (/ 64 ojo.s) procedentes del Policlínica de 
Diabetes del Consultorio Rural de Ca temu. Los parámetros valoradosjiteron: edad, aíios de evolución de 
la e,~fermedad. tratamiento de la diabetes.Jondo de ojo y parámetros metabólicos asociados( IMC. glicemia, 
creatininernia. colesterol plasmático). 
Resultados: La prevalencia de retinopatía diabética en el grupo estudiado f i1e de 25, 7%. El factor de 
riesgo más importante para la presencia de retinopatía resultó ser el tiempo de evolución de la diabetes. 
seguido por la presencia de descompensación metabólica sugerida a través de c(fi·as de glicemia de los 
últimos 6 meses (ayunas y postprandial) y la presencia de otras complicaciones metabólicas asociadas, 
como hipertensión arterial. obesidad y dislipidemia. 
Co11c/usio11es: La prevalencia de RD registrada en un Centro de Salud Primaria Rural es de 25, 7%, 
constituyéndose como primer.factor de riesgo el tiempo de evolución desde el diagnóstico. 

Palabras clave: Diabetes, prevalencia. Atención Primaria Rural. retinopatía diabética. 

ABSTRACT 

Purpose: To pe,.form a study ofprevalence of diabetic retinopathy (RD) in a population of diabetic type 
2. registered in a center o.f Prima,y attention o.f Rural Health. 
Metlwds: The study was carried out in 82 patients diabetic type 2 (164 eye.s) , co111i11gjimn the Policlinic 
of Diabetes of the Rural Clinic of Ca temu. The valued para111eters were: age. years of evolution of the 
illness, treatment of the diabetes , eye .fúndus and associated metabolic para111eters (IMC. glice111y, 
creatininemy, plasmatic cho/esterol). 
Results: The prevalence ofdiabetic retinophaty in the studied group was o/25. 7%. The most i111portant risk 

.factor.far the DR, was the antiquity ofthe diabetes . .fol/owed by the presence of111etabolic descompensation 
suggested through glicemies of the last ó months (fásting and postprandial) and the presence of other 
associated metabolic complications, such as arterial hypertension. obesity and dislipiclemia. 

*Médico oftalmólogo, Hospital Base San Camilo, San Felipe. 
**Médico general de zona, Consultorio rural Catemu. 
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Co11c/11sio11s: The prevalence o/ RD ohserl'ed in a Center o/ Rural Pri111wy Healtl1 iras o/25.1%. heing 
!he a111iqui1y o/ the il11ess the mas/ impor/0111 risk/áctm: 

Key words: Diabetes. prevale11ce. Rural Pri11w1T A 11e111iu11 . diabetic retinopat/~¡ 1• 

INTRODUCCIÓN 

La retinopatía diabéti ca (RO) está de finida como 
una microangiopatía propia de la diabetes, progre­
siva y dependiente de la hiperglicemia crónica que 
presenta el pac iente a lo largo de la evolución de 
su enfermedad. Constituye una de las principales 
causas de ceguera en el mundo occ idental, regis­
trándose hasta un 15% de amauros is por esta cau­
sa en EE.U U.u. 

Ahora bien, a pesar de la gran cobertu ra alcan­
zada grac ias a los Programas de Atención de Sa­
lud a ni ve l primario y secundario, la frecuencia de 
RO ha ido creciendo de fo rma sistemática, junto 
con la progres iva incorporación de nuevos casos, 
doblando su número al que ex istía hace 15 años y 
convirti endo a la RO en la principal causa de de fi­
ciencia visual y ceguera en adu ltos de 20-70 ai'ios3. 
A esto se agrega la asociac ión con mayor frec uen­
cia en esta poblac ión de catarata senil , comparada 
con la poblac ión genera l\ glaucoma, paráli sis 
oculomotoras y el desprendimi ento de retina no 
regmatógeno (por tracción)5. 

Conocer los pac ientes con RO y cuáles son los 
que tienen les iones retinianas precoces, que dege­
nerarán finalmente en la pérdida de visión, no sólo 
es tarea de los médicos ofta lmólogos sino también 
de aquellos que trabajan en la Atención Primari a, 
sector que según el proyecto CA RM EN, concentra 
a casi la totalidad de los pac ientes diabéticos tipo 2 
del país, en una poblac ión cautiva, de vital impor­
tancia para desarrollar estrategias de detección tem­
prana de complicaciones asoc iadas a su diabetes, y 
específicamente para lograr la mejor compensación 
metabólica posible que retrase el inicio o reduzca 
la severidad de la retinopatía diabéti ca6• 

Con este trabajo se han planteado los siguientes 
objetivos: 

1. Conocer la prevalencia de la retinopatía dia­
béti ca en una pobl ac ión diabéti ca registrada 
en un Centro de Atención Primaria Rura l. 

2. Conocer la gravedad de la retinopatía diabé­
tica presentada en esta poblac ión. 

3. Determ inar los fac tores asoc iados a la pre­
sencia de retinopatía diabéti ca. 

4. Determinar otros diagnósti cos ofta lmológicos 
asoc iados en la poblac ión de diabéticos estu­
di ada. 

MÉTODO 

Se rea li zó un estudio prospecti vo de 82 pac ientes 
diabéti cos procedentes de l registro de atención del 
Programa Crónicos Diabetes Mellitus del consul ­
torio Rura l de Catemu, Servicio de Salud Aconca­
gua, el cual, según las últimas cifras manejadas des­
de el censo a la poblac ión en septiembre de l 2002, 
correspondería al 30, 7% de la poblac ión diabét ica 
total bajo cobe1t ura en ese centro de sa lud (26 7 dia­
béticos). Su des ignación para la explorac ión fue 
consecutivamente a su entrada al subprograma de 
Fondo de Ojo, iniciado en marzo del 2002 y finali­
zado en diciembre del mismo ai'io. 

La se lección de los pac ientes, de fo rma aleatori a, 
fue anotada en una hoja de registro diseñada espe­
cialmente, en donde se consignaron los datos ge­
nerales del pac iente, ti empo transcurrido desde el 
di ag nós ti co, tra tami ento utili za do, co nsult a 
oftalmológica previa, condición nutricional (IM C) 
y parámetros metabólicos vigentes de los últimos 6 
meses. 

Los pacientes de menos de un año de evolución, 
fueron considerados dentro del grupo que habí a 
cumplido el año. 

La Hipertensión Arteri al (HTA) se define como 
aquella presión sistólica mayor o igual a 130 mmH g 
y la pres ión diastólica mayor o igual a 85 mmH g. 
La dislipidemia está determinada con un colesterol 
total pl asmático mayor o igual a 200 mg/dl y/o una 
valoración de triglicé ri dos pl asmáti cos mayor o 
igual a 150 mg/dl. La obes idad está definida a tra­
vés de un Índice de Masa Corporal (IMC), con un 
va lor mayor o igual a 30. El contro l metabólico fue 
evaluado con la consignación en la hoja de regis­
tro , de glicemias capilares o plasmáticas en ayunas 
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y en los últimos 6 meses, definiendo como pará­
metro aceptable aquel valor < o igual a 140 mg/dl. 

La exploración oftalmológica, consistente en una 
tonometría por aplanación y FO realizada por 
oftalmoscopía directa estuvo a cargo de un médico 
general procedente del mismo centro de atención 
primaria, capacitado en este examen y en la utili­
zac ión de age ntes midri át icos, por méd icos 
oftalmólogos del Hospital Base de San Felipe, para 
favorecer un examen óptimo de la retina. 

Todos los pacientes en los que se detectó un diag­
nóstico presuntivo de retinopatía diabética no 
proli ferat iva severa, retinopatía proliferativa, ede­
ma macular, hemorragia vítrea o desprendimiento 
parcial o total de retina, fueron derivados a médico 
oftalmólogo del Hospital Base de San Felipe, don­
de fueron reevaluados antes de 3 semanas desde el 
envío de la interconsulta. 

Parámetros evaluados 
1. Datus referidos a la diabetes 
Diabéticos tipo 2, que consignan tiempo de evolu­
ción transcurridos desde diagnóstico, tratamiento 
actual y complicaciones micro y macrovasculares 
presentes al estudio. 

2. Datos referidos a la historia oftalmológica 
Fechas de exploraciones oftalmológicas previas y sus 
resultados: fondos de ojo, retinoscopías, tratamiento 
de vicios de refracción, aplicación de láser o cirugía. 

Para clasificar la retinopatía diabética se siguie­
ron las indicaciones propuestas en la versión final 
de la escala de severidad del ETDRS, y recomen­
dada por la Sociedad Española de Retina y Vítreo, 
y que la divide en trece niveles de severidad cre­
ciente, modificada para su adaptación al estudio: 

a. Sin Retinopatía Diabética 
b. Retinopatía Diabética no prol(ferativa (RDNP) 

l. Leve (RDNL) 
2. Moderada (RDNM) 
3. Severa (RDNS) 

c. Retinopatía Diabética pro/i.ferativa (RDP) 
Asociada o no a cualquier nivel de retinopatía 

diabética se registra la presencia, de manera indi­
recta de: 

- Edema macular ausente 
- Edema macular 
- Edema macular clínicamente significativo (EMCS) 

3. Análisis estadístico 
Se realiza desde el punto de vista descriptivo (DE) 
para el estudio de medias, desviación estándar y 
porcentajes. El análisis univariante mediante Chi­
cuadrado y la regresión logística para conocer los 
factores de riesgo (variables cualitativas). 

RESULTADOS 

De los 82 pacientes incluidos en el estudio, 29 
(35,4%) son varones y 53 (64,6%) mujeres. La edad 
media y su desviación estándar es de 57.5 + 13.2 
años. El rango era igual a 14-92, observándose la 
distribución en la Tabla l. 

Tabla I 
DISTRIBUCIÓN DE LOS DIABÉTICOS 

SEGÚN EDAD 

Edad Nº de pacientes % 

< 30 2 2,44 

30-39 3 3,66 

40-49 15 18,29 

50-59 23 28,05 
60-69 26 31,71 
70-79 11 13,41 

> so 2 2,44 

TOTAL 82 100 

El 95.1 % (78 pacientes) correspondía a diabé­
ticos tipo 2 en tratamiento con dieta y/o hipoglice­
miantes orales, y el 4.9% (4 pacientes) correspon­
dían a diabéticos tipo 2, insulinodependientes. 

La distribución de los pacientes según el tiempo 
de evolución de la enfem1edad se puede observar 
en la Tabla II . 

El tiempo medio de evolución de la diabetes y 
su DE en los pacientes estudiados fue de 7. 79+ 6.57 
años con un rango equivalente a 1-30. 

Estado oftalmológico 
En la exploración del FO observamos que 2 1 pa­
cientes (25 ,7%) presentaban algún estadio de 
retinopatía diabética. Según el número de pacien-
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Tabla 11 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE LA DIABETES 

Años N" ele pacientes º!., 

< 5 36 43.9 
5-9 25 30.5 

10-14 7 8.5 
> 15 14 17. 1 

TOTAL 82 I 00 

tes afectados (Tabla 111 ), 14 (17, 1%) presentaban 
RDNL, 3 pacientes (3. 7'%) RDNM , 1 ( 1,2%) RDNS 
y 3 pacientes (3,7%,) tenían RDP. La distribución 
ele otros diagnósticos presuntivos oftalmológicos se 
presenta en la Tabla IV 

Tabla III 
DIAGNÓSTICO DE FONDO DE OJO 

FO visualizable N" ele pacientes % 

Sin Retinopatía 
diabética 

Retinopatia Le,·e 

diabética Moderacfu 

no proliferante Severa 

Retinopatía 

diabética 
pro! i ferante 

TOTAL 

61 

14 
3 

3 

82 

74,4 

17, 1 
3.7 
1.2 

3.7 

1110 

Tres pacientes (3,7%) del tota l en estudio pre­
sentaban condición ele ojo único, por complicacio­
nes derivadas de RDP. 

Con respecto al control ele fo ndo de ojo previo y 
al tratamiento recibido, se consigna un 79,3% (65 
pacientes) con una ausencia de evaluación de FO 
en el último aiio, y 63,4% no lo había realizado 
nunca (52 pacientes ). El 2,43% (2 pacientes) había 
recibido PFC (Panlo tocoagulación láser) previa­
mente al momento de la exploración con al menos 
2 sesíones cada una. 

Otro parámetro valorado es el ti empo de evolu­
ción de la diabetes pre ·entado en la Tabla V 

En cuanto a la compensación metaból ica alcan­
zada y la presencia de otras patologías asoc iadas. 
se demostraron altas prcvalencias.especialmente en 
la referida a la obesidad (Tabla VI). 

Del total ele los pacientes estudiados. un 43.9% 
(36) se encontraba sobre el parámetro ele compen­
sación aceptable. 

Tabla IV 
DISTRIB UCIÓN DE OTROS 

DIAGNÓSTICOS OFTALMOLÓGICOS 

Diagnóst ico N" de pacientes % 

Catarata U11i/111eral 5 
Bifaleml 3 

Glaucoma U11i!a1¡,m/ 

Bilalfful 3 

EMCS (sospecha) 

Desprendimiento U11i!u1ffal 
de Retina Bi/a1ffal 

Hemorragia U11ila1eral 
vítrea Bi/u/¡,m/ 

TOT-IL /ó 

Tabla V 
PREVALENCIA DE RO 

6.1 
3.7 

1.2 

3. 7 

1.2 

1.2 
1.2 

1.2 

/9,5 

EN RELACIÓN CON EL TIEMPO 
DE EVOLUC IÓN 

Años ele N" ele 
evolu- pacicn-
ción tes 

< 5 aíios 36 

> 15 ai1os 14 

Tota l 

RD 

6 

10 

Free. 

Relati va 
('¾,) 

1 (1 ,6 

71.-1 

Total 

RDP 

2 

Free. 

Relat iva 
('X,) 

2.7 

14.:l 
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Tabla VI 
PREVALENC IA DE PATOLOGÍAS DE 

RIESGO ASOCIADAS 

Patologías 

H ípcrtcnsión 

arterial 

Díslipidcmia 

Obesidad 

DISCUSIÓN 

N" de 

pacientes 

53 6-l6 
40.2 

-!2.3 

En los estudios epidemiológicos de prevalencia rea­
li zados en distintas poblaciones de diabéticos, la 
metodología empleada y la selección de la muestra 
constituyen vari ables dependientes de sesgos que, 
involuntari amente. pueden afectar los resultados 
obtenidos;· s. ". 

Al plantear este estudio, no sólo se pretendía 
aportar datos inéditos sobre la prevalencia ele RO 
en el Centro de Atención Primaria Rural de Catemu, 
sino también conocer y comparar los distintos fac­
tores que en la literatura se han designado como 
contribuyentes, en mayor o menor grado, a la apa­
rición y severidad ele esta importante complicación 
del paciente diabético. 

Lo primero a destacar const ituye la gran 
fact ibilidad ele un registro óptimo ele estos pacien­
tes. que al adscribirse al centro ele salud primario 
ele su comunidad, permite una gran vari edad ele 
intervenciones clínicas y educativas, favoreciendo 
un control más adecuado a sus necesidades. 

En esta casuística se consideraron 82 pacientes 
diabéticos tipo 2: 86,5'% (71) eran tratados con hi­
poglicemiantes orales, y sólo un 8,5% (7) con me­
didas exclusivamente nutricionales. La gran fre­
cuencia del uso ele tratamiento médico, muchas 
veces biasociaclo. permite especular sobre el defi­
ciente control metabólico alcanzado, a pesar ele que 
un 74,4% (61 pac ientes), tiene menos ele I O aiios 
ele evolución desde el diagnóstico. 

De los resultados oftalmológicos destacan los 
siguientes elatos: la preva lencia global de RO en la 
población estudiada ha siclo del 25,7%, s iendo 
estadísti camente significati va la diferencia alcan­
zada entre los grupos ele menos de 5 años de evolu-

ción en comparación con el grupo de más de 15 
m"ios de enfermedad. para la presentación y grave­
dad de esta complicación ( P= <0.001 ). 

Con respecto a la gravedad de la retinopatía, 
74,4%, no presentaban retinopatía clínicamente 
detectable con la metodología utilizada, y los que 
,luego de la exploración se definían como RDNS, 
RDP. Hemorragia vítrea o glaucoma sin control , 
eran derivados con prioridad hacia el centro de aten­
ción secundaria. 

La asociac ión en alta frecuencia de obesidad 
(42.3%), dislipidemia (40.2%) y muy particular­
mente HTA (64,6%), obliga a replantear la orien­
tación y manejo de estos pacientes, no sólo daña­
dos por su diabetes, sino también por la agregación 
de importantes factores ele riesgo cardiovascular que 
reducen sus expectativas de óptima calidad de vida. 

CONCLUSIONES 

1. La prevalencia ele RO en una población diabéti­
ca registrada en un centro de atención Primaria 
Rural es del 25,7% . 

2. La distribución de la retinopatía detectada varía 
desde un 17,1 % para la RDNL a un 3,7% en la 
RDP. 

3. El factor ele riesgo más importante asociado a la 
presencia de esta complicación lo constituye el 
tiempo ele evolución transcurrido desde el diag­
nóstico. 

4. Otros diagnósticos ofta lmológicos asociados, de 
mayor a menor frecuencia, son las cataratas, el 
glaucoma, el desprendimiento ele retina y la he­
morragia vítrea. 
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ESTRATEGIA DE DETECCIÓN DE RETINOPATÍA 
DIABÉTICA EN UN CENTRO DE SALUD PRIMARIO 

RESUMEN 

DRA. CARMEN TORRES A.* 
DR. ALEJANDRO STROBL V.** 

O~ietivo: Reali::ar un estudio de prel'lllencia de retinopatía diabética (RD) en pacientes registrados y 
controlados en 1111 centro de atención primaria de salud. para su derivación a médico oftalmólogo del 
Hospital Base. de .forma más selectiFa, para disminuir la sohrecarga de atención en el nivel secundario 
de salud. 
Métodos: El estudio se reali::ó en 1111a pohlación de I 05 pacie11te.1· (21 O ojos). procedentes del registro del 
Programa Crónicos de Diabetes. del co11s11/torio Urbano de San Felipe. Servicio de Salud Aco11cag11a. 
Los datos valorados en este estudio .fiieron: edad del paciente, tiempo de evolución de diabetes mellitus. 
tratamiento utili::ado, parámetros de contml metabólico (glicemia ay unas últimos 6 meses. colesterol 
total plasmático, Índice de Masa Corporal (IMC). creati11i11e111ia). hábitos deletéreos (tabaquismo, beber 
proble111a) y presencia de complicaciones micro o macrovasculares asociadas (nefi·opatía, 11europatía 
diahética o p ie diabético) v fondo de ojo. reali::ado por médico 110 especialista. e11tre11ado para este 
efecto e11 el Hospital Base de San Felipe. 
Resultados: Se obtuvo una prevalencia del 23.5% de RD en el total del gm po de diabéticos tipo 2 estudia­
dos. Los f actores de riesgo que presentan esta complicación son: tiempo de evo/11ció11 (el porcentaje es 
defi11iti va111e11te mayor en los diabéticos tipo 2 con más de 15 aiios de evolución) y la presencia de otras 
complicacio11es crónicas. La ceguera bilateral es 0% v el estado de ojo IÍ11ico es 2.8%. 
Co11c/11sio11es: La prevalencia de RD e11 1111a población diabética reg istrada en Atención Primaria es de 
23.5%. Los .factores de riesgo son el tiempo de evo/11ció11 desde el diagnóstico de diabetes mellitus y la 
asociación de otras complicaciones micru o macrovasc11/ares. E11 el 78% de los casos, i11dependie11 /e del 
tiempo de evolución. los pacientes 110 tenían registro de .fo11do de ojo previo. 

Palabras c/m1e: Diabetes. prevalencia. ate11ciú11 primaria. reti11opatía diabética. 

ABSTRACT 

Ohjective: To .fine/ out the prevalence of diabetic retinophatv among registered patients i11 a center of 
pri111arv attention ofhea/tl,, .far their derivation to ophtalmologist at Base Hospital. Tl,is approac/1 pretend 
to alivia te tl,e excess of normal patients deriverl to the ophtalmologist at the secondc11y ce11ter of l,ealt. 

* Médico general de zona a cargo de Policlinico Fondo de Ojo. Consul torio Urbano. San Feli pe. 
** Médico oftalmólogo. recibido de la Universidad de Chile. Titular y jefe del Dcpto. de Oftalmología de Hospi tal Base San Camilo, San 

Felipe. 
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Met/10ds: T/1e studv was carried 0 111 in a population o// 05 patiens (2 1 O e_ves), coming.fimn the Chronic 
Program of Diabetes, o( San Felipe\ Urban clinic. Service o( Health Aconcagua. The data evaluated in 
this studv were: age, time o(evolution o_/diabetes. treatment. parameters o/metabolic control (/as! g licemv 
ji-0111 las/ 6 months. plas111atic total cho/esterol, Jndex Corporal Mass {!CM), creatininemv, deletereous 
habits (smoking, alcoholis111) and presence o(associated micro ar 111acrovascular complications (nefi-o¡x1thy 
diabetic neuropathy ar diabetic .foot) and eve .fi111dus examina/ion, perfonned by a general physician, 
trainedfor this purpose al the Base Ho.1pital, San Felipe. 
Co11cl11sio11s: The preva/ence o( RD in diabetic population registered in Primwy A ttention was 2 3, 5%. 
Risk.factorsfounded were the time o(evolutionfimn the diagnosis ofdiaberes and the association o.forher 
co111plications, micro ar macrovascula,: In 78% of cases, independent of time o/ evo/11/ion, the patients 
did not have previos ocularfi111d11s e.rnmination. 

Words key: Diabetes, prel'ale11ce. primc11y atten1io11, diahe1ic retinopathy. 

INTRODUCCIÓN 

Siendo actualmente la retinopatía diabética una de 
las complicaciones más invalidantes para el pacien­
te diabético, y constituyendo la principal causa de 
ceguera no reversible en los países industrializados, 
la importancia sanitaria que adquiere su detección, 
manejo y control oportuno, es indiscutible, especial­
mente en vista del creciente aumento de la inciden­
cia que adquiere la diabetes en el mundo. 

Es un hecho, también, que gran parte de la po­
blación diabética tipo 2 en Chile se controla en cen­
tros de Atención Primaria de Salud, incorporados 
al Programa de Crónicos Diabetes o al reciente 
Cardiovascular, pero, y por razones de recursos, en 
la mayoría de ellos no se realiza con la frecuencia 
estimada como norma, la evaluación de fondo de 
ojo, que se ha visto desfavorecida por otras deman­
das de atención oftalmológica. 

Según Frank et al., en pacientes diabéticos tipo 
2 la edad ele comienzo incierta de la diabetes im­
pide establecer una cronología definida de retino­
patía, a lo que se suma un alto porcentaje de pa­
cientes que no siguen la reco mendación de 
frecuencia de fo ndo de ojo anual desde el diag­
nóstico (40%). Esto constituye una razón que pue­
de explicar la alta frecuencia de pacientes con re­
t i nopa tía im po rta nte que no se e ncu entran 
recibiendo oportunamente el tratamiento adecua­
do o que no se someten a control y tratamiento 
intensificado para su diabetes metabolicamente 
descompensada, la que permitiría el retraso o re­
ducción en la progresión de la retinopatía diabé­
tica (DCCT). 

La prevalencia de la RO en diabéticos tipo 2 no 
insulinodependientes es del 20% a los dos años de 
diagnóstico y 23% en los insulinodependientes y 
de aquellos con 15 años y más se espera un porcen­
taje de 58% (9). Con este trabajo se han planteado 
los siguientes objetivos: 
1. Conocer la prevalencia y gravedad de retino­

patía diabética en una poblac ión diabética re­
gistrada en un Centro de Atención Primaria de 
San Felipe. 

2. Determinar los factores asociados a la mayor pre­
valencia de esta población. 

3. Conocer la prevalencia de control de fondo de 
ojo previo y los ai10s transcurridos desde el últi­
mo control oftalmológico. 

4. Determinar la prevalencia de ceguera y de ojo 
único entre los diabéticos de esta población. 

5. Estab lecer una metodología estratégica para 
acortar tiempos de espera y real izar un tamiza je 
que apoye la menor presión asistencial del re­
curso médico oftalmológico. 

MÉTODO 

A partir de abril del 2002 se constituyó como es­
pacio fí sico un box de atención para fondo de ojo 
en el consultorio de atención primaria de San Feli­
pe, el que funcionó con un médico general exami­
nador que recibió capacitación durante el mes de 
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marzo del mismo a110, por especialistas oftalmólo­
gos del Hospital Base de San Felipe. 

En estrecho contacto con los otros 3 médicos del 
consultorio. la enfermera y nutTicionista del programa. 
se inició la derivación a este nuevo subprograma. en 
donde el tiempo ele espera para la atención del paciente 
solicitante ele la hora no superó las dos semanas. 

Se estudiaron 105 pacientes diabéticos (21 O ojos). 
rcgistrnclos clesclc el programa Crónicos Diabetes y su 
designación para la selección fue ele forma aleatoria 
simple, desde las listas ele los otros profesionales. 

Se procedió, también durante este control. a 
impartir educación sobre el signi fícaclo ele ésta y 
otras complicac iones micro y macrovasculares. 
siendo muchas veces una opción inminente la de­
rivación al programa Carcliovascular del paciente 
diabético. especialmente aquellos metabólicamen­
te clescompensaclos. o por la sospecha de la asocia­
ción ele clai10 renal o carcl iológico no estudiado. 

En un protocolo cli scñaclo especialmente. se con­
signaron elatos generales del paciente, tiempo ele 
diagnóstico ele diabetes. tiempo ele evolución, tipo 
de tratamiento utilizado. diagnóstico oftalmológico 
previo, y el manejo y condición nutric ional. así 
como el dato de contro l por fondo ele ojo previo y el 
tiempo transcurrido desde el último control. 

Todos los pacientes que presentaron un diag­
nóst ico presunt ivo ele rctinopatía diabética no 
proliferante severa. retinopatía pro li ferante. edema 
macular o hemorragia ví trea fue derivado a médi­
co oftalmólogo del Hospital Base San Camilo. don­
de fue reevaluado antes de 3 semanas desde el en­
vío de la interconsu lta. 

Parámetros a valorar 
1. Datos njeric/0.1· a la cliuhete.1· 
Tipo de diabetes y tiempo de evol ución transcurri­
dos desde diagnóstico: diabéticos tipo 2 y en trata­
miento con dieta. diabéticos tipo 2 en tratamiento 
con hipoglicemian tes orales, y diabéticos tipo 2 tra­
tados con insulina. 

• Tiempo de evolución. 
• Tipo de tratamiento: Dicta (D). hipoglice­

miantcs orales ( 1-10) y insul ina (1). 

2. Historia o/ia/1110/úgirn preFia 
• Fechas de exploraciones ofta lmológicas pre­

vias: fondos de ojo, rctinoscopías. tratamien­
to aplicado láser o cirugía. 

La retinopatía se detectó tras la dilatación pupilar 
mediante la ofta lmoscopia directa con lente biaxial 
y la presión intraocular con tonómetro de Schiotz, 
valorando el tipo de retinopatía en No Prol ifera nte 
Le ve (RDNPL). No Pro liferan te Moderada 
(RDNPM). No Proliferante Severa (RDNPS) y 
Proliferante (RDP), según la clasificación descrita 
por otros autores (7). 

3. Análisis estadístico 
Se utilizó la estadística descriptiva sobre variables 
cuantitati vas, así como el test de Chi cuadrado so­
bre las cualitativas. 

La Hipertensión arteria l (!-ITA) se define como 
aquella presión sistólica mayor o igual a 130 y la 
pres ión di as tól ica mayor o igua l a 85 . La 
dislipidemia esta determinada con un colesterol 
plasmático mayor o igual a 200 mg/dl. La obesi­
dad está definida a través del Índice de Masa Cor­
poral (IMC), por un valor mayor o igual a 25 , es­
tablecido desde el diagnós tico de sobrepeso 
(obes idad tipo 1). y final mente el tabaquismo se 
determina con un consumo mayor o igual a un 
cigarrillo al día. 

En este trabajo se presentan los resul tados obte­
nidos con respecto al fondo de ojo. 

RESULTADOS 

Para explorar a los 105 diabéticos se requirió sola­
mente una nota del profesional solicitante dirigida 
al Programa Fondo de Ojo. De estos 21 O pacientes 
37 eran hombres (35,2%) y 68 mujeres (64,7%). 
La edad media fue de 58,3 años y rango de 31-85, 
observándose la di stribución de la Tabla l. 

Respecto al tipo de diabetes, todos eran pacientes 
diabéticos tipo 2, siendo tratados con dieta 13 ( 12,3%), 
hipoglicemiantes ora le ·, 88 pacientes (83,8%,) y los 
tratados con insulinoterapia exclusiva o combinada 
con hipoglicemiantes orales eran 4 pacientes (3,8%). 

La distribución de los pacientes según el tiempo 
ele evolución de la enfermedad se puede observar 
en la Tabla 11 . 

Estado oftalmológico 
En la exploración del FO se observó que 24 pa­
cientes (23.5 '½,) con FO visuali zab le presen ta­
ban RO. 
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Tabla 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS DI ABÉTICOS 

SEGÚN LA EDAD 

EDAD Nº pacientes % 

<30 o 
3 1-39 4 3,8 
40-49 18 17,4 
50-59 28 26,6 
60-69 35 33,3 
70-79 15 14,2 

>80 5 4.7 
TOTAL /05 I 00 

Según el número de ojos (Tabla 111) de los 24 
pac ientes que estaban afectados. 13 ( 12.4%) pre­
sentaban RDNPL , 4 (3,8%) RDNPM . 1 (0.9%) 
RDNPS y 6 pac ientes (5 .7%) tenían RDP. 

En 3 pac ientes (2,8%) no se visuali zó el FO y 
por ello se calculó la prevalencia de RD sobre el 
total de ojos visuali zables. Se contabili zaron 3 pa­
cientes con condición de ojo único (2.8%). 

Con respecto al ti empo de evolución de la dia­
betes (Tabla IV) , los diabéticos tipo 2 diagnosti ca­
dos hace menos de 5 aiios se observó un 20.8% de 
retinopatía , estando afec tados el 56.2% de aq ue­
llos con 15 o más años de evolución, concentrando 
en total un 77% del total ele pacientes con RD. 

En cuanto a la prevalencia ele otrns patologías aso­
ciadas y hábitos deletéreos, éstas demostraron una 
prevalencia tan alta como 70,4% para la HTA y de 
86,6% ele obesidad en sus di stintos grados (Tabla V). 

La obes idad se mantiene con una gran frec uen­
cia relati va, dete rminando un ri esgo ad icional 
carcliovascular. (Tabla VI). 

T ABLA 11 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

DE LA DIABETES 

AÑOS Nº pacientes º/c, 

<5 48 45.7 
5-9 28 26,6 

10-14 13 12,3 
> 15 16 15,2 

TOTAL /05 /()() 

Tabla 111 
DI AGN ÓSTICO DE FONDO DE OJO 

FO Visualizab lc N" pac ientes '% 

No RD 78 74. 2 
RD NPL 13 12.4 
RD NPM 4 3.8 
RD NPS 1 0.9 
RDP 6 5.7 
FO no Visuali za bl e ~ 2.8 .) 

TOTAL /05 /(}() 

Tabla IV 
PREVALENCIA DE RO SEGÚN EL TIEMPO 

DE EVOLUCIÓN 

A11os Evolución " pacicnt .::s Preva lencia % 

RD 

< 5 AÑOS 48 10 20,8 
> 15 AÑOS 16 9 56.2 
5- 15 AÑOS 4 1 5 33 

TOTAL / 05 l 4 /00 

DISCUSIÓN 

Los numerosos estudios de prevalencia e inciden­
cia ele rct inopatía di abética rea lizados en di stintas 
poblaciones de diabéti cos. aportan cifras variables 
dependientes en gran parte ele la metodo logía em­
picada y a la se lecc ión de la muestra ( 1-5 ). 

La reali zación de este estudio se planteó no sólo 
para aportar elatos estadísticos sobre prevalenc ia ele 
rctinopatía. encargado más bien a médicos espcc ia-
1 i sta s, s in o tambi 0n de mos trar con c ifra s la 
factibilidad ele que un programa simil ar pueda ser 
puesto en marcha en cada uno ele los centros ele Aten­
ción Primaria de salud del paí s. que concentra a la 
gran mayoría de los cliab0ticos tipn 2 en control ac­
tualmente. Se dan a conocer además lns fac tores aso­
ciados que influyen nega ti vamente en el cont ro l 
metabólico ele esta patología. y que en distintos es­
tudios aparecen asociados también a la RD. 
. El primer hec ho a seiiala r es la gran disponibi ­

lidad de la muest ra al pertenecer a controles cauti-
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Tabla V 
PREVALENCIA DE FACTORES MÉDICOS 

ASOCIADOS 

Factores Nºpacientes % 
asociados 

HTA 74 70,4 
Dislipiclemia 17 16. 1 
Obesidad 91 86,6 
Tabaquismo 9 8,5 

vos del mismo consultorio, permitiendo una selec­
ción sin sesgo y con delimitaciones claras ele com­
petencia y de derivación. 

En esta casuística se encontró que de los 105 pa­
cientes diabéticos tipo 2, 83,8% de ellos eran trata­
dos con hipoglicemiantes orales, siendo manejados 
con medidas higiénico-dietéticas el 12,3%. Esta gran 
proporción de diabéticos en tratamiento permite in­
ferir el pobre control metabólico que adquieren a 
pesar de que el 72.4% (76 pacientes) tiene I O años o 
menos de evolución de la enfe1111eclad. 

De los resultados oftalmológicos destacan los 
siguientes datos: la prevalencia global ele RO en 
este estudio ha sido del 23,5%, siendo signi ficati­
vamente mayor en los pacientes de más de 15 años 
de enfermedad, en comparación con los otros gru­
pos estudiados. 

Respecto a la gravedad de la retinopatía, 76,4% 
no presentaban retinopatía detectable con la metodo­
logía usada, y aquellos que estaban con un diagnósti­
co presuntivo de RDNPS o RDP eran derivados con 
prioridad hacia el centro secundario de atención. 

Tabla VI 
PREVALENCIA DE OBESIDAD 

SEGÚN GRADO 

Grado obesidad Nº pacientes % 

Grado I 29 3 1.8 
Grado 11 44 48.3 

Grado 111 10 10.9 
Grado IV 8 8.7 

TOTAL 9/ /()() 

El tiempo de evolución es un importante indi­
cador de riesgo para la retinopatía, oscilando entre 
el 20.8% a 56,2% de los diabéticos, dependiendo 
si tienen menos de 5 ai1os o más de 15 ai'ios de 
evolución de enfermedad, respectivamente. 

En cuanto a la gran prevalencia de HTA (70,4%) 
y obesidad (86,6%) encontradas en este estudio, las 
cifras halladas no contradicen la creciente impor­
tancia que adquieren como patologías asociadas en 
la población chilena, lo que invita a seguir traba­
jando en la prevención primaria y en la adopción 
de estilos de vida saludables, que reduzcan su inci­
dencia actual y futura . 

Finalmente, y como apoyo a una estrategia de 
características similares en los centros primarios 
de salud. el 78% de los pacientes no tenía control 
oftalmológico previo de FO, al menos de tres años 
de antigüedad, lo que constituye un estimulo no 
sólo para mejorar las estrategias normativas de los 
Consultorios de atención primaria, sino también 
para dotar a los médicos especialistas de recursos y 
horas médicas que logren absorber la demanda por 
esta patología de forma adecuada, actuando a tiem­
po en el control de la retinopatía. 

CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de RO en una población diabéti­
ca tipo 2 registrada en un centro de atención 
Primaria de Salud es del 23,5%. 

2. El factor que condiciona la prevalencia de RO 
de forma más clara es el tiempo de evolución de 
la diabetes desde el diagnóstico. A éste se aso­
cian otros factores que requieren mayor estudio 
como la HTA y la obesidad. 

3. Un 78% no se hab ía efectuado una evaluación 
de fondo de ojo en los últimos tres ai1os. 

4. Un 2,8% de los pac ientes presentaban la condi­
ción de ojo único y no había pacientes con diag­
nóstico de ceguera o amaurosis total. 
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OBITUARIO 

MI QUERIDO AMIGO MANOLO 
NOS DEJÓ PREMATURAMENTE 

M ANOLO NACIÓ E LA PRIMERA M ITAD DEL 

siglo pasado en Arica, una tranquila y pe­
queña ciudad del norte, alejada, aislada y de 
difíc il comunicación con el resto del país. 
Hijos ele espaiioles duel'ios ele un restaurant, 
Manolo y sus hermanos iban al colegio, sa­
lían a pescar y extraían machas. Eran niños 
ilustrados que pescaban. 

El colegio secundario le quedó chico y se 
vino en vapor a la capital. Vivió apensionado 
en casa de una abuela y sobrevivió con lo 
que le enviaban de la lejana Arica, y con 
peque11os trabajos que él mismo se buscaba. 
Terminado el colegio secundario y después 
del bachillerato entró por la puerta ancha a 
la Escuela de Medicina ele la Universidad 
ele Chile. Ahora hab ía que estudiar más, 
comprar más libros y la economía personal 
seguía igual. Con un am igo consiguió un 
trabajo los fínes ele semana, que por un lado 
no le quitaba tiempo ele clase y por otro le 

permitía estudiar con tranquilidad: fue cortador de boletos en la portería sur del Estadio 
Nacional durante los partidos ele futbol. 

Más adelante en su carrera, transformado ya en un importante interno de 7º año ele Medicina, 
tuvo el privilegio ele ser contratado para el servicio de urgencia ele esa época, la posta del 
Salvador. Esto significó casa y comicia. Comentaba cuánto le gustaban los turnos con el Dr. 
González Cruchaga, en aquel tiempo médico internista del servicio del profesor Alessanclri . 
Manolo decía que el Dr. González exigía que a sus internos les dieran la misma comicia que a 
él y que además les dieran dos huevos fritos. Esto era el paraíso, trabajo muy entretenido, casa 
y comicia en el mejor hospital, el hospital del Salvador. Una vez recibido vuelve a su querido 
norte, pero esta vez un poco menos lejano; a !quique como médico ci rujano. Allí ejerce su 
profesión y comparte su consulta con otro colega, más antiguo que él. Es además cirujano ele 
la Fuerza Aéra ele Chile en Los Cóndores, en la planicie alta ele !quique. Su vicia en esta 
pujante ciudad se ve transtornacla al conocer y enamorar a Va lerie. Ella era una hermosa niña 
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rubia, de antigua fami lia iquiquefia , rec ién sa lida del colegio. Él era un moreno y muy serio 
ciruj ano ven ido de más al norte; pero el amor pudo más. Estuvieron casados por más de 
cuarenta años y tuvieron a Rodrigo, psicólogo y famoso director ele teatro tanto en Chile como 
en el extranjero, y a mi querido amigo Gonzalo, quien fallece prematuramente. 

Manolo era como una nuez, duro por fuera y difícil de cascar, pero una vez abi erto era un 
gran y leal amigo, amable en la conversac ión, interesado en tocio y muy versado, casi un 
académi co, en temas especia les. Las conchas marinas, el arte románico en España, la mú­
sica clás ica, eran algunas de sus especialidades. Éramos buenos conversadores alrededor de 
una cerveza y un cigarri ll o. In fatigab le caminante, andaba kilómetros , con su paso corto y 
regul ar. Un médi co ex tranj ero una vez le dijo que él no era chico sino que se había gastado 
ele tanto caminar. 

Yo lo conocí siendo alumno de 6° a110 ele Medicina y él ya oftalmólogo fo rmado. Fue un gran 
maestro, enseñaba todo lo que tenía, no se guardaba nada. Nunca aceptó prácticas incorrectas 
o las que a él le parecían poco éti cas. Quizás su carácter un poco rígido en este aspecto le pudo 
haber provocado algún roce entre sus pares; él decía lo que a él le parecía; pero era muy 
querido por sus co legas, sus becados y especia lmente el persona l auxi li ar. Gran cirujano 
ofta lmológico, fue quien desarrolló e impul só en Chile el estudio de la patología y la ci rugía de 
la órbi ta. 

Nos hicimos am igos desde que trabajamos en 1-luelén. El hab ía renunciado a su cargo en el 
hosp ital del Sa lvador en solidaridad con un colega exonerado en esos tiempos turbulentos. 
Así Manolo se integró a nuestro grupo y ráp idamente retomó su ca lidad ele preceptor. Traba­
jamos juntos casi 25 ai1os, en ofic inas contiguas, en un grato ambiente donde todos nos con­
sultábamos nuestras eludas. 

Manolo fue un gran viajero , recorriendo, con Ya lerie, de Marruecos a Moscú, desde el oriente 
lejano a Yalparaiso, y con sus amigos de Sto. Domingo recorrían Chile en caravana. Intermi­
nables fueron los veranos que pasamos en Las Cruces, con largas caminatas, buenas comidas 
y buen vino. Largas conversaciones con González Cruchaga recordaron viejos tiempos. Lue­
go, su alejamiento ele la práctica de la ofta lmología le permitió seguir con sus actividades 
preferidas; sus viajes, "éste es el último", siempre decía. Una alteración del calibre ele sus 
vasos coronarios y carótidas lo ll evan tranquil o y sereno al pabellón. Desgraciadamente la 
estadísti ca no le fue favorab le esta vez y nos dejó. 

Adiós amigo Ma nolo 

D,: Cris1ici11 L11co F 
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OBITUARIO 

DR. MARCELO ZIMEND HEFTER (Z. L.) 

N o HAY TIEM PO QUE NO SE CUMPLA, Y Así ES coMo 

nos golpeó la noticia de la partida ele Marcelo Zimend 
Hefter, a la edad ele 84 ai'ios. Doctor y maestro de la 
oftalmología chilena, de cuyos conocimientos, sabidu­
ría y vivencias conociera el Servicio de Oftalmología 
del hospital San Vicente de Paul y posteriormente el 
hospital José Joaquín Aguirre. En quienes conocimos 
sus cualidades humanas y expresiones deja un vacío 
que será difícil ele llenar. Su fino y delicado humor con 
que deleitara a las personas de su entorno debe estar 
siendo compartido con aquellos que ya han partido a 
otros lugares por nosotros no conocidos. 

La historia para Marcelo se inicia un 9 de septiembre 
de 1919, en Cracovia (Polonia), donde nace, hijo ele 
Josef Zimend y Gusta Hefter, de origen judío polaco, 
desarrolla su vicia y sus estudios escolares en su ciudad 
natal. Vive en compañía ele sus padres y su hermano 
León. El padre em igra a Chi le el ai'io 1925, buscando 
mejores horizontes, dejando a Marcelo y su hermano 

al cuidado ele su madre y familiares que se encargaron ele su sustento. El padre no se reuniría 
con Marcelo hasta 14 años después, en Chile. 

Son años difíciles, ele cambios históricos, preludio ele la segunda guerra mundial que se aveci­
naba. Ingresa a sus estudios ele medicina a la Universidad ele Jagicllonski, donde cursó hasta 
tercer año ele medicina. Corría ya el a110 1939, y en Polonia el clima ele xenofobia se hacia 
cada vez más insoportable, por lo que la Sra. Gusta, madre ele Marcelo, en compañía ele sus 
dos hijos decide abandonar Polonia con destino a Chile, donde se encontraba el padre ele 
Marcelo. Lo que llevan a cabo un mes antes que Alemania invadiera Polonia, hecho que 
ocurrió el I ele septiembre ele ese m'io. Marce lo j unto a su madre y su hermano se embarcan en 
la nave "Orbita" que zarpa desde el puerto ele Gclynia, Mar Báltico ( extremo norte ele Polo­
nia). Coincidiendo con la fecha en que arriba a Panamá, Polonia es invadida por Alemania. 

El tiempo ele navegación que transcurrió desde Gclynia a Valparaíso fue ele un mes. En este 
período Marcelo se abocó al estudio y comprensión del idioma Español , estudios que realizó 
gracias a textos adquiridos antes ele embarcarse, en Polonia. Contaba Marcelo en ese momen-

55 
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to con 20 ai1os de edad. Su pas ión por la cultura y la hi stori a lo ll evó a desarro llar el conoci­
miento de di versas lenguas, As í es como Marce lo ll egó a dominar el a lemán, polaco, latín, 
inglés, espai1ol, y algo de gri ego. 

Como hecho curioso, el ba rco en que arribó a Chile es hund ido a su reg reso por la marina 
alemana. 

Un hecho parti cul ar fue el encuent ro de Marcelo con su padre al que había dejado de ver 
hacía 14 ai1os. Esto a j uicio de personas que lo conoc ían constituyó una fuerte emoc ión que 
habría de recordar por ai1 os. 

Marcelo junto a sus padres y hermano se radicó en la ciudad de Concepción, e ingresa a sus 
estudios de medicina en la Uni ve rsidad de dicha ciudad, en base a los antecedentes que tra ía 
desde Polonia. Sus estudios de medicina los completaría en la Uni ve rsidad de Chile do nde 
obtiene el título de Médico Cirujano. 

Ya en sus ai1os en Concepción Marcelo hac ía uso de su humor y fina ironía, los que quedaron 
plasmados en publicaciones hechas en peri ódicos ele la época, donde publica en idioma polaco. 

En 1949 se casa con Melania Guiloff, ele cuyo matrimonio tuvieron tres hij os, Lina, Gladys y 
Jaime. 

En 1976 se casa en segundas nupcias con Es ter Bergenfre id, con quien pasa a tener una 
segunda fa milia junto a ell a y sus hijos. 

Su interés en temas fil osóficos se vio reílejado en su participac ión en la logia Odcl Fe llows, en 
el Centro Martín Buber, donde aplica su interés en el desarro llo del se r humano. 

!VI a redo Zi rned e11 operati vo cid Club de Leones junto al prol'csor .J. Vcnlaguer Planas. 
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Sus inicios en la Ofta lmología los habría iniciado junto al Dr. Miguel Luis Olivares, quien al 
parecer le habría transmitido el encantamiento de la espec ialidad. 

Su vida ofta lmológica se inicia en el Hospital San Vicente de Paul , que 
pasaría a ser con posterioridad el Hospital José Joaquín Aguirre. Se 
desarrolla en la Cátedra de Oftalmología del Profesor Juan Verdaguer 
Planas, junto a los doctores Miguel Luis Olivares, Evari sto Santos, 
Humberto "Tito" Negri , Wolfram Rojas E., constituyendo una familia 
hospita laria muy especial. Hay que recordar que en esos años no exis­
tía aún el Curso de Formación y perfeccionamiento de Oftalmólogos. 
Participa en el texto ''Lecciones de Ofta lmología'' del Pro f. J. Verdaguer 
P de l aiio 1967, escribiendo el capítulo " lridoeiclitis y Uveítis". 

Marcelo se destacó como un oftalmólogo eminentemente práctico, cola­
borando activamente en atenciones del club de Leones a lo largo de Chile. 

Miembro de la Sociedad Panamericana de Oftalmología, alcanza el grado de Profesor Auxi­
liar del departamento de espec ialidades del Hospital J. J. Aguirre. 

Considerado como un erudito de la cultura y poseedor de una virtud muy especial que era la de 
real zar situac iones históricas y asoc iarl as en su ento rno, era capaz de referi rse a situac iones 
históricas, filosófi cas, cotidianas y chi stes en forma amena y grac iosa, con sa lidas muy ocu­
rrentes. Marcelo sin duda que alegró la vida de sus colegas que eran receptores de su fino 
humor. Dueño de ese espacio en los paseos y convivencias del Servicio de Oftalmología del 
hospita l José Joaquín Aguirre, deleitaba a los oyentes con algunos de sus dichos, que eran 
especia lmente preparados para cada ocasión. 

Algunos colegas aún recuerdan algunos dichos como: "Aníbal Ad Portas", refi ri éndose a la 
aparición a lo lejos en el Servicio ele un destacado colega ele otra espec ialiclacl que so lía so lici­
tar sus servicios en forma inopinada y en el momento menos propicio. Recordaba as í, hac ien­
do un parangón con la ll egada de Aníbal a las afueras ele Roma. 

Por años se recordaban, quienes lo conoc ieron, ele las conversac iones y discusiones que man­
tenía con el Prof. Juan Verclaguer Planas, muchos recuerdan la frase "Non Letangeris, Circulus 
Meus", que había si clo utili zada por Arquímedes en el momento en que es asesi nado por un 
so ldado Romano, en las playas ele Siracusa (I sla ele Sici li a). Dicha frase en latín intenta alejar 
al so lclaclo Romano del entorno ele Arq uímedes. Esta frase habría siclo dicha 3 sigl os más tarde 
por Jesús en el momento de su resurrección intentando alejar a Maria Magdalena ele su entor­
no. La di scusión hac ia referencia a que Marcelo afi rmaba que tal frase no podía haber sido 
dicha en latín pues el idioma ele Jesús hab ría siclo el arameo. 

Marcelo se destacó por sus conocimientos y experiencia en el aspecto médico y humano, siendo 
considerado un referente en el análisis ele casos en el plano ele uveítis e inflamaciones oculares. 

Quedarán en la memoria ele quienes lo conocimos sus atinadas y ocurrentes frases frente a las 
situac iones ele la vicia, y que éran una ele sus característ icas. He recogido algunas, recordadas 
cariñosamente por colegas del servici o del JJA : 

" Uno podría vivir si lo dejaran". 

"No se preocupe maestri to, ya vendrán tiempos peores" . 

" Usted se ahorró un viaje a la península Ibéri ca (a l se rl e presentado un pac iente 
ex itosamente operado por algún colega)". 
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"Al sol icitar una opinión a otro colega frente a un caso complejo: Maestrito, le tengo un 
presente Greco Romano". 

Tuve la suerte de compartir momentos de la vida profesional y personal de Marce lo y disfrutar 
sus cualidades como maestro que fue . 

Ahora, que ya Marcelo no se encuentra físicamente con nosotros, han quedado sus cualidades, 
historia y ejemplos en aquellos que lo conocimos. 

D1'. Mario Cañas KramarosÁ.y 
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DR. SERGIO PÉREZ LOBATO 

S ERGIO PÉREZ LOBATO, NACIÓ EN LA CIUDAD 
de Antofagasta, un 25 de diciembre de 1961, 
siendo un verdadero regalo de Navidad para 
sus padres y hennanito. Estudió toda su ense-
1ianza media y parte de básica en el Colegio de 
Padres Jesuitas, San Luis, de donde egresó en 
el año 1979, con distinciones. 

Mostró siempre gran interés por la Medici­
na, y cómo no hacerlo, si tanto su padre, 
abuelo, tío y primo optaron por ella. Es así 
que en el año 1980 ingresa a la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Concepción, 
aconsejado por su padrino, el Doctor Drago 
Zlatar, qu ien era un ferviente enamorado de 
aquella Escuela. 

En sus últimos años de Pregrado fue ayu­
dante ele la Cátedra de Oftalmología del Pro-
fesor Doctor González Buchon, lo que le ayu­

da para confirmar su real inclinación hacia esta especialidad. Obtiene su Título de Médico 
Cirujano en enero de 1987. 

Finalmente se decide por la Oftalmología, la cual desde niño atesoró sin darse cuenta, cuando 
acudía a la consulta de su papá y jugaba con la Lámpara ele Hendidura, o se probaba los 
ci lindros o bien se entretenía mirando las imágenes que el Proyector ele Optotipos proyectaba 
en la pared, en fin, se fami liarizaba con tocio lo que algún día sería su vicia. 

Es en el Insti tuto Nacional de Oftalmología ele la ciudad ele La Paz donde se forma bajo la 
supervisión del Médico Jefe de Becados, Doctor Marcelo Arze, siendo reconocido por sus 
profesores por el buen desempeño tanto en las cátedras, como en Pabellón. 

Ya recibido ele Oftalmólogo, vuelve a Chile con el propósito ele convalidar los conocimientos 
adquiridos en la beca, y así lo hace fre nte a CONACEM, obteniendo la acreditación con una 
destacada cali ficac ión en el año 199 1. Realiza también una Pasantía en el Servicio ele Oftal­
mología del Hospital Salvador, Departamento ele Retina, desarrollando un especial interés por 
los prematuros y sus consecuencias, aplicando posteriormente en ellos una metodología con 
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buenos logros en los Servicios de O fta lmología de los Hospita les Regiona l de Antofagasta Y 
Juan Noé de la ciudad de Arica, último éste en que laboró transformándose en un pilar de 
ayuda en la prevenc ión ele retinopatías en prematuros junto a los médicos neonató logos, que 
ahora lo extrañan. 

Cumplidos todos los requisitos exigidos por la Sociedad Chilena de Oftalmología, ingresa a 
ésta en el aii o 199 1 con gran orgullo para él y tocia su familia. 

Durante sus estudios de Postgrado, se casa con Ruth Rade, con la cua l alcanzó a cumpli r 15 
años de complicidad en el amor, de donde nacieron 3 hijos: Daniela, Sergio y Emilio. 

El ejercicio de su pro fesión como O ftalmólogo, le traj o muchas satisfacciones, siendo una 
de ellas la g ran destreza a lcanzada en la c irugía ele Catarata con L. 1.0. de cámara posterior 
ele 6 mm, baj o la técnica de Facoemulsiftcac ión, contando con e l consecuente regocijo ele los 
pac ientes. 

Lamentablemente dejó este mundo el 7 de di­
c iembre del año 2002, de una manera inespe­
rada para todos, en e l momento más próspero 
de su vicia. Se fue j unto a su adorada hiji ta. 
Deja a sus otros dos hijos, a su amada Ruth, a 
sus desconsolados padres y a toda una fami­
lia. Pero queda lo que todo hombre construye 
con sabia vocación. En sus breves 40 años, 
Serg io Pérez tuvo la fo rtuna de cumplir un 
sueño, que fue ser un hombre integral, que 
convocó ideales de humanidad, que hacen que 
é l hoy sea recordado por todos como un Doc­
tor Genial. 

D,: Eduardo Pérez Vi/lega - Sra. Ruth Rade 
P ADRE - O FTA LMÓLOGO ESPOSA 
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en pacientes refractarios a betabloqueadores 

DORZOLAMIDA 2% 
TIMOLOL 0,5% 
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Industria Argentina 
VENTA BAJO RECETA MÉDICA 

/Jor d\3 



... 

AZElASTINA HCI 0,05% 

Poen 
~ 

SOLUOÓN ORÁIMICA 
ESTÍRIL 

6ml 

Industria Argentina 
VENTA 8¡1J() RECETA MÉDICA 




