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EDITORIAL 

CATARATA CONGÉNITA: 
Iniciativas en Salud Pública en Latinoamérica 

DR. FERNANDO BARRÍA VON-BISCHHOFFSHAUSEN* 

Charla presentada en la Reunión Conjunta (AAO/APAO) en octubre de 2009 
en San Francisco, California USA** 

Las iniciativas en salud pública que han permitido 
mejorar el pronóstico visual de una Catarata infantil 
son variadas pero las de mayor impacto se resumen 
en cuatro: 1. Vacunación Anti-Rubeola, 2.Educar a 
profesionales de salud para la detección precoz de 
una catarata, 3. Elaborar un programa nacional de 
catarata infantil y la 4. Educación a la comunidad. 
Existen un millón y medio de niños ciegos en el 
mundo de los cuales 200.000 estarían asociados 
a una catarata. La prevalencia de la ceguera en el. 
niño va desde 1 niño ciego por cada 10.000 niños 
en países desarrollados hasta 10 a 15 en países en 
vías de desarrollo, estimando que un niño queda 
ciego cada minuto en el mundo. La prevalencia 
de una catarata va de 1 a 15 casos de catarata por 
cada 10.000 niños de acuerdo al trabajo realizado 
y a la definición de catarata, siendo la prevalencia 
de ceguera por catarata de O, 1 a 0,4 niños por cada 
10.000, la cual depende del diagnostico precoz y 
del manejo por especialista. Todos estos conceptos, 
ya definidos hacen necesarios redoblar nuestros 
esfuerzos para mejorar la calidad de visión de estos 
niños conociendo y apoyando las iniciativas en salud 
pública asociado a catarata infantil que son: 

l. VACUNACIÓN ANTI RUBEOLA 

Estudios internacionales ya habían demostrado la 
utilidad de la vacunación anti-Rubeola. Un estudio 
realizado en Estados Unidos hacia el año 1965 
onstató una prevalencia de catarata de 13,6 casos 

por 10.000 niños que desciende a 5,6 casos en otro 

* Ofta lmólogo, Hospital Regional de Concepción. 

estudio realizado en el Reino Unido asociado a 10 
años de vacunación anti-Rubeola. 

Antes de la vacunación de Rubeola, hacia el año 
1998, de los 20.000 casos de catarata estimados 
que se producían en Latinoamérica (LA) al año, un 
tercio, unos 6.500 estaban asociados a Rubeola. En 
conferencia de la OPS del año 2003 , se plantea eli­
minar la rubeola hacia el año 201 O considerando dos 
aspectos: Contar con la vacuna disponible para los 
niños en alta cobertura y además reportar cualquier 
caso sospechoso. El año 2005 se comenzó campañas 
de vacunación masivas en todos los países de LA, 
logrando reducir hacia el año 2008 un 96% de los 
casos de rubeola, lo cual permite estimar que se han 
reducido no menos de unos 5.500 casos de catarata 
por año asociado a rubeola en Latinoamérica, siendo 
esta intervención una de las mejores en el aspecto de 
prevención. Chile no ha estado ajeno a esta iniciativa 
y desde el año 1991 es obligatoria la vacunación 
anti-Rubeola, la cual fue complementada con una 
revacunación el año 1998 a toda adolescente mujer 
menor de 16 años al ser detectado casos de rubeola 
congénita en la región de Arauco. 

2. DETECCIÓN PRECOZ DE 
UNA CATARATA INFANTIL 

El pronóstico visual depende de la detección precoz 
de la catarata para lo cual debemos ser proactivos para 
descubrir un caso, asociado a una referencia inme­
diata y a un tratamiento adecuado. Para realizar una 
detección precoz se puede tener tres estrategias: 

""" XXVlll Congreso Pan-Americano de Oftalmología y la 113th reunión de la Academia Americana de Oftalmología. 
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Figura Nº 1: Capacitac ión en unidad de neonatología y registro medico del rojo pupilar. 

a. Educar a los profesionales de la salud de la unidad 
de neonatología en la detección del rojo pupilar. 
Esto incluye educar a Neonato logos, enfermeras o 
matronas en su detección y como derivar en forma 
urgente consignado en la ficha c línica del recién 
nacido el rojo pupilar encontrado. Un ejemplo de 
esta estrateg ia ha sido desarrollado por la Dra. 
Andrea Zinn en R ío de janeiro, Brasi l donde se 
capacitaron 140 pediatras de ocho maternidades 
el año 2005, lo cual permitió evaluar a 10.050 
recién nacidos detectando 6 casos afectados por 
catarata, au nque ex iste un alto número de falsos 
positivos (Figura Nº 1 ). Se rea lizó una referencia 
inmediata aunque existen algunas barreras en esta 
derivación entre ell as la fa lta de compromiso de 
los padres. 

b. Método de l Informante C lave, bás icamente 
orientado a lugares s in acceso a profesionales de 

la salud. Consiste en capacitar a voluntarios para 
identificar niños ciegos o muy limitados visuales 
en la comunidad (Figura Nº 2). En un estudio reali­
zado en Bangladesh, se capacito a 800 informantes 
locales a evaluar recién nacido y ver anomalías 
oculares. Después de una masiva evaluación se 
detectaron 1.935 niños en la comunidad siendo 
derivados para su examen, donde fue confirmada 
una limi tación visual en 1.245 niños o sea el 64% 
de los niños, s iendo todos pesquisados por los 
info rmantes de la comunidad. 

c. Otras opc iones seria: a. Método del screening 
esco lar: es fác il rea lizarl o así como implementarlo 
pero es muy tardío si desearnos realizar algún tra­
tam iento de rehabilitación visual en una catarata. 
b. También pueden detectarse niños con ceguera 
eva luando los programas de rehabilitación o de 
las escuelas de ciegos. 

Figura Nº 2: Capac itac ión de voluntarios y examen de l rec ién nacido. 
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3. PROGRAMA NACIONAL 
DE CATARATA 

En Chile se ha desarrollado en los últimos años 
una reforma de salud que incluye patologías con 
prioridad sanitaria. La catarata se introdujo como 
una prioridad sanitaria en el año 2004, para lo cual 
se desarrollo un protocolo el cual no incluyo a los 
menores de 15 años siendo rectificado esto en guía 
clínica de catarata del año 2005. A partir del año 
2009 se sugieren , en conjunto con el Dr. Rodrigo 
Donoso, algunas ideas para incorporar a este proto­
colo como el reporte obligatorio de cualquier caso 
de catarata infantil operado y reduciendo el periodo 
preoperatorio a tres meses desde su diagnóstico. 
Las recomendaciones entregadas para desarrollar 
una guía el año 2009 es dar algunas sugerencias 
generales para asegurar un adecuado manejo de 
una catarata infantil que permita el desarrollo de la 
visión del niño. Estas serían: 

En Cataratas Bilaterales: 

a. Toda catarata total , mayor de 3 mm o subcapsular 
posterior debiera operarse de inmediato para evitar 
una ambliopía. 

b. Si la opacidad es parcial y el diagnostico precoz, 
debernos preguntarnos si es necesario operar 
cuantificando la opacidad existente en relación 
al rojo pupilar y visualización del fondo de ojo. 

c. Si la opacidad es parcial y el diagnóstico mas 
tardío, lo cual es frecuente en condiciones here­
ditarias, debernos evaluar a través del tiempo el 
desarrollo de visión y no olvidar examinar a los 
familiares más cercanos evaluando el compromiso 
visual asociado a una opacidad. 

d. No olvidemos corregir el astigmatismo cornea! 
no corregido por el lente intraocular y corregir 
la visión cercana, que se pierde al extraer el 
cristalino. 

En Cataratas Unilaterales: 

a. Si el diagnostico es precoz, antes de las seis 
semanas considerado como el periodo crítico, po­
dríamos esperar algún resultado funcional aunque 
casi siempre asociado a un micro estrabismo. 

b. Todavía existe la duda de cuándo o a qué edad 
implantar un lente intraocular en estos niños 
considerando que la corrección afaquica con 
lente de contacto es por lo general mal llevada. 

c. Si el diagnostico es tardío, posterior al periodo 
crítico, lo más probable es sea una cirugía poco 
funcional y tengamos un mal desarrollo de la vi­
sión mono y binocular, lo cual debe ser advertido 
a los padres. 

d. Finalmente si la catarata es traumática no debe­
mos olvidar la rehabilitación óptica considerando 
que el desarrollo de la visión era normal hasta 
el traumatismo. Además si las condiciones ana­
tómicas lo permiten se puede implantar un lente 
intraocular de lo contrario no olvidar la corrección 
del astigmatismo cornea! en caso de leucomas 
secundarios que puede ser corregido con lentes 
o lentes de contacto semirigidos. 

La implantación de un lente intraocular en me­
nores de dos años es discutida, lo cual se asocia a la 
dificultad en el cálculo de un lente intraocular en un 
niño cuyo ojo se va desarrollando por lo que existen 
varias formulas de subcorrección. Por otro lado el 
desarrollo de una opacidad de capsula posterior es 
frecuente , lo cual debe ser prontamente corregido 
para evitar una ambliopía. Lo que no debemos olvidar 
es que la corrección óptica post-cirugía de catarata, 
ya sea de afaquia o pseudofaquia, lo que permite al 
niño desarrollar visión y rehabilitarlo evitando el 
alto riesgo de ceguera asociado por lo cual ha sido 
considerado por la OMS como uno de los procedi­
mientos de mayor costo beneficios según la OMS. 
Un estudio local evidencio que la implantación de 
una lente intraocular mejora el pronóstico visual 
sobre todo considerando el poco acceso a corrección 
que existía en esos tiempos en Chile. 

4. EDUCANDO A LA COMUNIDAD 

Debemos entregar algunos conceptos a la comunidad 
para que se sensibilice del tema. Un niño queda ciego 
cada minuto y de ellos un 20% están asociados a 
una catarata, que es una patología potencialmente 
prevenibles. La Organización Mundial de la Salud ha 
dedicado a los niños los días mundiales de la visión 
de los años 2007 y 2008 lo cual permite entregar 
información por los medios de comunicación hacia 
la población. No debemos olvidar: 

a. Para evitar una ambliopía y asegurar un adecuado 
desarrollo en su vida debemos detectar precoz­
mente cualquier limitación visual. 
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b. La comunidad debe saber cuando un ojo de un 
recién nacido no está dentro de la normalidad. 

c. El niño no solicitar atención medica porque nunca 
está consciente de su limitación visual, por lo cual 
hay que detectarlo en forma activa. 

d. Un screening visual en escolares permite detectar 
mala visión asociado a un vicio de refracción. 

e. Es necesario un consejo genético en cuadros 
hereditarios. Al existir una catarata congénita 
hereditaria de tipo autonómica dominante existen 
antecedentes familiares de catarata que afectan 
al 50% de los hijos de ambos sexos en dos o más 
generaciones. Estas familias al tener muchos 
miembros discapacitados visuales caen en la 
extrema pobreza, baja escolaridad y finalmente 
con alta cesantía. En estos casos no podemos 
olvidar de advertir mediante consejo genético la 
posibilidad de tener hijos afectados. 

f. Muchos niños con limitación visual severa pueden 
ser rehabilitados con las ayudas ópticas de baja 
visión que permite un desarrollo integral en el 
ambiente educacional y social. 

Todo lo anterior ha permitido mejorar el pronóstico 
visual de un niño afectado de catarata infantil, aunque 
quedan desafíos importantes como detectarlos pre­
cozmente y asegurarles un tratamiento adecuado. Si 
bien es cierto los casos de catarata infantil congénitas 
se reducirán en el futuro , en parte por la disminu­
ción de la natalidad y del control de la rubeola, no 
es menos cierto que nuestro desafío será tratar de 
rehabilitar la visión de un niño afectado para evitar 
la ambliopía o la ceguera y con ellos reintegrar a 
un niño a la sociedad tanto desde el punto de vista 
social como económico. 
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TRABAJO" ORIGINAL 

FLORA CONJUNTIVAL Y SENSIBILIDAD 
ANTIBIÓTICA EN PACIENTES A SER SOMETIDOS 

A CIRUGÍA DE CATARATA Y LASIK 
DRES. RODRIGO F. DONOSO*, **, ***; JUAN C. HORMAZÁBAL****; 

AURORA MALDONADO MT****; JOSÉ L. SANHUEZA*, **; EDUARDO GÓMEZ**; MACARENA SAT*; 

MARCELA PÉREZ*; BIANCA ROJAS MT****; MABEL SEOANE MT**** 

RESUMEN 

Objetivo: Conocer y proveer de evidencia acerca de la sensibilidad de la flora bacteriana normal de la 
superficie ocular aislada en dos diferentes grupos sociales y etáreos de pacientes prontos a someterse a 
cirugía de Catarata y LASJK en nuestro país. 
Materiales y Métodos: Se cultivaron muestras conjuntivales de 22lpacientes previo a LASJK y de 180 
pacientes de un grupo de Cataratas. De haber un cultivo positivo se realizó aislamiento e identificación 
bacteriana utilizando la técnica de difusión en disco de Kirby-Bauer para doce antibióticos. El análisis 
estadístico se hizo con chi-cuadrado y el test exacto de Fisher. 
Resultados: Hubo 66,8% de cultivos positivos, más frecuentemente gran positivos. SCNfue el aislado en 
mayor porcentaje (92,2%) y mostró una alta sensibilidad a Cloramfenicol, Tobramicina, Mox/floxacino y 
Gatifloxacino, intermedia para Levofloxacino, Gentamicina y Ciprqfloxacino y menor para Eritromicina, 
Oxacilina, Cefalotina y Ceftriaxona (p <0,01). Todos los cultivosfúeron sensibles a Vancomicina. No hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
Conclusiones: 

l . Por primera vez nuestros resultados muestran que !aflora y sensibilidad antibiótica son similares 
en pacientes a ser sometidos a LASJK y Catarata, siendo los SCN los más frecuentemente encontrados en 
ambos grupos de pacientes. 

2. Las bacterias más comúnmente aisladas permanecen altamente sensibles a Cloramfenicol, Tobra­
micina, Moxifloxacino y Gatifloxacino. 

ABSTRACT 

Purpose: To know and provide a background on antibiotic susceptibility of normal ocular surface bacterial 
flo ra isolated from two different social and age groups of patients undergoing LASJK and cataract surgery 
in our country. 
Material and Methods: Conjunctival samples of 221 patients in a LASIK group and 180 patients in a 
cataract surgery group were cultivated. When there were a positive cultures, isolation and identification 
of the bacteria were made and antibiotic susceptibility tests were carried out, using the Kirby-Bauer disc 
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diffitsion techniquefor twelve antibiotics. Stalistical analysis was performed using chi-square and exact 
Fisher test. 
Results: There were 66.8% ofpositive cultures, most of them gram positives. The mostfrequently isolated 
bacteria were the CNS (92,2%) that showed high sensitivityfor Chloramphenicol, Tobramycin, Moxifloxacin 
and Gatifloxacin, intermedia far levofloxacin, Gentamicin and Ciprojloxacin and lowest far E,ytomycin, 
Oxacillin, Cefalotin and Cefiriaxone (p <0,01) . All the cultures were susceptible to Vancomycin. There was 
not statistical!y difference between LAS!K and cataract group. 
Conclusions: 

J. Far the first time, our results have shown that the conjunctival.flora and its sensitivity to antibiotics 
are similar in the conjunctival flora of the patients undergoing LASIK surgery and Cataract, being CNS 
the bacterium most_fi"equently jound in both different groups ofpatients. 

2. The mostfrequently isolated conjunctival bacteria remained highly sensitive to Chloramphenicol, 
Tobramycin, Moxifloxacin and Gatifloxacin. 

INTRODUCCIÓN 

Las cirugías de Catarata y LASIK son las ciru­
gías oftalmológicas más reali zadas en el mundo. 
En Estados Unidos se operan aprox imadamente 
1,5 millones de cataratas y más de 700.000 LASIK 
anualmente, con más de 16,3 millones de pacientes 
operados de LASTK en el mundo hasta la fecha (1). 
Las complicaciones más temidas en estas cirugías 
son las infecciones, especialmente la endoftalmitis 
que, aunque infrecuente (0,05 a O, 1 % en facoemul­
sificación por córnea clara y anecdótica en LASIK 
(2 , 3)) desemboca en alta morbilidad ocular incluso 
con tratamiento apropiado. 

Investigaciones previas han mostrado que la 
mayoría de las bacterias responsables de las in­
fecciones oculares postoperatorias provienen de 
la flora conjuntiva! y palpebral del paciente (4-6). 
Por esta razón varias medidas profilácticas han sido 
propuestas (3 , 4) entre ellas el uso de antibióticos 
tópicos, frecuentemente prescritos antes y después de 
la cirugía de cataratas, con el objetivo de reducir la 
flora bacteriana conjuntiva! y posiblemente disminuir 
el riesgo de infecciones postquirúrgicas (3 , 4 , 7). 

La elección del antibiótico profiláctico tópico 
está influenciada principalmente por factores como 
el espectro de bacterias cubiertas, la penetración y 
toxicidad del antibiótico, los costos y el patrón de 
sensibilidad antibiótica, el que puede cambiar depen­
diendo del tiempo y la población estudiada (8, 9). La 
resistencia anti microbiana a los antibióticos existentes 
ha sido descrita en casi todas las especies bacterianas 
patógenas para el humano (5, 6, 8-1 O). 

Por esto, e l propósito de este estudio fue conocer 
y proveer de evidencia acerca de la sensibilidad 

antibiótica de la flora normal de la superficie ocular 
aislada en dos grupos etarios y sociales de pacientes 
próximos a ser sometidos a cirugía de catarata y 
LASIK en nuestro país. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Previo consentimiento informado, se tomaron mues­
tras conjuntivales de 180 pacientes a ser sometidos 
a cirugía de cataratas en un hosp ital público, y a 
221 pacientes previa cirugía LASTK en un centro 
privado. Estas muestras luego se cultivaron y fueron 
evaluadas de acuerdo a protocolos microbiológicos 
estándar ( 11 ), entre julio del 2007 y enero del 2008 . 
Fueron criterios de exc lusión e l uso de antibióticos 
sistémicos o tópicos, cirugía ocular previa, altera­
ciones de la superficie ocular y cualquier patología 
del segmento anterior. 

Se hizo un hisopado del fórnix inferior preopera­
toriamente usando una tórula estéril antes de aplicar 
anestesia tópica, antibiótico o povidona yodada. Las 
muestras fueron inmediatamente sembradas en Agar 
sangre al 5% y cultivadas a 35ºC en el laboratorio de 
referencia nacional del Instituto de Salud Pública. E l 
tiempo máx imo de cultivo fue 72 horas. Después de 
este periodo las muestras fueron informadas como 
negativas si no se había observado crecimiento 
bacteriano. 

Cuando el cultivo resultó positivo, se aislaron 
e identificaron bioquímicamente las bacterias y se 
hicieron test de sensibilidad antibiótica usando la 
técnica de difusión en disco de Kirby - Bauer de 
acuerdo con las guías del Clinical Laboratory Stand­
ards Tnstitute (CLSI) , para: Oxacilina, Cefa lotina, 
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Figuras N°' la-b: Esta fig ura muestra la predominancia de los gérmenes gram positivos en los grupos Catarata(a) y LASIK (b). 

Ceftriaxona, Tobramicina, Clorarnfenicol, Vancomi­
cina, Ciprofloxacino, Levofloxacino, Gentamicina, 
Eritomicina, Moxifloxacino y Gatifloxacino. 

El análisis estadístico se hizo usando los test de 
chi-cuadrado y el test exacto de Fisher. 

Los antibióticos fueron ordenados de acuerdo a 
la sensibilidad decreciente para diferentes grupos 
de microorganismos: total, Staphilococo coagulasa 
negativo, gram negativos y S.aureus, y para los 
dos grupos poblacionales estudiados - catarata y 
LASIK- por separado. 

RESULTADOS 

La edad media para los grupos catarata y LASlK fue 
de 39,22 y 73,13 años respectivamente. En cuanto 
al género, este fue 35,56% masculino y 64,44% 
femen ino en el grupo catarata, y 43 ,44 y 56,56% 
respectivamente en el grupo LASIK. 

Los cultivos fueron positives en el 66,8% de los 
ojos (268 de 401 ). En total, el 98, 1 % de los microor­
gan ismos aislados fueron gram positivos. Analizando 
por grupos, el 97, 1 % y el 99 ,2% de los cultivos 
positives fueron microorganismos gram positivos 
en los grupos Catarata y LASIK respectivamente. 
Figuras N°5 la-lb. 

EL grupo bacteriano más frecuentemente aislado 
en ambos grupos fue el Staphylococcus coagulasa 
negativo (SCN), encontrado en el 92,2% de los ojos 
en que se aisló alguna bacteria. De los SCN el 82,5% 
fuero n S. epidermidis. 

Otros microorganismos aislados en ambos grupos 
fueron Bacillus sp. en 2,23%, S. milis 1,49% y S. 
aureus en 1,11%. 

S. xilosus, S. worneri, S. intermedius y S. capi-

tis fueron encontrados en dos muestras cada uno 
(0,49%). S. saccharolitycus, S. cohnii, S. viridans, 
A cinetobacter asaccharalitycus, Enterobacter 
aglomerans, Klebsiella oxytoca, E. coli y Serratia 
liquefasciens fueron aislados en una muestra cada 
uno (0,24%) Figura Nº 2. 

• S. epidermis 

D OtherCNS 

1!!11 Bacilus spp. 

• Enterobacteries 

D Others 

Figura Nº 2: En todas las muestras, el microrganismo más fre­
cuente fue S.epidermidis, seguido por otros SCN. Mucho menos 
frecuentes fueron Bacillus, Enterobacterias y S.aureus. 

En general los microorganismos aislados agru­
pados todos, mostraron un orden ascendente de 
sensibilidad para Eritomicina, Oxacilina, Cefalotina, 
Ceftriaxona, Levofloxacino, Gentamicina, Cipro­
floxacino. Las mayores tasas de sensibilidad fueron 
para Cloramfenicol, Tobramicina, Moxifloxacino y 
Gatifloxacino (p<O,O 1 ). 

Para los SCN aislados, los antibióticos selec­
cionados fueron agrupados de acuerdo al patrón 
de sensibilidad mostrado. La menor sensibilidad 
fue para Eritomicina (61,5%), un grupo mayorita­
riamente sensible: Oxacilina (87,4%), Cefalotina 
(87,4%) Ceftriaxona (87,4%), Gentamicina (96%) 
Ciprofloxacino (96,0%) y Levofloxacino (95,5%) y 
un grupo altamente sensible, que incluye Cloramfe­
nicol (99,6%), Tobramicina (99,6%), Moxifloxacino 
(99,2%) y Gatifloxacino (99,2%) (p<0,01 ), y como 
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Figura Nº 3: SCN en el grupo total y sensibi lidad antibiótica en orden decreciente para los doce antibióticos testeados . Se observan tres 
grupos, e l mejor está compuesto por Vancomicina, C loramfenico l, Tobramic ina y las quinolonas de 4ª generación; e l segundo, por C i­
protloxacino, Gentamicina y Levotloxacino y el de peor perfil incluye Oxacilina, Cefa lotina, Ceftriaxona y Eritromici na (p<O,O 1 ). 
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Figura N º 4: La sensibi lidad antibiótica para el grupo SCN en Catarata mostró dos segmentos estadísticamente diferentes, los mejores 
antibióticos fueron Vancomicina, Cloramfenicol , Tobramicina, Moxitloxacino, Gatitloxacino, Ciprotloxacino y Levofloxacino. El 
peor nuevamente fue Eritromicina. 
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Figure Nº 5: El grupo SCN en LASIK mostró alta sensibilidad a Mox ifl oxac ino, Gatifloxac ino, Cloramfenicol, Tobramicina y Van­
comicina, muy similar a la distri bución del grupo SCN en Catarata, sin di fe renc ia estadística entre ellos. 

era de esperar, Vancomicina fue 100% sensible. Los 
resultados globales de la sensibilidad antibiótica para 
SCN se presentan en la Figura Nº 3, y la sensibilidad 
por grupos se presenta en las Figuras N°5 4 y 5. Los 
grupos Catarata y LASIK muestran un patrón de 
sensibilidad similar. 

La sensibilidad global para enterobacterias y 
S.aureus mostraron la misma tendencia que los otros 
microorgranismos, pero no fu e posible encontrar 
difere ncias estadísticas por el pequeño número de 
la muestras positivas. 

DISCUSIÓN 

Por primera vez nuestros resul tados han mostrado 
que la flora conjuntiva! y su sensibilidad a los an­
tibióticos disponibles en el mercado son similares 
entre la poblac ión pública y más añosa del grupo 
Catarata y los pacientes jóvenes y privados del 
grupo LASlK. 

Es sabido que el uso de profilaxis antibiótica en 
la cirugía de catarata reduce el número de microor­
gan ismos en la conjuntiva y los párpados, los que 
son responsab les de las infecc iones postoperatorias 
y la endoftalmitis (3 , 4, 7). 

Considerando que las tasas de resistencia antibió­
tica van en aumento con el uso amplio y prolongado 
de agentes antimicrobianos, el conocimiento de la 
flora bacteriana actual y su patrón de sensibilidad a los 
antibióticos disponibles es altamente recomendable 
como ayuda al cirujano en la elección del antibiótico 
a usar para una adecuada profilaxis (8 , 9). 

Los resultados en cuanto a flora y patrón de resis­
tencia antibiótica del presente estudio son similares a 
los reportados en la literatura (8 , 9). En este estudio, 
98 , 1 % de los microorganismos aislados fu eron gram 
positivos y sólo un 1,9% fueron gram-negativos. 
Los SCN, principal grupo de bacteri as a isladas, 
son los principales responsables de la endoftalmiti s 
postquirúrgicas, encontrándose en cerca de de un 
70% de los casos (5). 

No hubo diferencia significativa entre los dos 
grupos de pacientes par alas cepas cultivadas ni la 
sensibilidad antibiótica. 

En general la flora bacteriana detectada en este 
estudio mantiene una alta sensibilidad antibiótica, 

especialmente para C loramfenicol , Tobramicina, 
Moxifloxacino y Gatifloxac ino. Los SCN aislados 
mostraron menores tasas de sensibilidad a Oxacilina, 
Cefalotina, Ceftriaxona y Eritomicina. Sin embargo, 
las mayores tasas de sensibilidad correspondieron 



16 DR. RODRIGO F. DONOSO Y OTROS 

a Cloramfe nicol, Tobramicina, Moxifloxacino y 
Gatifloxacino, siendo discretamente menos sensibles 
a C iprofloxac ino, Gentamicina y Levofloxacino. 
Todas las bacterias a isladas fueron sensibles a 
Yancomicina. 

Por lo tanto, las quinolonas de cuarta generación 
proveen de una cobertura de amplio espectro contra 
los microorganismos de la flora ocular común y 
podría reducir el riesgo de endoftalmitis tanto como 
Tobramicina y e l mucho más antiguo, no tóxico y 
menos costoso Cloramfe nicol. En tanto, Eritromicina 
tuvo la mayor tasa de resistencia. 

Sin embargo, no hay muchos estudios que hayan 
evaluado el efecto de los antibióticos tópicos en 
la incidencia de endoftalmitits y, por ende, su uso 
prequirúrgico no se relac iona en forma definitiva 
con la profilaxis infecciosa (3). 

Aunque la sensi bilidad e ncontrada in v itro 
podría no reflejar totalmente la real efic iencia de 
estos antibióticos in vivo, nuestro estudio puede ser 
utilizado como una orientación a la hora de elegir 
un antibiótico profiláctico tanto en las cirugías de 
Catarata como de LAS[K. 

CONCLUSIÓN 

Por estos días, el conocimiento de la sensibilidad 
antibiótica de la flora bacteriana conjuntiva! es de 
fundamental importancia para la profilax is preope­
ratoria y y el manejo de la infecciones postquirúr­
gicas. Este estudio mostró, por primera vez, que 
las bacterias más frecuentemente encontradas en la 
flora conjuntiva! de los pacientes a ser sometidos 
a cirugías de Catarata y LAS[K son los SCN en 
am bos grupos. 

Nuestro estudio demuestra que la res istencia an­
tibiótica no es aún un fenómeno de gran relevancia 
en la conjuntiva de nuestros pacientes, puesto que 
la flora detectada en Chi le ha permanecido sens ible. 
Las bacterias más comúnmente aisladas permanecen 
sens ibles a Cloramfenico l, Tobramicina, Moxifloxa­
cino y Gatifloxacino, y discretamente res istente a 
Ceftriaxona, Cefalotina, Oxacilina y Gentam icina. 
E l antibiótico testeado menos útil en este estudio 
fue Eritromicina. 

Todos los microorganismos conjuntivales aislados 
fueron especialmente sensibles a Vancomicina, que 
persiste siendo el antibiótico más efectivo para toda 

la flora conjuntiva! en ambos grupos de pacientes, 
por lo que no debiera ser usado como profilaxis para 
ev itar el desarrollo de resistencia. 

La vigilancia de la resistencia antibiótica en la 
flora conjuntiva! reporta valiosos datos para una 
apropiada selección del antimicrobiano a utilizar 
en pacientes sometidos a cirugía ocular. 
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TRABAJO ORIGINAL 

MODELO DE ATENCIÓN PRIMARIA 
OFTALMOLÓGICA Y PREVENCIÓN DE LA CEGUERA 
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RESUMEN 

Propósito: Evaluar modelo de atención primaria oftalmológica y prevención de la ceguera en pacientes ru­
rales vulnerables atendidos en la Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO) de Puchuncaví. 
Método: Se realiza tamizaje por tecnóloga médico capacitada a 100 primeros pacientes rurales atendidos 
en UAPO de Puchuncaví. Todos son pacientes de escasos recursos (Fonasa A-B), en edades de mayor 
riesgo de ceguera (< 6 años y > de 45 años) postergados de atención oftalmológica. Los pacientes con 
visión < de O, 6, tensión ocular > 20mm y/o cualquier patología sospechada se r"'fiere a oftalmólogo, quién 
los evalúa, indica lentes, medicamentos o refiere a nivel secundario para exámenes o tratamientos que no 
pueden realizarse a nivel primario. 
Resultados: De los pacientes vistos 61% son Fonasa A y 39% Fonasa B. 67% mujeres y 3% menores de 
6 años. 3% son sanos, 35% sólo tienen presbicia (se le entrega lentes en forma inmediata) y 62% requirieron 
consulta oftalmológica por ametropías (se le entrega lentes en forma mediata) o patologías. 4% son diabé­
ticos derivados para su fondo de ojo anual. Sólo 11 % de los pacientes se derivaron a nivel secundario. Las 
causas de derivación fueron cirugía de cataratas (55%), 18% para estudio de glaucoma por hipertensión 
ocular y 27% por otras patologías quirúrgicas (pterigión, estrabismo y ectropión). 
Conclusiones: Este modelo permite detectar, tratar y derivar en forma oportuna patologías de alto riesgo 
de ceguera optimizando la derivación a nivel secundario. Da una atención gratuita, completa (que incluye 
lentes y medicamentos) y continua a nivel primario en el consultorio del paciente, descongestiona la atención 
secundaria y da una mejor respuesta a la gran demanda de nuestra población de escasos recursos. 

ABSTRACT 

Free primary ophthalmology attention model is applied in chilean vulnerable rural patients. Poorest palien! 
with blindness high risk age (<6, >45 years), < 20/40 vision, ocular hypertension (> 20mm) ar pathology 
are selected by paramedical personal to be checked by ophthalmologist. This innovative model obtains 89% 
complete resolution in primary attention that includes medication and lenses. Selective high risk blindness 
patients (11%) (Cataracts surgery, glaucoma study and diabetic retinopathy treatment) are referred to 
public ophthalmology services of the area. 

* Profesor de Oftalmología Escuela de Medicina U. Mayor-Clínica Oftalmológica Pasteur, Coordinador UAPO-Puchuncaví. 
** Profesora de Tecnología Médica Univers idad de Valparaíso, Responsable tamizaje y docencia TM, UAPO-Puchuncaví. 

*** Interna de Medicina, Ayudante-alumna de Oftalmología Escuela de Medicina U. Mayor-Clínica Oftalmológica Pasteur. 
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El Programa Nacional de Salud ocular (PNSO) 
creado por la Sociedad Chilena de Oftalmología 
(SOCHJOF) y el Ministerio de Salud (MINSAL) 
pretende validar estrategias innovadoras de aten­
ción oftalmológica para dar mejor respuesta a la 
gran demanda de nuestra población de escasos 
recursos ( 1 ). 

El nivel primario de atención de la especialidad 
es la puerta de entrada al PNSO. Permite detectar y 
tratar presbicia y vicios de refracción, como también 
descongestionar los Servicios de Oftalmología. 
Además permite detectar, tratar y derivar en forma 
oportuna patologías de alto riego de ceguera. 

Se presenta informe de los primeros 100 pacientes 
atendidos en la recién inaugurada Unidad de Atención 
Primaria Oftalmológica (UAPO) del consultorio de 
Puchuncaví, el cuál es una réplica del UAPO de la 
SOCHIOF del Centro de Salud Familiar Cristo Vive 
(Recoleta, Santiago) creada en 1994 (3, 4). 

E l consultorio de Puchuncaví está ubicado en 
una comuna rural y es dependiente de la Munici­
palidad. 

l. OBJETIVOS GENERALES 

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

2. Detectar y tratar presbicia y vicios de refrac­
ción. 

3. Conocer la realidad de los problemas de salud 
ocular y hacer un diagnóstico de las necesidades 
de atención oftalmológica en el área de Puchun­
cavi. 

4 . Optimizar los recursos humanos y físicos del 
sistema público de salud y de la red asistencial 
oftalmológica. 

11. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

l. Descartar, diagnosticar, tratar y/o derivar glau­
coma, cataratas y retinopatía diabética. 

2. Diagnosticar y tratar la presbicia con entrega de 
lentes inmediata. 

3. Diagnosticar y tratar los vicios de refracción con 
entrega de receta médica. 

4. Mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario 
de atención contribuyendo a la satisfacción usuaria 

y a la optimización en la derivación a los niveles 
secundario y terciario. 

5. Estimar la demanda de la patología ocular con­
sultante en e l nivel primario en este estableci­
miento. 

6. Estimar los requerimientos financieros necesarios 
para implementar esta estrategia de atención 
oftalmológica a este nivel. 

III. METODOLOGÍA 

1. Criterio de inclusión pacientes 

Población beneficiaria inscrita en el consultorio. 
- Pacientes beneficiario del sistema FONASA 

(Fondo Nacional de Salud) priorizando extrema 
pobreza (tramo A-B). 

- Edad de mayor riesgo de ceguera detectado en el 
Censo-2002 (menores de 6 años no insertos en 
programa Escolar y mayores de 45 años). 
No haber recibido atención oftalmológica en los 
últimos. 12 meses. 
Cumplen con los criterios de inclusión 8357 pa­
cientes en Puchuncaví (l064 menores de 6 años 
y 7293 mayores de 45 años). 

2. Capacitación equipo de salud 

El Oftalmólogo coordinador del consultorio periférico 
informa, capacita y supervisa plan piloto: 
• Informa a médicos generales y personal paramé­

dico del consultorio sobre este plan. 
• Capacita médicos generales sobre prevención de 

ceguera, diagnóstico-tratamiento de afecciones 
oculares simples y derivación oportuna a oftal­
mólogo. 

• Capacita y supervisa tecnóloga médica y personal 
paramédico asignado. 

3. Tamizaje 

El tamizaje realizado por las tecnólogas médicas 
capacitadas incluye: 
• Agudeza visual de lejos en cada ojo por separa­

do con agujero estenopeico desde los 4 años de 
vida. 

• Tonometría ocular y visión de cerca mayores de 
45 años. 

• Autorrefractometría computado. 
• Lensometría. 
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• Se deriva a oftalmólogo a todo diabético tamizado 
para fondo de ojo anual. 

• A pacientes mayores de 45 años con visión > de 
0,5, tensión ocular < de 20 mm. , sin patología y 
visión de cerca < de v. 1,25 M se les entrega en 
forma inmediata lentes de presbicia bajo super­
visión de oftalmólogo y cita a control según el 
siguiente esquema: 
• hasta48 años: + l esf. (control 5 años) 
• hasta 51 años : + l ,5 esf. (control 3 años) 
• hasta 54 años: +2 esf. (control 3 años) 
• hasta 57 años: + 2,5 esf. ( control 3 años) 
• desde los 60 años: +3 esf. (control 2 años) 

En présbitas puros la vigencia de los lentes tendrá 
una duración de 3 años, salvo los > de 60 años 
que será indefinida 

4. Atención por Oftalmólogo 

• Atiende pacientes que cumplan con los criterios 
de inclusión. 

• Se deriva a oftalmólogo según normas del PNSO 
(visión < 0,6 y menor J 1,25 de cerca, tensión 
ocular > de 20 mm. y cualquier patología detec­
tada). 

• Oftalmólogo aplica normas de PNSO: 
• Refracción a pacientes con visión < de 0,6 y <v 

1,25 M ( corregir miopía > 0,5, hipermetropía > 1, 
astigmatismo > 1,5, Presbicia > l). 

• Refracción y autorrefractometría con cicloplegia 
a preescolares. 

• Biomicroscopía y oftalmoscopía. 
• Manejo de patología con riesgo de ceguera: 

Glaucoma: confirmar una tensión ocular 
mayor de 20 mm. de Hg. del tamizaje. En 
caso de excavación papilar mayor de 0,6 y/o 
una perimetría de doble frecuencia (PDF) con 
criterio anormal ( dos o más cuadros), solicita 
curva de tensión ocular diaria y campo visual 
para confirmar diagnóstico de glaucoma e 
indicar terapia respectiva. 
Retinopatía diabética: realizar fondo de ojo 
anual a diabéticos. Si hay retinopatía diabética 
decidir control o derivación para exámenes o 
tratamiento). 

- Cataratas con visión menor de 0,3 que no 
corrige con lentes, se solicita pase operatorio 
con anestesia local asistida y deriva para cirugía 
a nivel secundario de atención. 

• En caso de otras patologías que no se pueda re­
so lver a nivel primario derivar para exámenes y 
cirugía especializada a servicio de ofta lmología 
del área. 

5. Equipamiento básico box oftalmológico 
para el programa (aportados por Fundación 
Cristo Vive-Clínica Oftalmológica Pasteur­
Universidad de Valparaíso). 

• Un idad de refracción: 
• optotipos lejos y cerca 
• proyector de optotipos 
• caja de lentes y montura de prueba 
• retinoscopio 
• autorrefractómetro 
• lensómetro 
• Biomicroscopio con lentes asoc iados (Rhubi , 

Goldmann, Lupa 90 dp, etc.) 
• Oftalmoscopio directo 
• Tonómetro de indentación y aplanático 
• Otros (Titmus test, Prismas, Ishihara, etc.) 

6. Obtención de lentes y medicamentos 

6.1. Con los fondos aportados por Corporación Costa 
Esperanza para este proyecto se obtienen lentes para 
presbicia(+ 1, + 1,5, +2, +2,5) y ametropías. Lentes 
+ 3 y de ametrop ias en >de 60 años son apotiados 
por plan AUGE. 

6.2. Medicamentos básicos (donados por labora­
torios): 

- colirio para exámenes (anestalcon, midriacyl, 
midfrin, ciclogyl) 
colirio para glaucoma (timolol , betaxolol, 
análogos prostaglandinas, dorsolamida) 
colirio y ungüento de antibióticos (cloramfe­
nicol , tobramicina) 
colirio lubricantes y vasoconstrictores (lágrimas 
artificiales, nafazo lidina) 
colirio y ungüento mixto (tobramicina-dexa­
metasona) 

7. Creación sistemas de derivación expedita a 
Servicios de Oftalmología del Área 

Para derivación se contacta al jefe del servicio de 
oftalmología de Hospital Fricke de Viña del Mar 
( centro secundario de derivación) . 

En una segunda fase, se intentará contar con 
oftalmólogos y tecnólogos médicos contratados a 
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nivel secundario para que atiendan el número de 
horas necesarias a nivel primario. 

8. Puesta en marcha, evaluación y ejecución 
deUAPO 

8.1. La Municipalidad de Puchuncavi y la Sociedad 
Chilena de Oftalmología son los responsables de 
la puesta en marcha, monitoreo y evaluación del 
programa. 

8.2. En el nivel de las Unidades ejecutoras, el 
equipo directivo del consultorio* y el coordinador 
del UAPO son los responsables de la ejecución del 
programa. 

8.3. Corporación Costa Esperanza (CCE) entrega 
el aporte económico al coordinador del UAPO 
quién se encarga de su administración. Se entregan 
fondos para: 
• entrega inmediata de lentes de presbicia y ame-

tropías no cubiertos por AUGE. 
• implementación equipos necesarios . 
• mantener disponibilidad de medicamentos. 

8.4. La dirección del Consultorio se encargará de: 
• mantención de la infraestructura y equipamiento. 
• dotación de recursos humanos: auxiliar paramé-

dico y administrativos. 

8.5. La obtención de datos para el monitoreo de 
los indicadores está a cargo del Coordinador del 
UAPO y del Servicio de Salud correspondiente. Fue 
responsable de la revisión de los datos la Interna de 
Medicina Carolina Giadach 

9. Recursos para llevar a cabo este UAPO 

9.1. Profesionales 

9.1.1. Oftalmólogos: se dispuso de la colabo­
ración voluntaria sin honorarios de médicos aso­
ciados a la Sociedad Chilena de Oftalmología que 
atendieron a los pacientes beneficiarios. En esta 
primera fase, el Dr. Fernando Villarroel atendió 2 
horas semanales. 

Con la idea de dar continuidad al plan en este 
consultorio se intentará contratar oftalmólogo del 

* Director de Salud Municipalidad Puchuncavi Dr. Mauro 
Carvacho. 
Directora Consultorio Puchuncaví Dra. Mónica Lobos. 

centro secundario por un minino de 2 horas quin­
cenales. 

9.1.2. Tecnóloga Médica (TM): Se dispuso de 
la colaboración voluntaria de la TM Sra. Graciela 
Vásquez de la U. De Valpo. Fue responsable del 
tamizaje junto a alumnas de TM de la U. de Valpa­
raíso. Se intentará contratar TM de la V región por 
un mínimo de 2 hrs. semanales para dar continuidad 
al sistema. 

9.1.3. Auxiliares de Enfermería: se capacitó 
funcionaria del Consultorio (Aux. Paola Barrientos) 
en las labores de apoyo a la acción médica. 

9.2. Recursos Económicos 
9.2.1. Equipamiento Box oftalmológico básico 

( 1 O millones de pesos) Equipos aportados por Fun­
dación Cristo Vive, Clínica Oftalmológica Pasteur 
y U. de Valpo. 

9.2.2. Aporte extraordinario de Corporación Costa 
Esperanza ($ 352.000) para cubrir necesidades de 
los primeros 100 pacientes atendidos. Este presu­
puesto permitió financiamien to de lentes indicados 
no cubiertos por Auge. 

Los lentes no aportados por Auge fue el único 
costo operacional($ 3.520/paciente) para los prime­
ros 100 pacientes vistos dado que se contó con un 
box, personal del consultorio y con profesionales 
voluntarios además de donaciones de equipos, me­
dicamentos y lentes de presbicia. 

10. Resultados 

Este informe evalúa los primeros 100 pacientes 
atendidos. 61 % son FonasaAy 39% FonasaB. 67% 
de los atendidos son mujeres y solo 3% son menores 
de 6 años ya que la mayoría son atendidos en los 
programas oftalmológicos de la JUNAEB (Junta 
Nacional de Auxilio Escolar y Becas). 

10.1. Tamizaje: 
De los 100 pacientes tamizados por tecnólogas 
médicas el 3% fueron sanos, 35% tenían sólo pres­
bicia y se le entregaron lentes para cerca en forma 
inmediata. 62% pacientes del total de los tamizados 
requirieron consulta oftalmológica pero 7% de los 
citados a oftalmólogo no asistieron. 

10.2. Consulta oftalmológica: 
En el 89% de los pacientes su problema fue resuelto 
en consultorio de atención primaria con entrega de 



MODELO DE ATENCIÓN PRIMARIA OFTALMOLÓGICA Y PREVENCIÓN DE LA CEGUERA... 23 

lentes o medicamentos, sin necesidad de ser derivado 
al Servicio de Oftalmología del área. 

De los pacientes cuyo problema fue resuelto 
en consultorio de atención primaria, 43% tenían 
presbicia pura, 34% junto con la presbicia tenían 

icios de refracción o ametropías y 23% además 
de ametropía tenían otras patologías. Los lentes de 
presbicia pura fueron entregados en forma inmediata 
en el consultorio y el resto se entregaron revisados 
a la semana de recetados sin ningún costo para el 
paciente. 

4% eran diabéticos, pero al fondo de ojo a ninguno 
e detectó retinopatía diabética. 

11 % de los pacientes fueron derivados al Servicio 
de Oftalmología del área. Las causas de derivación 
fueron Cirugía de Cataratas vía Auge (55%), 18% 
para estudio de glaucoma por hipertensión ocular 
( curva de tensión ocular y campo visual) y 27% por 
otras patologías quirúrgicas (pterigión, ectropión, 
estrabismo). 

En total se entregaron 113 lentes . Del total de 
pacientes 82% de ellos necesitaron lentes. 38% so lo 
lentes de presbicia, 12% solo lentes para lejos y 32% 
para lejos y cerca. 

11. Discusión: 

Este plan requiere mejorarse en varios aspectos. La 
capacitación del equipo de salud en detectar causas 
de ceguera es imprescindible. 

Todos los pacientes menores de 6 años para pre­
venir la ambliopía que tengan visión < 1,00 deben 
ser evaluados por oftalmólogo (con cicloplegia). A 
su vez los pacientes mayores de 45 años con visión 
> de 0,5 pero con molestias oculares (astenopias) 
también debieran ser evaluado por oftalmólogo para 
descartar ametropías leves. 

El ideal sería evitar doble citación de los pacientes 
(para tamizaje y consulta oftalmológica) dado que 
un 7% citado no llega a consulta oftalmológica. Para 
ev itar esta situación debería realizarse tamizaje y 
consulta en forma paralela. 

12. Conclusiones: 

La atención primaria de Oftalmología y prevención de 
la ceguera a nivel primario es una estrategia adecuada 
para descongestionar los Servicios de Oftalmología y 
mejorar la atención de la especialidad de la población 
de menos recursos del país. 

Este innovador modelo da una atención de calidad 
y continúa a sectores de a lto riesgo soc ial , solucio­
nando el 89% de las atenciones oftalmológicas a 
nivel primario. 

En este trabajo se derivó sólo 11 % al servicio 
de oftalmología de l á rea. Todos los pacientes 
derivados eran patologías seleccionadas que 
requerí an exámenes o cirugías no reali zables a 
nivel primario. 

Para poder replicar esta experiencia en consulto­
rios de atención primaria más vulnerables del país, 
es necesario contar con e l apoyo de la dirección del 
consultorio y del área de salud. 

Este plan no puede depender del voluntariado 
de los profesionales. Oftalmólogos y tecnólogos 
médicos contratados del nivel secundario del área de 
salud correspondiente, debieran atender el número 
de horas necesarias a nivel primario. Esto facilitaría 
la derivación a nivel secundario dado que el oftal­
mólogo derivaría a su mismo servicio los pacientes 
requeridos para cirugía o exámenes. 

Es imprescindible evaluar y mejorar la atención 
de los pacientes derivados a nivel secundario para 
que este plan cumpla con la finalidad de prevenir 
la ceguera por cataratas, glaucoma y retinopatía 
diabética. No se prev iene la ceg uera de estos 
pacientes si no son atendidos en forma adecuada 
a este nivel , Así p. ej . ex iste un 27% de incumpli­
miento en cirugía de cataratas en el área norte de 
Santiago (5) . 

Debe contratarse además tecnólogas médicas 
capacitadas en el tamizaje, di sponer de equipos 
oftalmológicos básicos y financiamiento de lentes y 
medicamentos recetados, así como crear un sistema 
de derivación expedito a centros oftalmológicos de 
nivel secundario. 

La replicación de este plan debe contar con la 
asesoría y apoyo de SOCHIOF-MINSAL, pero debe 
adaptarse a las características de cada lugar y las 
posibilidades de atención . Así p. ej. en lugares apar­
tados del país, para evitar subutilización de equipos 
se pueden hacer rondas oftalmológicas con equipos 
portátiles en pacientes previamente tamizados por 
personal paramédico. 

En este Consultorio ha convergido la acción de la 
Municipalidad, del Ministerio de Salud (MINSAL), 
de la Sociedad Chilena de Oftalmología (SOCHIOF), 
Clínica Oftamológica Pasteur, Fundación Cristo Vive 
y Corporación Costa Esperanza. 
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La Fundación Cristo Vive, Clínica Oftalmológica 
Pasteur y U. de Valpo aportaron los eq uipos oftal­
mológicos básicos. Corporac ión Costa Esperanza 
e l financiamiento de los lentes. 

La dirección de Salud de la Municipalidad de 
Puchuncavi (Dr. Mauro Carvacho) dio todas las 
fac ilidades para ll evar ade lante este proyecto. E l 
consu ltorio municipal fac ilitó un box y dispuso de 
un exce lente equipo de lrabajo. 

La SOCHIOF aportó asesoría técnica y ofta lmó­
logo voluntario para ll evar a cabo este plan. 

SOCHlOF-MINSAL o ONG (organizaciones no 
gubernamentales) especia lmente creadas, debieran 
intentar replicar este plan y lograr crear una red 
asistenci a l efic iente de Oftal mología a lo largo 
de Chi le dirigida especialmente a los pacientes 
de escasos recursos , para así mejorar la atenc ión 
primari a de Ofta lmología y prevenir la ceguera 
en el país. 
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EVALUACIÓN DEL POSTOPERATORIO TARDÍO 
EN CATARATAS INFANTILES OPERADAS 

DRES. FERNANDO BARRÍA VON-B.*, CARLOS VILLARROEL l.** Y VIRGINIA PÉREZ A.*** 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar postoperatorio tardío en cataratas infantiles operadas. 
Material: Estudio retrospectivo de 38 niños operados, antes del 2004 que acuden a citación. Se completa 
registro. 
Resultados: Dieciocho (56%) son mujeres, rango 5-14 aífos. 42% cataratas totales, 82% visión consignada 
menor O, 1 y 16% abandonan tratamiento. Veinte casos bilaterales (56%), 5 antecedentes familiares y 1 
síndrome Down. 29 ojos (73%) con implanta LJO, logrando 14 visión mayor 0,5 (34% consignados). 18 
(75%) capsulotomía, primaria (12) o YAG (6). Cuatro (22%) microftalmia-nistagmo tienen peor pronósti­
co visual (biometria 75% <16 mm). Terminan 4 casos (20%) estrabismo y 2 (10%) glaucoma. Dieciocho 
unilaterales (46%), 61 % visiones consignadas menor 0.1 , 50% catarata total. JI traumatismos (edad 
operatoria 6 años vs unilateral 2 años) . 12 ojos (67%) con capsulotomía y 11 implante LJO (53% aumenta 
72% trauma). 27% visión .final mayor 0,5 y una visión cero (trauma PVR). 
Conclusiones: Peor pronóstico en casos bilaterales con microftalmia y unilaterales sin trauma ni implante 
de LJO. Apoyo visión subnormal. 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate late postoperative infantile cataracts. 
Material: a retrospective study of 38 children operated befare 2004 that come to an appointment. Regis­
tration is completed. 
Results: Eighteen (56%) jemales, range 5-14 years. 42% were total cataracts, 82% had vision less than 
O. 1 and 18% abandon treatment. Twenty were bilateral cases (56%), 5 had family history and one had 
Down syndrome. 29 eyes (73%) had JOLs implanted, 14 achieving vis ion greater than 0.5 (34% recorded). 
18 (75%) had primary capsulotomy (12) ar YA G (6). Nine (45%) microphthalmia, nystagmus had worse 
visual prognosis (biometrics 75% <l 6mm). 4 cases (20%) end up with strabismus and 2 (10%) glaucoma. 
Eighteen unilateral (46%) 61% visions less than 0.1, 50% had total cataract. 11 injuries (surgical age 6 years 
oíd vs unilateral surgical 2). 12 eyes (67%) with capsulotomy and 1 I lOL implantation (53 % increase 72% 
trauma). 27%final visiono, 5 or higher and 1 case with zero vis ion (trauma PVR). 
Conclusions: Worse Prognosis in bilateral or unilateral microphthalmia without trauma or lOL implan­
ta/ion. low vision support. 

* Ofta lmólogo, Servicio de Oftalmología, Hospital Clínico Regional de Concepción, Comité prevención ceguera de Asociac ión 
Panamericana de Oftalmología, IAPB, OPS. 

** Oftalmólogo, Servicio de Oftalmología, Complejo Asistencial Dr. Víctor Ríos Ruiz de Los Ánge les . 

*** Residentes de l Opto. de Ofta lmología. Uni versidad de Concepción. 
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INTRODUCCIÓN 

Se estima que existen un 1,5 millones de niños 
ciegos o con baja visión en el mundo, de los cuales 
unos 200.000 niños son ciegos por catarata (1, 2). 
La prevalencia de una catarata infanti I se estima 
entre I a 15 por cada 10.000 niños, diferencia que 
está asociada al método de estudio y a la definición 
de catarata. Esta prevalencia disminuyo desde 13,6 
(3) determinada en USA el año 1965 a 5,6 (4) en 
UK el año 1970 debido a la vacunación y control de 
la rubeola. La incidencia de una catarata congénita 
bilateral es de 1 a 3 por cada 10.000 nacimientos 
en los países industrializados, siendo mayor en 
los países subdesarrollados debido a los factores 
infecciosos como la rubeola. Si estimamos que en 
los países industrializados, la tasa de natalidad es 
del 2%, nacerán unos 4 niños con catarata con­
génita bilateral por millón de habitantes al año. 
En los países subdesarrollados, con mayor tasa 
de natalidad y mayor prevalencia de catarata, la 
incidencia puede llegar hasta unos I O niños por 
millón de habitantes al año. Finalmente, una catarata 
presenta un doble desafío al oftalmólogo: recuperar 
la integridad anatómica del ojo y prevenir la am­
bliopía. El mejor pronóstico visual que tienen los 
niños con diagnostico precoz y con manejo por un 
especialista es lo que hace la diferencia con países 
de mayor desarrollo. 

Todo esto demuestra que la catarata infantil sigue 
siendo un desafío y una de las causas más frecuente 
de baja visión y de ceguera (1, 5) en la infancia, 
por lo cual es útil estudiar su perfil epidemiológico 
y evolución a largo plazo. Se realizó un estudio 
retrospectivo cuyo objetivo fue evaluar el posto­
peratorio tardío de las cataratas infantiles operadas 
en nuestro servicio, que nos permita conocer los 
resultados visuales a largo plazo considerando los 
factores pronóstico y las complicaciones tardías. 
Con esta información podríamos intentar mejorar 
los resultados visuales de una cirugía y entregar 
a los padres una visión realista del problema, evi­
tando falsas expectativas. Se evaluó diagnóstico , 
antecedentes, clasificación, examen clínico, técnica 
quirúrgica, complicaciones posquirúrgicas y con 
toda esta información se determino los factores que 
influyen en el pronóstico visual. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se constataron 133 casos, menores de 15 años, 
operados de catarata infantil entre el año 1998 y el 
año 2004 en el servicio de oftalmología del Hospital 
Clínico Regional de Concepción. De estos, 61 casos 
tenían domicilio consignado en su registro medico 
en la comuna de Concepción, por lo cual fueron 
citados a una consulta médica en el servicio de 
oftalmología por el servicio de orientación médica 
del hospital (SOME). 

Finalmente acudieron a su control médico una 
muestra de 38 pacientes (62,3%) a los cuales se 
les realizó un examen oftalmológico completo que 
incluyó historia médica, toma de visión, tonometría, 
biomicroscopía, fondo de ojo y una ecografía ocular. 
Toda esta información se traspaso a una hoja de 
registro clínico y para el manejo de la iriformación 
generada por este estudio, fue necesario crear una 
base de datos utilizando el programa Excel. F inal ­
mente se realizan los análisis estadísticos y cruce de 
la información obtenida de la historia clínica, para 
realizar los cálculos respectivos. 

RESULTADOS 

Fueron evaluados 38 pacientes, 22 casos (58%) 
son de sexo masculino. Si solo se consideran los 
casos traumáticos, 8 cataratas (72%) son niños. La 
edad promedio fue de 5 años 2 meses al momento 
de la cirugía, con un rango desde 1 mes de edad 
hasta 14 años. 6 casos ( 16%) habían abandonado 
sus contrales antes de los 6 meses, estando más de 
4 años sin evaluación médica, 3 casos (15%) eran 
cataratas bilaterales (CB), estando dos de ellas en 
familia con malformación ocular y en 3 casos (16%) 
de catarata unilaterales. 

Los 38 pacientes evaluados reportaron 58 ojos 
operados. De las cataratas evaluadas, 20 casos (53%), 
40 ojos eran bilaterales (CB) y 18 casos unilaterales 
(47%), siendo 11 ojos cataratas unilaterales traumá­
ticas (UT) y 7 ojos cataratas unilaterales congénitas 
(UC). De los casos bilaterales, 5 casos (25%) presen­
taban malformación ocular asociado a microoftalmo 
y 9 ( 45%) tenían antecedentes familiares de cataratas 
congénitas (Tabla Nº 1). 
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Tabla Nº 1 
ANTECEDENTES GENERALES DE UNA MUESTRA DE 38 NIÑOS, MENORES 

DE 15 AÑOS, OPERADOS DE CATARATA EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA 
DEL HOSPITAL CLÍNICO REGIONAL DE CONCEPCIÓN ENTRE LOS AÑOS 1998 AL 2004 

Unilateral 

Bilateral Traumática Congénita 

Total 20 11 7 

Antecedentes oculares Estrabismo 8 o 4 

Malformación 5 (microoftalmo) o 1 (PHVP) 

Nistagmus 

Antecedentes mórbidos Ant. Familiares 

Retardo mental 

Sind. Down 

Con respecto al tipo de catarata, se constató una 
catarata total en 27 casos ( 46%), de los cuales 5 ojos 
con catarata total (12,5%) estaban asociados a otra 
malformación ocular y 7 casos totales eran cataratas 
asociada a trauma (64% de total de los trauma). En 
9 ojos se describe una catarata subcapsular posterior 
(21 %), todas con antecedentes familiares (Gráfico 
Nº 1). 

Se consigna la Visión Preoperatoria en 24 ojos 
(60%) portador de cataratas bilaterales, de los cuales 
13 ojos (54%) tenían visión menor de O, 1. También 
estaba consignada en 10 ojos (55 ,5%) de las Cata­
ratas Unilaterales, donde todos tenían visión menor 
a 0,1. No se consigno visión en 7 pacientes por ser 
menor de 2 años, portador de Síndrome de Down y 
secuelas de meningititis. La edad operatoria fue de 
8,3 años en casos de CB no asociados a malforma­
ción; 1,66 años en las CB asociada a malformación 
ocular; 6,33 años en las UT y de 2,75 años en las 
CG (Tabla Nº 2). 

En todos los casos se realizó facoaspiración del 
cristalino y los detalles de la técnica se muestra en 
Tabla Nº 3. Un implante de LJO dependía de la edad y 
de la condición anatómica de ojo. El poder promedio 
de todos los LIO implantado fue de 2 l ,5 D y desde 
el año 2002 se usa lente plegable. En cuanto a las 
complicaciones postoperatorias se presentaron en el 
10% de las CB (2 hifema,1 HTO, 1 endoftalmitis), 
en el 18,2% de las UT (1 hifema, 1 endoftalmitis) y 
en el 14,3% de las UC (1 atalamia). 

4 o o 
9 o l 

o o 2 

l o I 

Grafico Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES 

OPERADOS DE CATARATA DE ACUERDO 
AL TIPO DE CATARATA DESCRITA 

Pulvurulenta ~ Polar Anterior 
8% / _ 2% 

2% 

34 casos (70%) de los ojos presentaban capsuloto­
mía primaria en su control (70% CB, 55% UT, 86% 
UC) y se complementa con una capsulotomía YAG 
en 10 casos. Finalmente se realizó una capsulotomía 
en 33 casos bilaterales (83%), 11 casos traumáticos 
(100%) y 6 casos unilaterales (86%) considerando 
su último control postoperatorio. 

Una agudeza visual postoperatoria fue evaluada 
en 14 casos bilaterales, siendo mayor a 0,5 en 11 
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Tabla Nº 2 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATA DE ACUERDO 

A LA EDAD QUIRÚRGICA Y VISIÓN PREOPERATORIA 

Bilateral Unilateral 

Sin malformación Con microoftalmo traumática Congénita 

número 15 5 11 7 

Edad operatoria 8años 4 meses laño 8 meses 6 años 4 meses 2 años 9 meses 

Rango de Edad 2m-14allm 2m-5a2m 3 a - 9ª 4m 3m-3a4m 

Menor 2 años 6,6% 40% 0% 71 ,4% 

Visión < O, 1 * 30% 100% 100% 100% 

Tabla Nº 3 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATA DE ACUERDO 

A TÉCNICA QUIRÚRGICA Y DE IMPLANTE DE LIO 

Bilateral Unilateral 

Traumática Congénita 

Capsulotomía Primaria 70% 55% 86% 

Vitrectomía 18% 57,2% 28,5% 

Implante de LIO* 72% 72% 43% 

Causa de afaquia sin implante LIO Microoftalmo, menor de 2 años Daño anatómico Menor de 2 años 

casos bilaterales (44%) sin malformación ocular y 
en 3 casos (37,5%) asociadas a malformación ocular 
(Gráfico Nº 2). En 6 casos bilaterales no fue posible 
evaluar la visión postoperatoria final. Una agudeza 
visual postoperatoria mayor a 0,5 se logró en 5 casos 
(50%) unilaterales traumáticos y en 1 caso (20%) 
de las unilaterales congénitas (Gráfico Nº 2), no 
pudiendo evaluarse en 2 casos. 

Se constató una ambliopía en 6 ojos con cirugía 
bilateral (15%) asociado a estrabismo (4), afaquia 
(1) y opacidad capsular posterior no tratada (1) y 
en 4 ojos con cirugía unilateral (16%) asociado a 
estrabismo (3) y abandono de tratamiento (1) . 

2 casos (5%) de las CB tubo mal resultado final 
con agudeza visual menor a O, 1 (1 caso con RDNP 
severa y 1 caso con glaucoma + estrabismo) y 4 casos 
(36%) de las UT (2 casos con PVR y DR traumático, 
1 caso asociado a Endoftalmitis y 1 caso por leucoma 
cornea!). Se diagnostico glaucoma en 1 casos de CB 
( operado antes de los 2 años de edad) y en 1 caso de 

catarata unilateral. Otro caso bilateral actualmente 
está en estudio por glaucoma. 

DISCUSIÓN 

Existen estudios (6) que permitieron conocer el perfil 
epidemiológico de una catarata infantil en nuestra 
región así como otro estudio evaluó el resultado 
visual de una cirugía de catarata congénita (7). Sin 
embargo no tenemos información a largo plazo de 
nuestros pacientes operados, por lo cual decidimos 
tratar de ubicarlos y reevaluarlos. Finalmente se logro 
revisar 38 casos de cataratas infantiles operadas, 
con el objetivo de estudiar el postoperatorio tardío 
evaluando su resultado visual y las complicaciones a 
largo plazo. Se constata que más del 50% perdieron 
sus controles y pasan años sin atención médica. 

Una catarata infantil puede estar asociada a fac­
tor hereditario, enfermedad sistémica, alteraciones 
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Gráfico Nº 2 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATA 

DE ACUERDO A LA VISIÓN POSTOPERATORIA FINAL(%) 
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metabólicas, infección intrauterina, prematuridad, 
trauma u otras alteraciones oculares pero muchas no 
tienen causa conocida. Este estudio constató 9 casos 
bilaterales (45%) con antecedentes familiares , tipo 
autosómica dominante, siendo necesario entregar un 
consejo genético a las familias afectadas. Un caso, 
operada el año 1998, a los 13 años, estaba asocia­
do a una hipoacusia, lo cual podría corresponder 
a una de rubeola fetal in-útero, aunque no se han 
reportado casos posterior al año 1996 asociado a la 
vacunación antirubeola en Chile. Otro caso bilateral 
fue adquirido, asociado al uso de corticoides por un 
cuadro de nefrosis crónica. Cinco 5 casos bilaterales 
(25%) estaban asociados a una malformación acular 
(microftalmo, microcomea), y en ninguno de estos 
casos existía otras enfermedades del tejido conectivo 
ni antecedentes familiares. Un estudio en Colombia 
(8) constató que el 3,8% de las cataratas estaban 
asociada con hipoacusia y el 2,6% asociado con 
microftalmos o microcomea, lo cual podría estar 
asociado a infecciones virales o a síndromes gené­
ticos. Se han descrito enfermedades hereditarias que 
asocian microftalmos y catarata congénita (McKusik, 
1990), siendo el 70% traslocaciones específicas. 

En 27 casos ( 46%) las cataratas operadas eran 
totales, lo cual aumenta al 64% si solo consideramos 
los casos traumáticos. 9 casos (28%) con antecedentes 
familiares eran opacidades subcapsular posterior, lo 
cual demuestra nuestra actitud agresiva en cataratas 
ambliopizantes y más conservadora en opacidades 

parciales donde se opera al comprobar su mala visión 
en edades más tardías. 

Evitar una ambliopía es el desafio más importante 
en el manejo de una catarata infantil para lo cual se 
requiere de una corrección óptica y controles. En las 
cataratas bilaterales existe un periodo crítico de 12 
semanas (9, 1 O) para desarrollar el reflejo de fijación, 
siendo un signo de mal pronóstico visual la aparición 
de un nistagmo. En la catarata unilateral este periodo 
es menor y existe una mayor incidencia de ambliopía 
irreversible por deprivación debida a la estimulación 
asimétrica de ambos ojos. Se detectó una ambliopía 
en 6 ojos con cirugía bilateral (15%) y en 3 de los 
casos unilaterales no traumáticos (42%) asociados 
a estrabismo, siendo el pronóstico visual peor en 
casos asociados a malformación. Destaca un caso 
bilateral operado con ambliopía por una opacidad 
capsular bilateral sin tratamiento, que no corrige 
visión. Por otro lado, la corrección óptica de una 
afaquia no es fácil. Los lentes no sirven en un caso 
unilateral, por la anisometropía y aniseiconia y es 
dificil el uso de lentes de contacto en casos bilaterales 
debida a pérdida de lente, infección o neovascula­
rización periférica por mal uso. El implante de un 
lente intraocular (LIO) en niños mayores de 2 años 
ya es aceptado y mejora el pronóstico visual. Su 
implantación es controversia! en un recién nacido 
debido a la dificultad del cálculo asociado al mayor 
crecimiento del globo durante del primer año de vida 
que podría generar algunas complicaciones como el 
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retraso en el crecimiento axial (11) o el glaucoma 
secundario. En nuestro análisis, el 72% de Los casos 
bilaterales se le implantó un LIO lo cual se reduce 
a un 43% en casos unilaterales, relacionado con la 
edad o la presencia de una malformación ocular. 
En casos traumáticas al 72% se le implanta LIO 
cuando las condiciones anatómicas lo permitan. 
Al implantar un lente después de los 2 años, existe 
consenso en que debemos subcorregir el poder del 
LIO para compensar la tendencia a miopía de estos 
niños al crecer (12, 13 , 14). Una propuesta es dejar 
una ametropía residual de +4 a los 2 años, de +2 a 
los 6 años y emétrope en mayores de 8 años (14). 
Más complejo son las cataratas unilaterales donde se 
podría dejar emétropes para evitar una anisometropía 
y facilitar el desarrollo de la visión binocular, pero 
estos niños se convierten en miopes con el tiempo y 
requieren de otra intervención, por lo cual no existe 
consenso. En nuestro estudio un caso unilateral desa­
rrollo una miopía secundaria a pesar de subcorregir 
el LIO, aunque coexistía una ambliopía profunda. 
A pesar de los avances no hemos cambiado nuestra 
actitud de no implantar LIO a menores de 2 años, 
en parte por nuestra experiencia inicial. 

La cirugía ocular en niños es compleja por su 
mayor respuesta inflamatoria y mayores compli­
caciones (15, 16, 17). Entre estas complicaciones 
esta la opacificación de cápsula posterior, errores 
refractivos secundarios, endoftalmitis, glaucoma, 
estrabismo, desprendimiento de retina, edema 
macular cistoide, ptosis , edema corneal , cicatriz 
cornea!, captura pupilar, uveítis, descentración 
del lente y depósito de pigmento en el Lio. Sin 
embargo, la opacificación de la capsular posterior 
es la complicación más importante porque afecta 
el desarrollo de la visión y debe prevenirse con una 
capsulotomía primaria o resolverse con un YAG 
laser en forma precoz para evitar una ambliopía. 
También puede haber una opacificación de la cara 
anterior del vítreo por el crecimiento y proliferación 
celular por lo cual se recomienda una vitrectomía 
anterior en cirugías en niños menores de 2 años. En 
nuestro estudio, 41 casos (70%) se le había realizado 
una capsulotomia, lo cual incluía a todos los casos 
unilaterales sin trauma. Después del examen a 10 
ojos ( 17%) se complementó con una capsulotomía 
YAG para mejorar la transparencia de los medios. 
Como resumen, 49 ojos (85%) se les realizó una cap­
sulotomia primaria o secundaria, incluidos todos los 

casos unilaterales traumáticos posiblemente asociado 
a mayor opacidad por factores inflamatorios. Esta 
complicación es de fácil resolución, por lo cual no 
se justifica un caso bilateral operado con implante 
de LIO con ambliopía final posiblemente solo aso­
ciado a una opacidad capsular sin tratamiento que 
corrige parcialmente posterior a la capsulotomia. Otra 
complicación tardía es el glaucoma y se detectaron 2 
casos bilaterales (5%) operados antes de los 2 años 
y un caso unilateral (5%) y solo uno de ellos tenía 
diagnostico y tratamiento. 

Cualquier trauma ocular tiene un pronóstico 
reservado y una mala evolución no está asociada 
a la cirugía de catarata sino a compromiso ocular. 
En nuestro estudio existen cuatro casos (36% casos 
traumáticos) con mala evolución asociado en dos 
casos a un desprendimiento de retina, una Endof­
talmitis (termina en enucleación) y un leucoma 
cornea!. Nunca debemos adelantar un pronóstico y 
es útil apoyarse en el score de trauma ocular (18) 
para orientar a la familia del niño. 

A pesar de todo nuestro esfuerzo es necesario 
evitar la ambliopía manteniendo los controles pe­
riódicos. Sin embargo, se constató que un 15% de 
los casos abandono su tratamiento, antes de los 6 
meses postoperatorios, lo cual se debe a múltiples 
barreras que parten por la ignorancia de los padres de 
la necesidad de controlarse así como por la pérdida 
de controles o por la distancia al centro asistencial. 
2 casos bilaterales (10%) se asociaban a familias 
con malformación ocular y 3 casos unilaterales sin 
trauma (42%) abandonan su tratamiento posiblemente 
porque los padres no perciben una limitación visual 
en su hijo. Es muy importante educar y sensibilizar 
a los padres de la necesidad de los controles y dar 
las facilidades para retomarlos. 

La catarata infantil sigue siendo una de las causas 
más frecuente de limitación visual y de ceguera en la 
infancia. Un reporte de una escuela de ciegos local 
(2007, COALIVI, VIII región de chile) constató que 
un 15% de los niños ciegos asistentes se asociaban 
a una catarata bilateral , siendo solo superada por 
casos de malformaciones oculares congénitas. La 
prevalencia de ceguera por catarata infantil se esti­
ma alrededor de 0,4 por 10.000 niños en los países 
industrializados aumentando a 1 a 4 por cada 10.000 
niños en los países subdesarrollados., lo cual refleja 
el mejor pronóstico visual que tienen los niños con 
diagnostico precoz y manejo por un especialista. 
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Debemos ser proactivos en detectar precozmente 
una catarata y en el postoperatorio asegurar la 
corrección óptica y la transparencia de los medios 
para evitar una ambliopía, que en un caso bilateral 
puede producir ceguera. 

CONCLUSIONES 

Los casos con mejor pronóstico fueron las cataratas 
bilaterales parciales con antecedentes familiares 
y cirugía tardía, pudiendo implantarse un lente 
intraocular. 

Los casos con peor pronóstico visual fueron los: 
a) casos bilaterales con malformación asociada como 
microftalmo, b) casos unilatera les en niños menores 
de dos años, con necesidad de cirugía precoz y sin 
implante de lente intraocular (42% visión menor a 
0,1) y en c) casos de traumatismo ocular, donde la 
catarata se asocia a un daño del po lo posterior (36% 
del total con mala visión). 

La cirugía de catarata en el niño es de alta com­
plejidad y requiere de un equipo quirúrgico con 
experiencia, tratando de implantar un lente intraocular 
siempre que las condiciones anatómicas lo permitan. 
Debemos realizar una capsulotomía precoz apenas 
se detecte una opacidad capsular y no olvidar la 
corrección de un error refractivo como astigmatis­
mo y de cerca. Un 10% de los casos requiere una 
reoperación, incluido capsulotomía secundaria, lo 
cual debe ser advertido a los padres. 

Un mal resu ltado funcional , con una ambliopía, 
se constató en un 15-20% de los niños lo cual se 
asocio a una malformación ocular, daño anatómico 
por trauma o glaucoma. Otro factor asociado a una 
mala visión final fue el abandono del tratamiento 
en un 16% de los casos. Siempre debemos consi­
derar el apoyo de visión subnormal para los casos 
operados, con visión menor a 0,3 logrando buenos 
resultados y si pueden leer pueden asistir a un colegio 
no diferenciado. 
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RESUMEN 

Se presentan 3 casos clínicos de obstrucción de arteria central de la retina del ojo izquierdo: Una paciente 
con patología cardiovascular concomitante, sin posibilidad de fibrinolisis selectiva, con antecedentes de 
amaurosis fugax y secuelas neurológicas por episodios previos de tromboembolismo a territorio superior 
no detectados, y 2 pacientes que consultaron tardíamente en los cuales no se efectuó ningún tratamiento, 
sólo búsqueda del origen del cuadro ocular, en forma ambulatoria. 

Se discute acerca del tratamiento actual de las obstrucciones arteriales retina/es agudas y la controversia 
referente a los ensayos clínicos en curso. 
Palabras clave: Retina, obstrucción arterial, enfermedad cerebrovascular. 

ABSTRACT 

We present three clinical cases about central retina! artery occlusion ali in the left eye: A f ema/e patient 
with concomitant cardiovascular disease, without chance selective fibrinolysis, who siiffered amaurosis 
fugax and neurologic consequences from undetectable previous events of thromboembolism upward central 
nervous system, and two male patients with late consultation which no treatment was applied, only seeking 
origin of the ocular disease, by an outpatient basis. 

We discuss about current treatment of acute central retina! artery occlusion and controversy referring 
to ongoing clinical trials. 
Keywords: Retina, arterial obstruction, cerebrovascular disease. 

CASO CLÍNICO Nº 1 

Paciente de 83 años, sexo femenino , que consultó 
el día Domingo 31 de julio del 2005 en el Servicio 
de Urgencia del Hospital Militar del Norte de 
Antofagasta, por disminución brusca e indolora 
de la visión del ojo izquierdo. Dentro de sus ante­
cedentes mórbidos generales relataba hipertensión 
arterial crónica y dislipidemia en tratamiento 

* Oftalmólogo. 
** Cardiólogo. 
*** Neurólogo. 

irregular. Además de una marcha claudicante por 
afectación de extremidad inferior izquierda, que 
fue atribuída por Traumatólogo a una artrosi s de 
rodilla, por la cual fue realizada una Resonancia 
Nuclear Magnética de dicha articulación en el 
año 2002. 

Finalmente como antecedentes oculares presen­
taba cirugía de cataratas de ambos ojos, realizada 
en el año 2001. 

Hospita l Militar del Norte y Clínica Antofagasta - Fundación Oftalmológica Los Andes, Vitacura, Santiago. 
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Al examen, su visión sin corrección del ojo dere­
cho (OD) era de 1,0 p y su visión del ojo izquierdo 
(01): 0.2 p. Presencia de defecto pupilar aferente 
relativo (DPAR) en 01. 

Biornicroscopía sin alteraciones y al fondo de 
ojo: Retina de aspecto conservado en ambos ojos. 
Algo de palidez papilar en ojo izquierdo, sin edema 
ni hemorragias asociadas. 

Se planteó corno hipótesis diagnósticas: Amau­
rosis fugax y Neuropatía óptica isquérnica anterior 
en evolución. 

Se indicó control en 24 horas. Evaluar con cam­
pirnetría Goldrnann y Ecodoppler carotídeo 

El día Lunes 1 de agosto es vista en consulta of­
talmológica. Dice haber "amanecido sin ver nada" 

Su visión corregida en OD era 1,0 y en Olmo­
vimiento de manos excéntrico. 

DPAR (+) 01 y al fondo de ojo 01: Papila más 
pálida, edema retina! de polo posterior, mancha 
rojo cereza macular, y segmentación de columna 
sanguínea en trayectos vasculares retinales. 

Se diagnostica: Obstrucción aguda arteria central 
de la retina 01 y se indica realización de angiografia 
retina! con tluoresceína, hospitalización e intercon­
sulta al cardiólogo (Figuras N°5 1 y 2). 

Se realizó paracentesis de cámara anterior mas 
masaje ocular, que permitió posteriormente ver al 
fondo de ojo, una redistribución de las columnas 
sanguíneas dentro de los trayectos vasculares. Ade­
más se indicó oxígeno por mascarilla, hipotensores 
oculares tópicos y Nimodipino oral. 

Fue evaluada por Cardiólogo, quien agregó 

Clopidogrel (Plavix) 75 mg + Acido acetilsalicílico 
(Cardioaspirina) 100 mg + Atenolol 25 mg. cada 
12 hrs + Atorvastatina (Lipox) 40 rng. + Clonazepam 
(Ravotril) 0,5 rng. y se indicaron exámenes de sangre 
y cardiovasculares. 

Los primeros resultados demostraron un he­
mograma, pruebas de coagulación y velocidad 
de sedimentación normales. Perfil Lipídico con 

Hipercolesterolemia. 
Ecodoppler carotídeo realizado el 2 de agosto 

demostró "Ateromatosis carotídea interna izquierda, 
sin alteración hemodinámica" . 

Ecocardiograma transesofágico del 3 agosto 
resultó con "Akinesia de pared posterior. Hipertro­
fia Ventricular Izquierda concéntrica. Disfunción 
diastólica Ventricular Izquierda. Aurícula y orejuela 

Figura l. Retinografia ojo derecho sano. 

Figura 2. Retinografia ojo izquierdo con OACR. 

Izquierda dilatadas , sin trombos. Foramen oval 
penneable. Ateromatosis aórtica severa" y el Ecocar­
diograma doppler color confirmó: "Akinesia pared 
diafragmática. Hipertrofia Ventricular Izquierda. 
Disfunción Diastólica. Insuficiencia Mitral leve a 
moderada. Aurícula Izquierda dilatada". 

Finalmente una Ecotomografía doppler renal 
hecha el 3 de agosto concluyó : "Sin evidencias de 
estenosis significativa e índices de resistencia en 
límites normales". 

Dentro de la evaluación neurológica se encontró 
un reflejo plantar extensor ( +) en pie izquierdo y 
se solicitó una Tomografía Axial Computada de 
Cerebro Simple, que fue realizada el día 4 de agosto, 
con el siguiente resultado: "Lesión acentuadamen­
te hipodensa que compromete la cápsula externa 
derecha, sin otras alteraciones en los coeficientes 
de atenuación del parénquima supratentorial" 
(Figura Nº 3). 
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Además "Se observan densas calcificaciones de 
la arteria carótida interna izquierda, conformándose 
un manguito en relación a este vaso en la porción 
clinoídea ... " (Figura Nº 4) . 

"con gruesas calcificaciones en el segmento 
cavernoso y supraclinoídeo, a derecha también se 
observan calcificaciones en menor magnitud". 

Conclusión Radiológica: "Infarto capsula ex­
terna derecha y ateromatosis carotídea izquierda 
severa". 

Por último un Holter cardíaco de 24 hrs . (Dr. 
B. Kuzmicic) realizado el 16 de agosto mostró: 

"Bradicardia sinusal. Alteración de la conducción 
lntra Ventricular del tipo bloqueo de rama izquierda 
del haz de His. Muy escasa extrasistolía auricular 
aislada, en pares y en salva no sostenida. Escasa 
extrasistolía ventricular aislada bimórfica". 

La paciente no recuperó visión y se ha man­
tenido en controles regulares de sus patologías 
sistémicas. 

Figura 3. Infarto cápsula externa derecha. 

Figura 4. Calcificaciones arteria carótida interna izquierda. 

CASO CLÍNICO Nº 2 

Paciente de 64 años, sexo masculino, proveniente de 
Santiago, con antecedentes de hipertensión arterial 
crónica en tratamiento con Enalapril, que consulta el 
día 22 de febrero del 2007 en Fundación Oftalmológica 
Los Andes, por pérdida de la agudeza visual brusca 
e indolora del 01 de 3 días de evolución, que previa­
mente habría recuperado, pero posterionnente volvió 
a perder. Además relata cianopsia ipsilateral. 

Al examen oftalmológico presentaba visión OD: 
1,0 p y visión OI: cuenta dedos a 15 cms. excéntrico. 
DPAR (+) OI, y al fondo de ojos destacaba edema 
retina! de polo posterior, mancha rojo-cereza macular 
y arterias retinales de calibre estrecho. 

Se solicitaron exámenes de sangre, OCT (Figu­
ra Nº 5) y estudio de fuentes embólicas de orígen 
carotídeo y/o cardíaco. 

Un mes después regresa a control y se constató 
visión 01: cuenta dedos a 2 m excéntrico, papila de 
aspecto pálido y 2 placas de Hollenhorst visibles. 

Hemograma, velocidad de sedimentación norma­
les. Hipercolesterolemia en el perfil lipídico. 

Estudio carotídeo y Doppler realizado el día 17 de 
mayo demostró "Engrosamiento intima( de carótida 
común izquierda sin estenosis y placa de ateroma 
en bulbo carotídeo izquierdo de superficie lisa, pero 
que circunferencialmente ocupa el 60% de la pared 
del vaso. A derecha, examen de carótidas resultó 
sin alteraciones" . 

Aún no se realiza evaluación cardiológica. 

CASO CLÍNICO Nº 3 

Paciente de 65 años, sexo masculino, proveniente de 
San Clemente, VII Región, que consulta también el 
22 de febrero del 2007 en policlínico de Fundación 
Oftalmológica Los Andes, por pérdida de visión 
01 de 1 semana de evolución. Sin antecedentes de 
enfermedades crónicas conocidas previamente por 
el paciente. 

Al examen oftalmológico destacaba visión 
OD: 1,0 corregida y visión 01: movimiento de ma­
nos, DPAR (+) 01, y al fondo de ojo edema retina( 
difuso, con aspecto de mancha rojo-cereza en area 
macular, excepto pequeña area retina! correspon­
diente al haz papilomacular en relación a un vaso 
arterial cilioretinal. 
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OCT Image · 

Fundos Image 
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Figura 5. Elevación y aumento de grosor de retina interna. 

Se solicitó evaluación por Medicina Interna y 
exámenes, entre ellos, OCT (Figura Nº 6). 

Acude a control el día 3 de abril habiéndose encon­
trado Hipertensión Arterial Crónica no diagnosticada 
y EcoDoppler carotídeo con Estenosis de Arteria 
Carótida izquierda severa y crítica, con indicación 
de Endarterectomía por Cirugía Vascular 

Fondo de ojo a la fecha aún persiste con edema 
de polo posterior y visión sin cambios. 

T 

ºº 

DISCUSIÓN 

Las enfermedades obstructivas vasculares retinales 
agudas en conjunto, ya sean venosas o arteriales, 
constituyen una de las mayores causas de ceguera 
legal ó de compromiso visual severo en Chile y el 
mundo (0-1 ), cuya incidencia irá en aumento debido a 
la mayor expectativa de vida en la población general 
y mayor número de pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular como la hipertensión arterial crónica, 
stress, tabaquismo, obesidad y sedentarismo (2). 
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OCT lmage 

Fundos Image 

I oc. 

Figura 6. Disminución de grosor de retina interna por inicio de atrofia por OACR. 

El pronóstico de recuperación visual está direc­
tamente relacionado a la prontitud del tratamiento, 
de modo que un rápido transporte a Urgencia es 
esencial (3). 

Existen 2 fases en el manejo de urgencia de esta 
patología. La primera fase incluye la rápida detección 
y tratamiento de la pérdida visual y la segunda fase 
comprende una exhaustiva investigación de la causa 
de la pérdida visual. 

La obstrucción de arteria central de la retina 
(OACR) típicamente se ha asociado a un pobre 

pronóstico visual y los cambios visuales posteriores 
son resultado de procesos sistémicos que requieren 
tratamiento (3 , 4). 

No existen aún resultados finales de ensayos ran­
domizados controlados que apoyen una modalidad 
de tratamiento sobre otras, pero reportes anecdóti­
cos y series de casos clínicos han sugerido algunas 
modalidades de tratamiento sobre otras. 

Existen fundamentalmente 2 modalidades de 
tratamiento: Tratamiento conservador ó clásico y 
tratamiento invas ivo. 
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Dentro de los objetivos del tratamiento clásico, 
se encuentra obtener una disminución inmediata 
de la presión intraocular (PIO) a un valor al menos 
menor a 15 mm Hg, usando medidas mecánicas (5) 
tales como masaje ocular, paracentesis de cámara 
anterior y terapia farmacológica: 

A) Masaje ocular: Se aplica presión directa 
por 5 a 15 segundos y luego liberar. Repetir 
varias veces 

La PIO aumentada por el masaje provoca una di­
latación refleja de las arteriolas retinales y una súbita 
baja en la PIO con la liberación del ojo, incrementa 
el volumen de flujo vascular en hasta un 86%. El 
masaje ocular desalojaría el material obstructivo 
luminal hacia un punto mas lejano de la circulación 
retina! y mejoraría así la perfusión. 

B) Paracentesis de cámara anterior 

Debe realizarse cuando la pérdida visual ha estado 
presente por menos de 24 hrs. Una paracentesis 
temprana está asociada con un incremento de la 
recuperabilidad visual. La remoción baj o lámpara 
de hendidura de 0,4 mL de humor acuoso a través 
de una jeringa de tuberculina y aguj a de 27 Gauge 
puede disminuir la PIO hasta 3 mm Hg. Se piensa que 
la disminución de la PIO permitiría mayor volumen 
de perfusión, empujando el émbolo mas lejanamente 
hacia el arbol vascular (6). 

C) Medicamentos 

Dentro de los más utilizados se encuentran : 
1) Heparina: Suprime la síntesis y/o función de 

los factores de la coagulación, para disminuír 
la formación de fibrina. Se emplean princi ­
palmente en la prevención y tratamiento de 
la enfermedad tromboembólica en territorio 
venoso y arterial. 

2) Pentoxifilina: Derivado de la dimetilxantina que 
actúa mejorando la flexibilidad de los eritrocitos, 
reduciendo la viscosidad sanguínea y aumentando 
el flujo de la microcirculación, y con ello el aporte 
de oxígeno a los tejidos (7) . 

3) Acido acetilsalicílico: Suprime la función pla­
quetaria principalmente como antiagregantes, 
por lo que se utilizan como primera línea en 
la prevención y tratamiento de la enfermedad 
aterotrombótica arterial. 

4) Clopidogrel: También es un potente inhibidor 
específico de la agregación plaquetaria 

D) Otros tratamientos 

1. La terapia con CARBOGEN (Mezcla de 5% de 
dióxido de carbono y 95% de oxígeno) permiti­
ría que a través del C0

2 
se dilaten las arteriolas 

retinales y el oxígeno incremente la entrega de 
este mismo a los tejidos isquémicos (8, 9). 

2. Terapia con oxígeno hiperbárico puede ser be­
neficioso si se inicia dentro de 2 a 12 hrs. desde 
el comienzo de los síntomas, ya que se asocia a 
aumento de recuperabilidad visual. La inhalación 
de oxígeno al 100% a 2 atm puede proveer de 
presión parcial de 0 2 de 1000-1200 mmHg lo que 
resulta en un incremento de 3 veces la difusión de 
oxígeno a través de tejidos retinales isquémicos. 
Algunos estudios demostrarían un 40% de mejoría 
de 2 ó mas líneas de agudeza visual Snellen con 
esta modalidad (10, 11, 12, 13). 

3. Hemodilución isovolémica del hematocrito: Se 
efectúa una flebotomía para reducir la volemia 
y se reemplaza por volumen equivalente de un 
expandidor sintético de plasma, obteniendo una 
rápida disminución del hematocrito, mejorando el 
transporte de oxígeno y el flujo sanguíneo retinal 
y cerebral (14, 15). 

Todas estas medidas indirectas, parte del manejo 
conservador de la OACR, por sí solas son insuficien­
tes como tratamiento. Varias de ellas se requieren 
para incrementar la tasa de éxito. 

Modalidades directas tales como vitrectomía 
pars plana y canulación de arteria retina! ó remoción 
mecánica de un émbolo pueden ampliar el horizonte 
de manejo en OACR y deben ser evaluadas en series 
de casos controlados (16). 

Respecto a la OACR existe aún marcada con­
troversia en la comunidad oftalmológica respecto 
de su patogénesis, características clínicas y, como 
mencionamos antes, su manejo (17). 

Algunos estudios en OACR han encontrado 
que el 73% de ellas serían subtotales, 21,9% serían 
incompletas y sólo un 5, 1 % totales, por lo que la 
arteria no estaría completamente obstruída en la 
mayoría de los casos (21, 22). 

Esta impresión surge de la apreciación a la angio­
grafia de una cantidad variable de circulación retina! 
residual presente y manifestada en un llene retardado 
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de la vasculatura, pese a la presencia de mancha 
rojo cereza macular y un marcado infarto retina! 
(Figuras Nº' 7 y 8: Angiografias caso clínico Nº 1). 

Experimentos en monos con ACR clampeada o 
cortada en forma completa, muestran aún la presencia 
de circulación retina! residual al examen angiográfico, 
pese a que la ACR esté totalmente ocluí da. 

Esta circulación retina! residual proviene de 
2 fuentes: 

a) Circulación colateral cilioretinal 

La presencia de anastomosis capilares a nivel 
del nervio óptico, permiten que el flujo vaya desde 
los capilares normalmente perfundidos de las capas 
profundas de la cabeza del nervio óptico provenientes 
de las arterias ciliares posteriores hacia los capilares 
sanguíneos de las capas superficiales del disco óptico, 
suplidas por la ACR ocluída. 

b) Circulación colateral via vasos piales 
e intraneurales 

Según estudios anatómicos, la ACR en el sitio de 
entrada al nervio óptico da ramas piales en el 95% 
de los ojos humanos y sobre 8 ramas en el interior 
de éste, mientras viaja a través del nervio óptico y 
estas ramas se anastomosan con ramas piales de 
otras arterias orbitales. Cuando la ACR perfora la 
vaina dura! del nervio óptico, ésta presenta el lu­
men más estrecho de todo su trayecto y no a nivel 
de la lámina cribosa como se pensaría, por lo que, 
anatómicamente, sería el sitio predilecto para que 
el émbolo se atasque allí. Luego, las anastomosis 
piales llenarían de sangre la porción intraneural de 
la ACR, siendo la velocidad y extensión del flujo 
sanguíneo dependientes del número y disponibilidad 
de estas comunicaciones capilares. 

Estas 2 fuentes de colaterales permitirían, incluso, 
reestablecer semanas ó meses después del comienzo 
de la OACR una circulación retina! casi normal. 

La OACR en algunos pacientes puede ser transi­
toria y presentar recuperación espontánea, por lo que 
no siempre la OACR sería trombótica ó embólica 
en su patogénesis. 

Existen casos de pacientes con OACR debido a 
hipotensión arterial nocturna en ojos con isquemia 
ocular crónica, los cuales descubren que al despertar 
han perdido la visión, como en el caso clínico Nº l. 
Muchos de ellos estan tomando drogas hipotensoras 

para el tratamiento de su hipertensión arterial o en­
fermedades cardíacas. Se ha demostrado que estos 
pacientes estan propensos a hipotensión arterial 
nocturna y si ya hay pobre perfusión debido a isque­
mia ocular, estenosis u oclusión de arteria carótida 
u oftálmica, la perfusión sanguínea baja a un nivel 
crítico provocando daño isquémico permanente e 
infarto retina! con pérdida visual. 

También se ha visto que la liberación de sero­
tonina en el lumen de arterias carótidas, sustancia 
proveniente de plaquetas que se activan y agregan 
sobre placas ateroescleróticas alteradas o acciden­
tadas, gatillan vasoespasmo transitorio en territorio 
arterial distal, a nivel de ACR ó arterias ciliares 
posteriores provocando desórdenes isquémicos 
de la retina o de la cabeza del nervio, respecti­
vamente, de carácter potencialmente reversible , 
produciendo un accidente vascular isquémico 
transitorio del ojo. 

Este último fenómeno explica también que la 
amaurosis fugax no siempre se debe a isquemia retina! 
secundaria a embolismo arterial transitorio. En ciertas 
ocasiones, la amaurosis fugax puede corresponder a 
fe nómenos tromboembólicos ó vasoespásticos antes 
mencionados pero sobre arterias ciliares posteriores 
que irrigan al nervio óptico, pudiendo producir un 
cuadro clínico de neuropatía óptica isquémica, tal 
como ocurrió en la primera paciente, advirtiendo la 
posibilidad de obstrucciones arteriales de retina u 
otros territorios. 

Las placas de Hollenhorst aún asintomáticas en 
arterias retinales requieren un examen detallado 
respecto a su origen, ya que pueden ser signos de 
depósito por embolización a distancia proveniente 
de obstrucción carotídea por placa ateroesclerótica, 
y pueden preceder ó acompañar a un episodio de 
OACR ó AVE, como en el caso Nº 2 ( 18). 

Un estudio realizado en 240 pacientes consecu­
tivos con OACR encontró que en la fase aguda de 
una OACR permanente, el 58% presentaba opacidad 
de polo posterior, 90% mancha rojo cereza, 19% 
segmentación de columna sanguínea ("box carring"), 
32% de atenuación arterial , 22% de edema de disco 
óptico y 39% de palidez de éste. La presencia de 
émbolos intraarteriales se observó en un 20% de 
los pacientes (19). 

En OACR transitoria, los hallazgos al fondo de ojo 
varían grandemente ya que un émbolo pueda ocluir por 
varias horas el lumen arterial y luego alojarse en una 
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Figura 7. Fase temprana AGF O! con llene retardado de ar­
terias. 

Figura 8. Fase tardía AGF 01 muestra llene de todo el arbol 
vascular. 

rama menor ó bien desintegrarse y luego desaparecer 
completamente y, entonces, a pesar de tener mancha 
rojo cereza macular y edema retina! masivo, el paciente 
muestra un llene angiográfico normal y recuperación 
funcional posterior tiempo después. 

Por ello, la ausencia de un émbolo en la arteria 
retina) no significa que la oclusión no haya sido 
causada por un émbolo. 

Finalmente, en este grupo de pacientes con OACR, 
en forma tardía se identificó atrofia óptica en un 91 % 
de ellos, atenuación arterial retina! 58%, colaterales 
cilioretinales 18% y cambios del epitelio pigmentario 
retina) macular en un 11 % (19). 

Otro punto controversia) es la presencia de trabajos 
que señalan que la función retina! puede mejorar aún 
cuando la isquemia retina) aguda debido a OACR 
haya durado más de 20 horas. 

Experimentos en monos han demostrado que hasta 
97 minutos de oclusión arterial retina) no dejaría 
ningún daño detectable, y sobre las 4 horas el daño 
celular es masivo e irreversible (20) . 

Los diversos reportes de mejoría visual no son 
mejores que la historia natural de la OACR que 
incluyen también aquellos casos de OACR transi­
torias asociadas a marcada isquemia retina! pero sin 
pérdida completa de la función retina) y que en un 
par de días recuperan significativamente la visión 
ya que la isquemia retina! es pasajera. 

Por ello es fundamental efectuar una clasificación 
del tipo de OACR que esté presentando el paciente 
para un pronóstico acertado. 

Respecto a las complicaciones de la OACR, 
algunos autores sostienen aún que la OACR, por si 
sola, puede producir neovascularización ocular. 

La evidencia clínica indica que sólo la retina 
hipóxica y no la retina infartada es capaz de liberar 
factores de proliferación vascular como el VEGF y 
producir neovascularización ocular. 

Por esta razón, la panfotocoagulación retina! 
sería necesaria sólo en casos de neovascularización 
del disco óptico por OACR, siempre y cuando haya 
isquemia ocular permanente y no infarto, como es el 
caso del Síndrome isquémico ocular, que secunda­
riamente puede complicarse con OACR (17). 

Muchas veces las colaterales cilioretinales que se 
desarrollan en un intento natural por restaurar la cir­
culación por delante del sitio de oclusión son confun­
didas con neovascularización discal. Esta circulación 
colateral toma meses en producirse y cuando ya no 
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es útil , debido a que el daño retina! es irreversible 
y, a diferencia de los neovasos, estas colaterales no 
filtran a la angiografia con fluoresceína. 

Desde comienzos de los noventa, se comenzó 
a utilizar una terapia mínimamente invasiva deno­
minada trombolisis ó fibrinolisis intraarterial local, 
comparable a similar tratamiento utilizado en los 
accidentes vasculares encefálicos (21-22). 

Los trombolíticos promueven la disolución del 
trombo, estimulando la conversión de plasminógeno 
en plasmina y se emplean como tratamiento de la 
trombosis oclusiva aguda en territorio arterial y 
venoso. 

Los más usados han sido: estreptokinasa, urokina­
sa, y activador tisular del plasminógeno recombinante 
(ALTEPLASE). 

Se introducen por vía proximal en la arteria 
oftálmica, entregando concentraciones mayores 
directamente a las arterias retinales y minimizando 
las complicaciones sistémicas (23). 

Un metanálisis realizado por autores ingleses 
respecto de trabajos alemanes encontró que, hasta 
el año 2000 los reportes clínicos habían sido casi 
todos retrospectivos y no randomizados. 

De 100 pacientes reportados, 14% de ellos habrían 
alcanzado al menos 6/6 de visión, 6/12 ó mejor se 
obtuvo en un 27% de los sujetos y agudeza visual 
de 3/60 ó peor en el 60,6% de pacientes tratados 
con fibrinolisis. 

Los resultados fueron comparables a aquellos 
casos tratados con medidas convencionales. 

Complicaciones potencialmente graves se presen­
taron en 4 pacientes pero ninguno de ellos sufrió un 
déficit neurológico permanente (24) . 

En resumen, existiría un beneficio marginal 
asociado a la lisis intraarterial local sobre el manejo 
convencional ó clásico, pero pese a ello, no se reco­
mendaba su uso sobre la base de la evidencia clínica 
a la fecha, requiriéndose un ensayo controlado rando­
mizado que permitiera una metodología satisfactoria 
para obtener conclusiones de valor (25) . 

Frente a esta realidad surgió un estudio mul­
ticéntrico creado en la Unión Europea llamado 
EAGLE (European Assessment Group for Lysis 
in the Eye) que hasta agosto del 2006 ha reclutado 
63 pacientes de 200 necesarios para concluir el 
estudio, en 17 centros médicos de Alemania, Suiza 
y Austria (26-27) . 

Este estudio prospectivo y randomizado estable­
ció como criterios de inclusión: mas importantes: 
l. Edad entre 18 a 75 años, 2. OACR no > 20 horas 
de evolución y 3. Agudeza visual menor de 0,32. 

Como criterios de exclusión se encuentran las 
obstrucciones arteriales de rama, presencia de 
arterias cilioretinales que suplan la mácula y enfer­
medad sistémica grave que contraindique el uso de 
fibrinolíticos. 

El estudio se divide en 2 grupos: El primer grupo 
se somete a tratamiento médico consistente en masaje 
bulbar, betabloqueadores tópicos y acetazolamida 
oral , ácido acetilsalicílico, heparina, hemodilución 
del hematocrito isovolémica y el segundo grupo, 
el uso de hasta 50 mg de activador tisular del plas­
minógeno recombinante, que se inyecta en arteria 
oftálmica por neurorradiólogo + 5 días de uso de 
heparina posterior al procedimiento. 

En caso de estenosis crítica u oclusión de arteria 
carótida, la alternativa usada fue la arteria maxilar 
interna. 

Este estudio ha sido criticado por diversos inves­
tigadores basados en estudios anatomopatológicos 
que han demostrado, analizando la naturaleza de 
los émbolos, que estos consistirían en un 74% de 
colesterol, 10,5% de material calcificado y 15,5% de 
fibrinoplaquetas , por lo tanto, el uso de fibrinolíticos 
no estaría justificado, en forma racional, en el 85% 
de los casos al menos. 

Además sería dificil que un agente fibrinolítico 
alcance el sitio de oclusión en una concentración ade­
cuada para disolver el émbolo y abrir la arteria. 

Por último, existe un conocido riesgo de aumentar 
la probabilidad de un accidente vascular encefálico 
hemorrágico con el uso de estas sustancias. 

Como mencionamos al principio , una vez 
realizado el manejo agudo de una OACR, debe 
estudiarse el origen del cuadro en cuanto a causas 
tromboembólicas. 

La ausencia de alguna anormalidad en la eva­
luación Doppler de la carótida o ecocardiografía 
no siempre descarta esos sitios como fuente de 
embolismo. 

Muchas evaluaciones por cirujanos vasculares 
ponen ahínco sobre el grado de estenosis, como en 
el caso clínico Nº 1, ya que el interés esencial es es­
tablecer la presencia de insuficiencia hemodinámica 
e indicación de endarterectomía carotídea. 
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Sin embargo, la mayoría de las OACR son 
debidas a microembolismo y la mayor fuente de 
microémbolos son las placas ateroescleróticas con 
o sin estenosis significativa. 

Por esto, desde el punto de vista oftalmológico, la 
presencia o ausencia de placas es usualmente mucho 
mas importante que el grado de estenosis. 

Además, el estudio Doppler sólo evalúa el trayecto 
cervical de la arteria carótida y no sobre o bajo ella. 
En el 1 er caso clínico, la paciente presentaba severos 
cambios ateroescleróticos en el trayecto intracraneano 
de la arteria carótida, como demostró la tomografía 
axial computada cerebral, junto a evidencia de epi­
sodios isquémicos antiguos al territorio superior, que 
se manifestaban clínicamente en la alteración de la 
marcha de la paciente, atribuída erróneamente a una 
artrosis de rodilla, y que con un examen neurológico 
completo en su momento, pudiera haber orientado a 
un estudio imageneológico cerebral acabado con el 
consiguiente diagnóstico de certeza de su patología 
periférica. 

Finalmente, la resolución del Doppler tiene limi­
taciones en cuanto a detectar placas ateroescleróticas 
pequeñas alteradas. 

Por otra parte, muchas veces la ecocardiografía 
transtorácica no revela hallazgos, que si entrega una 
ecocardiografía transtorácica, como muy bien se 
realizó, en conjunto con otros exámenes cardiovas­
culares, en el estudio de fuentes embolígenas de la 
paciente del caso Nº 1, y que detectó, ademas, una 
ateromatosis aórtica severa 

Referente al aporte de la tomografía de cohe­
rencia óptica (OCT) en los casos clínicos 2 y 3, 
se han descritos diferentes patrones dependiendo 
del momento de ejecución del examen respecto al 
comienzo de la enfermedad. 

Durante la fase aguda, ocurre un aumento de la 
reflectividad y grosor de la retina interna con una 
correspondiente atenuación óptica posterior y dismi­
nución de la reflectividad de las capas externas y de 
la banda epitelio pigmentario-coriocapilaris. 

El aumento de grosor de la retina interna corres­
ponde a edema intracelular. 

Por ello no se observan espacios quísticos intra­
retinianos en OACR, ya que estos se relacionan con 
edema extracelular. 

Durante el seguimiento tomográfico, disminuye la 
reflectividad y grosor de las capas internas retinales 
y aumenta la reflectividad de la retina externa y la 

banda epitelio pigmentario-coriocapilaris respecto 
a la OCT de fase aguda, lo que sugiere una atrofia 
generalizada de la retina neurosensorial como ha­
llazgo tardío. 

Por lo tanto la OCT contribuiría a facilitar el 
reconocimiento de una fase inicial ó crónica en una 
OACR (29). 

CONCLUSIONES 

La recuperación visual está directamente relacionada 
a la rapidez de inicio de tratamiento y la agudeza 
visual al momento de la presentación del cuadro. 

Por un lado, estudios han reportado que un 21 % 
de los pacientes exhibieron una mejoría visual de 
6 líneas de agudeza visual, 35% exhibieron mejoría 
de 3 líneas de agudeza visual mientras que otro 26% 
no tuvo mejoría. 

Los pacientes que mostraron mejoría tuvieron 
agudeza visual de presentación de cuenta dedos y un 
promedio de duración de pérdida visual de 21,1 hrs 
y aquellos que no mejoraron visión tuvieron agudeza 
visual de presentación de movimiento de manos y una 
duración promedio de pérdida visual de 58.6 hrs. La 
tardanza mas larga en reiniciar el tratamiento que ha 
sido asociada con recuperación visual significativa 
es aproximadamente de 72 hrs. 

Por otra parte, el pronóstico de este cuadro de­
pendería de una correcta clasificación del subtipo 
de OACR, crucial para entender las diferencias en la 
evolución visual, separando OACR por arteritis de 
células gigantes de causas no arteríticas (30). 

En pacientes con agudeza visual de cuenta dedos 
o peor, ésta mejoró en un 82% de pacientes con 
OACR no arterítica transitoria, 67% de pacientes con 
OACR no arterítica con arteria cilioretinal presente y 
22% de OACR no arterítica, dentro de los primeros 
7 días de evolución. 

Para algunos investigadores, es esencial la 
utilización de campos visuales en el seguimiento 
de estos pacientes, en la evaluación de mejoría o 
incapacidad visual 

Dentro de los 30° centrales, el escotoma central 
fue el hallazgo mas común. Este campo visual central 
mejoró desde un 39% de las OACR transitoria hasta 
un 21 % en las OACR no arteríticas. 

En el campo visual periférico, éste fue normal 
desde un 62,9% de los ojos con OACR no arterítica 
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transitoria hasta un 22, 1 % de las OACR no arteríticas 
permanentes. En el 51 ,9% de los ojos con OACR 
permanente, el único campo visual remanente fue 
una isla periférica. 

Finalmente, los campos visuales periféricos me­
joraron en un 39% tanto en las OACR transitorias 
como en las permanentes no arteríticas. 

La ausencia de un tratamiento definitivo para la 
OACR se debe a su infrecuencia. 

Se estima que la OACR ocurre en 0,85 por 100.000 
personas al año y esto dificulta reclutar suficientes 
pacientes para estudios a larga escala. 

La mayoría de los trabajos publicados a la fecha 
se refieren a series con pequeño número de pacientes 
con niveles de calidad de evidencia 3 a 5. 

Para alcanzar niveles de evidencia mayores a 2, 
deben efectuarse diseños de estudio comparables al 
EAGLE (28), y esperar conocer sus conclusiones 
finales (31 ). 
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TRABAJO ORIGINAL 

PRIMERA EVALUACIÓN LIOS MULTIFOCALES 
RESTOR® VERSUS TECNIS® 

DRES. RODRIGO DONOSO*, MAURICIO PÉREZ** 

RESUMEN 

Objetivo: Comparar resultados visuales y satisfacción subjetiva entre los L!Os Multifocales ReSTOR® y 
Tecnis®. 
Material y métodos: En 136 ojos con Restar® y 35 con Tecnis®, operados de facoemulsificación por un 
mismo cirujano, se analiza y compara: complicaciones, AV pl con y sin corrección, AV pe, predictibilidad 
y subjetivamente, mediante una encuesta, independencia de anteojos, visión de halos, dificultad en visión 
intermedia y satisfacción. 
Resultados: Hubo mejor AV pe con Tecnis® (0,02 vs 0,07 logMAR, p =0,0045) y tanto menor visión de 
Halos (22% vs 56%, p=0,0001) como menos complicaciones durante la implantación de ReSTOR®. No se 
encontró diferencias significativas en el resto de las variables estudiadas. 
Conclusión: Con ambos lentes se obtiene buena AV pl con y sin corrección, excelente AV pe, similar pre­
dictibilidad, satisfacción, visión intermedia e independencia de lentes. El grupo Tecnis® obtiene mejor AV 
pe, mayor visión de halos y más complicaciones durante su implante. 
Palabras clave: Lentes Intraoculares Multifocales. 

ABSTRACT 

Purpose: To compare visual results and subjective satisfaction between ReSTOR® and Tecnis® multifocal 
IOLs. 
Method: In 136 operated eyes with Restar® and 35 with Tecnis®, surgery performed by the same surgeon 
with phacoemulsification technique, we asses and compare: complications, distance VA with and without 
correction, near VA, predictability and subjective intermediate VA, spectacle dependence, haloes and global 
satisfaction. 
Results: There were no statistical differences between multifocal IOLs and monofocals regarding the majority 
of the variables studied but there was better near VA with Tecnis® (O, 02 vs O, 07 logMAR, p =O, 0045) and less 
haloes (22% vs 56%, p =0,0001) and complications during the IOL implantation in the ReSTOR® group. 
Conclusion: Both lenses obtained good distance BCVA and UCVA, excellent near VA and similar predic­
tability, intermediate VA, independence of glasses and general satisfaction. The Tecnis® Group obtained 
better near VA but more haloes and more complications during its implantation. 
Keywords: Multifocals Intraocular lens. 

* Oftalmólogo Hospital Salvador y Clínica Pasteur. Profesor Titular Universidad de Chile. 
** Oftalmólogo Hospital Salvador. 
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Figura Nº l . LIO Rezoom. 

INTRODUCCIÓN 

La catarata es la primera causa de ceguera rever­
si ble y su operac ión de facoe mul sificaci ón con 
LIO, la intervención intraocular más frecuente en 
el mundo. Hoy en día su resultado óptico para lejos 
es de excelente predictibilidad y además se puede 
agregar su corrección óptica para cerca con LIOs 
Multifocales. 

En el universo de la tecnología multifocal, nos 
encontramos con 2 grandes fam ilias de LIOs multi­
focales, los refractivos y los difractivos. La famili a 
refractiva di stribuye la luz mediante varias zonas 
ópticas para la visión lejana, intermedia y cercana, 
utilizando distintos diámetros pupilares de acuerdo 
a las condiciones de luminosidad ambiental. Como 
ejemplo de este tipo de lente tenemos el lente Re­
Zoom, que utli za 5 zonas diferentes, cada una para 
distinta distancia y dominancia según la cantidad de 
luz ambiental (Figura Nº 1). 

En cuanto a los LIOs difract ivos, éstos utilizan la 
difracción de la luz para obtener los focos de visión 
lejana y de vis ión cercana (Figura Nº 2) . 

Algunos LIOs son híbridos, como el ReSTOR®, 
que presentan una porción refractiva periférica para 
el foco de lejos y una zona óptica difractiva central 

Bright LighV Distance 
,. Dominant Zone 

~.Near Dominant Zone 

para el foco de cerca, en estos LIOs apodi zada, con 
los peldaños tallados de diferentes alturas y distancias 
entre ellos para una mejor distribución de la luz para 
cerca, otorgando teóricamente una mejor transición 
con la zona óptica para lejos (Figura Nº 3). 

OBJETIVO 

Comparar resultados visuales y satisfacción subjetiva 
entre los LIOs mul tifocales difractivos utilizados 

Figura Nº 2. Esquema LIO Multifocal Difractivo Tecn is®. 
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flgura Nº 3. LIO ReSTOR® otorga visión lejana a través de su porción refractiva, ilustrado en la figura con la flecha blanca. En el 
caso de objetos cercanos, la imagen generada por la porción central difractiva del lente hace foco en la retina (flecha negra). 

más frecuentemente ReSTOR® de Alcon y Tecnis® 
de AMO. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El ReSTOR® de Alcon utilizado es un lente difractivo 
apodizado estérico, con una óptica de 6mm, con un 
poder de +4.0 dioptrías en el plano del lente, con una 
constante de 118.1, índice de refracción de 1,55 dispo­
nible desde + 10,0 a+ 30 dioptrías (Figura Nº 4 ). 

Figura Nº 4. ReSTOR. 

Por su parte el Tecnis® esférico presenta también 
una óptica de 6 mm., con una superficie anterior 
prolata y una posterior difractiva. Su poder difractivo 
es de +4.0 dioptrías en el plano del lente. Presenta 

Figura Nº 5. Tecnis. 

una constante de 119.0 y está disponible de +5.0 a 
+ 34 dioptrías (Figura Nº 5). 

En pacientes operados de facoemulsificación 
por un mismo cirujano, se evaluó y comparó los 
resultados de un grupo de 136 ojos implantados con 
LIO ReSTOR® +4,0 y de un grupo con 35 ojos con 
LIO Tecnis®. 

En forma prospectiva no randomizada, se compara 
la incidencia de complicaciones, AV para lejos con 
y sin corrección, AV para cerca, predictibilidad y, 
subjetivamente, mediante una encuesta telefónica 
realizada al 3er mes post-operatorio, independencia 
de anteojos, visión de halos, dificultad en visión 
intermedia y satisfacción general del paciente entre 
ambos grupos. 

Las diferencias entre estos grupos fueron validadas 
mediante el test de Fisher. 
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Tabla Nº 1 
RESULTADOS VISUALES, SUBJETIVOS Y COMPLICACIONES 

Tecnis 

AV s/c logMAR 0,2 

AV e/e logMAR 0,08 

AVpc logMAR (Snellen) 0,02 (0,95) 

Predictibilidad -0,048 +/- 0,68 

% Dificultad Visión Intermedia 28 

% Independencia anteojos 73 ,7 

% Halos 2 o+ 56 

Complicaciones 3 (8,5%) 

RESULTADOS 

No se encontraron diferencias significativas entre 
ambos grupos en lo que concierne a la AV de lejos, 
tanto sin como con corrección (p > 0,05). Pese a 
que con ambos tipos de lentes tuvieron una exce­
lente AY para cerca, fue significativamente mejor 
con Tecnis® (p = 0,045). Tampoco se encontraron 
diferencias signi ficativas entre ambos grupos en 
las categorías predictibilidad, independencia de 
anteojos y dificultad en vis ión intermedia, pero sí 
hubo diferencias sign ificativas entre ambos grupos 
en favor de ReSTOR® en la visión de halos (de O a 
3) e incidencia de complicaciones (Tabla Nº 1 ). 

En cuanto a la satisfacción general del paciente, 
ésta fue similar para ambos grupos (Tabla Nº 2). 

DISCUSIÓN 

Los resu ltados obtenidos se relacionan con otros 
estudios similares en cuanto a su AVpl y pe aun­
que difieren en cuanto a su calidad visual para AV 
intermedia 1• Este hecho también se confirma a l 
comparar por separado los LIOs Tecnis y Restor con 
LIOs monofocales en que se demuestra su eficiencia 
para obtener una buena AV pi y pe pero no así para 
distancias intermedias2. [nteresante es comentar que 
otros estudios han demostrado que la AV pi es mejor 
con LIOs monofocales, siendo en este caso mejor 
con ReSTOR® que con TECNIS®, pero con éste 
se obtendría mejor AVpc.3, 4 

ReSTOR 

0,17 

0,06 

0,07 (0,86) 

-0,054 +/- 0,66 

35 

74, 1 

78 

1 (0,73%) 

Tabla Nº 2 
SATISFACCIÓN GENERAL 

DEL PACIENTE. (P>0,05) 

p 

>0,05 

>0,05 

<0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,05 

<0,05 

% SI NO No está seguro 

Tecnis 70 2 1 9 

ReSTOR 80 14 6 

La visión de halos con estos LTOs y su calidad 
visual en condiciones mesópicas coincide con lo en­
contrado en la literatura mediante distintos métodos, 
como sensibilidad de contraste, cuando se comparan 
con LIOs monofocales.5, 6, 7, 8 

Sin embargo, los Llüs multifocales de última 
generación, proveen gran profundidad de foco y 
alta satisfacción del paciente con mucha mejor 
visión para cerca y distancia intermedia que con 
LIOs rnonofocales, tal corno se encontró en este 
estudio, con mejor independencia de anteojos y 
menor perturbación de la visión nocturna que con 
los rnonofocales o rnultifocales refractivos9. 

Considerando nuestros resultados , podernos 
concluir que ambos lentes rnultifocales son pre­
decibles obteniendo buena AV pi sin corrección, 
seguros obteniendo excelentes AV pi ce y cumplen 
las expectativas de la mayoría de los pacientes en 
cuanto a independencia de lentes, obteniendo una 
buena visión pe, con simi lar dificultad en vis ión 
intermedia, independencia del lente y satisfacción 
general del paciente. 
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Nuestro estudio sólo detecta una diferencia entre 
ambos LIOs multifocales a l obtener mejor AV para 
cerca e l grupo TECNIS®, lo que no necesariamente 
es una ventaja puesto que puede significar una dis­
tancia focal pe demasiado cercana, y obtiene también 
mayor diferencia en la aparición de halos con mayor 
número de complicaciones durante su inserc ión. En 
cuanto a esto último, sin duda se debería a una mayor 
curva de aprendizaje, ya que la implantación del lente 
ReSTOR® es igual a la de los lentes monofocales 
ACRYSOF® el cual la mayoría de los cirujanos está 
habituado a implantar. E l TECNIS® requeriría de 
un período de aprendizaje. 

Por último debemos co mentar que la nueva 
generac ión ReSTOR® (ya en uso y en evaluación 
para complementar este estudio), con menor ad i­
c ión +3.0 en su zona óptica pe, promete otorgar 
mayor profundidad de foco mejorando su visión 
intermedia. 
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RESUMEN 

El trauma ocular es una causa importante de pérdida de visión monocular y una de sus complicaciones 
es el estrabismo y la alteración de la binocularidad. Se presenta una serie de 29 pacientes operados de 
estrabismo pos traumático por nuestro grupo entre los años 2003 y 2008. Los mecanismos más frecuentes 
.fueron el trauma penetrante y contuso. Se realizó cirugía por motivos cosméticos en 20 pacientes (69%), 
siendo otras indicaciones diplopía y posición viciosa de cabeza. El tipo, frecuencia y promedio de ángulo 
de desviación preoperatorio fueron resp ectivamente: XT, n= 14(48%), -29,1; XHT, n=7(24%), -29Ll, !ID= 
20 Ll ; ET, n= 4(14%), +2JLl; HT, n= 3(11 %), JJ Ll; XHo, n=J(3 %), -6 Ll, IID=20 d. El alineamiento posto­
p eratorio dentro de +/- 1 OLl de ortotropia se logró en 23(79%) pacientes con un promedio de 1,3 cirugías 
(1 -3). El procedimiento quirúrgico más frecuentemente fue el retroceso y resección muscular monocular 
en 16 pacientes(55%) y no se presentaron complicaciones graves. 
Palabras clave: Trauma ocular, cirugía, estrabismo. 

ABSTRACT 

Ocular trauma is one of the main causes of monocular vis ion loss; strabismus and loss of binocular vis ion 
are known complications. A retrospective series of 29 patients with strabismus secondmy to eye trauma 
operated by our group between 2003 and 2008 is presented. Penetrating and blunt trauma were the most 
frequent in volved mechanisms. Strabismus surgery was performedfor cosmesis in 20 patients (69%), and less 
frequently for anomalous head posture and diplopia. The type, frequency and average preoperative angle of 
deviation were respective/y : XT, n=l4(48%), -29Ll; XHT, n=7(24%), -29d, JID=20d; ET, n= 4(14%), +2J Ll; 
HT, n= 3(11 %), JJ Ll; XHo, n=l(3%), -6 Ll, IID=20 J. Postoperative alignmentwithin +/- JO L1 of orthotropia 
was obtained in 23 patients(79%) with an average of 1,3 surgical procedures (1-3).The main surgical 
procedure performed was unilateral recess and resect in 16 patients(55%) and severe complications were 
not observed in this series. 
Keywords: Trauma, strabismus, surgery. 

* Servicio de Oftalmología Hospita l Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile. 
** Servicio de Ofta lmología Hospital del Salvador, Santiago, Chile. 
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INTRODUCCIÓN 

El estrabismo y la alteración de la visión binocular 
son secuelas infrecuentemente mencionadas como 
complicaciones secundarias al trauma ocular y 

orbitario. Diferentes mecanismos patogénicos 
derivados del trauma pueden conducir al des­
alineamiento ocular, entre los cuales figuran las 
parálisis de nervios craneales oculomotores , daño 
directo a los músculos extraoculares, incarceración 
o atrapamiento de tejido muscular u orbitario en los 
rasgos de fractura, edema, hemorragia y frecuente­
mente una combinación de ellos, especialmente en 
casos de trauma ocular grave o politraumatismo 1• 

El manejo quirúrgico de otras complicaciones 
derivadas del trauma ocular, como el glaucoma 
o el desprendimiento de retina también pueden 
originar estrabismo mediante causas similares. 
Dichos mecanismo pueden llevar finalmente a la 
pérdida o disminución de la función de los músculos 
extraoculares o bien a una restricción mecánica 
que origina un estrabismo de tipo incomitante y 
que, dependiendo de la función visual residual del 
paciente, pueden originar diplopía incornitante que 
puede constituir una invalidante complicación para 
las actividades diarias de los pacientes. 

Ex iste escasa información en la literatura respecto 
a los resultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico 
de los distintos tipos de estrabismo postraumático, 
limitándose la mayoría a reportes aislados y series 
de casos sobre estrabismo secundario a fracturas 
orbitarias 1·9. En el presente este artículo presentamos 
los resultados de nuestra experiencia en cirugía de 
estrabismo secundario a diferentes tipos de trauma 
ocular y orbitario así como al tratamiento quirúrgico 
de sus complicaciones en una serie de pacientes 
operados por nuestro grupo, excluyendo las causas 
neurológicas. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un trabajo retrospectivo descriptivo de las 
fichas clínicas de pacientes operados de estrabismo 
secundario a trauma ocular y orbitario entre los años 
2003 y 2008 en el Hospital del Salvador, Hospital 
Luis Calvo Mackenna y la consulta privada de uno 
de los autores (JPL). Se obtuvo aprobación delco­
mité de ética de cada institución para la revisión de 

las fichas. Se consignó para cada paciente la mejor 
agudeza visual corregida (BCVA) pre y postopera­
toria, el alineamiento y motilidad ocular, pruebas de 
sensorialidad y diplopía, examen biomicroscópico 
del segmento anterior y examen de fondo de ojos 

con dilatación pupilar. El desalineamiento ocular se 
midió usando el prisma cover test alternante en 9 
posiciones de mirada de lejos (6mts) y en posición 
primaria de mirada de cerca (33 cms) en pacientes 
con BCVA igual o mejor a 20/200. En los casos de 
peor visión se estimó la magnitud del desalineamiento 
ocular en dioptrías prismáticas mediante la prueba 
de Krimsky 10. Las versiones y ducciones oculares 
fueron registradas en las 9 posiciones de mirada y 
cuantificadas con valores positivos (hiperfunción) o 
negativos (hipofunción) en escala de -4 a + 4 según 
se ha reportado previamente 11 • El tipo de estrabismo 
se clasificó según el ángulo de desviación en PPM 
en horizontal ( exotropia, endotropia) o vetiical (hi­
pertropia, hipotropia) y sus posibles combinaciones. 
Las posiciones viciosas de cabeza se midieron con 
goniómetro en grados de g iro y/o inclinación. No 
se realizó examen de campo visual binocular libre 
de diplopía a ningún paciente . 

Las indicaciones para realizar cirugía de estrabis­
mo fueron la presencia de diplopía no compensable 
con uso de prismas, tortícolis , y/o un desalinea­
miento ocular considerable para el paciente. Todos 
los pacientes fueron operados por uno o más de los 
5 cirujanos participantes de este estudio, s iguiendo 
una técnica estándar que considera la realización 
del test de ducción forzada al inicio, durante y al 
finalizar cada cirugía, incisión conjuntiva! limbar y 
retrocesos y resecciones musculares de acuerdo a las 
tablas quirúrgicas habituales de dosis/respuesta de 
nuestro grupo 12. Frente a la presencia de elementos 
anatómicos extraoculares responsables de restricción 
muscular se reali zó la liberación de adherencias 
patológicas y tejido fibrótico hasta normalizar el 
test de ducción forzada. La utilización de suturas 

ajustables y de corticoides de depósito al final de la 
cirugía se realizó a discreción del cirujano. En todos 
los pacientes se indicó en forma tópica una mezcla de 
tobramicina con dexametasona por al menos 15 días. 
El seguimiento postoperatorio se realizó a las 24 hrs 
de la cirugía y a los días 7 y 30 como mínimo. Se 
consideró éxito quirúrgico al a lineamiento ocular 
obtenido dentro de +/- l O DP de la ortotropia medido 
en el último control. 
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RESULTADOS 

En el período del estudio se identificaron 153 pacien­
tes operados de estrabismo, 29 de los cuales ( 19%) 
correspondieron estrabismo secundario a trauma 
ocular u orbitario, siendo 19 de ellos de sexo mas­
culino (66%). La edad al momento del trauma ocular 
fue de 21 años en promedio (rango 2-58 años). Los 
tipos de trauma ocular que afectaron a los pacientes 
se presentan en la (Tabla Nº 1 ), destacando la herida 
penetrante ocular y el trauma contuso como los más 
frecuentes. Sólo un paciente presentó trauma bilateral 
(múltiples fracturas orbitarias). 

La cirugía se indicó por estrabismo cosmética­
mente importante en 20 pacientes (69%), diplopía 
y tortícolis en 4 (14%), sólo diplopía en 3 (10%) y 
diplopía con alteración cosmética en 2 pacientes (7% ). 
El tipo de estrabismo operado con mayor frecuencia 
fue la exotropia (66%), siendo la de tipo sensorial la 
más común dentro de este grupo (Tabla Nº 2). 

El tiempo transcurrido entre el trauma ocular u 
orbitario y la aparición de estrabismo (advertido por 
el paciente y/o el oftalmólogo) fue de 194 días en 
promedio (rango 0-12 años) en tanto que el tiempo 
entre la aparición del estrabismo y la primera eva­
luación por un especialista en estrabismo fue de 7 
años en promedio (rango 15 días-35 años). En 24 
pacientes (83%) se encontró registrada la BCVA 
preoperatoria en el ojo afectado por el trauma y que 
fue de no percepción luminosa en 2 pacientes (8%), 

entre percepción luminosa y 4/200 en 6(25%), entre 
5/200 y 19/100 en 4(17% ), entre 20/ l 00 y 20/50 en 
uno (4%) y mejor a 20/40 en 11(46%). 

Ningún paciente sufrió cambios en su BCVA 
posterior a la cirugía de estrabismo. 

La cirugía más comúnmente realizada fue el retro­
ceso y resección muscular de músculos horizontales 
en el ojo traumatizado, según se detalla en la (Tabla 
Nº 3). Menos frecuente se realizó liberación simple 
de tejido extraocular cicatriza! y adherencias pato­
lógicas ocasionantes de restricción muscular hasta 
lograr normalización del TDF intraoperatoriamente. 
En 7 pacientes (24%) se realizó además cirugía en 
el ojo sano contralateral por tratarse de un gran án­
gulo de desviación, o bien con fines inervacionales 
mediante la técnica de sutura de fijación posterior 
(fadenoperation). En 4 pacientes (14%) se realizó 
cirugía de tipo ajustable y en 6 pacientes (14%) se 
reali zó más de una operación. 

E l éxito quirúrgico motor se alcanzó en 18 pa­
cientes (62%) con una sola cirugía, aumentando a 23 
(79%) cuando se realizó más de un procedimiento 
quirúrgico (promedio 1,3 operaciones, rango 1-3). 
De los 6 pacientes que se operaron más de una vez, 
4 requirieron 2 operaciones, uno necesitó 3 y un 
paciente requirió 4, alcanzando el criterio de éxito 
quirúrgico sólo 3 de e llos (2 operaciones); los res­
tantes 3 pacientes rechazaron nuevas intervenciones 
quirúrgicas para lograr un alineamiento menor a 
10 DP en PPM (Tabla Nº 4). 

Tabla Nº 1 
TIPO DE TRAUMA OCULAR Y AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA EN EL OJO 
AFECTADO DE 29 PACIENTES OPERADOS DE ESTRABISMO POSTRAUMÁTICO 

Tipo de trauma ocular Nº pacientes(%) AV (rango) 

Herida penetrante ocular 1 O (35) 20/30-nlp 

Contusión ocular 8 (28) 20/25-nlp 

Fractura orbitaroa 5 (l 7) 20/20-20/40 

Estallido ocular 2 (7) 20/20 y cd 

Desprendimiento de retina rhegmatógeno 2 (7) 20/40 y 20/200 

Laceración muscular directa 1 (3) 20/25 

Retinocoroidopatía sclopetaria l (3) cd 

Total 29 ( 100) 20/20-nlp 

npl = sin percepción luminosa, cd = cuenta dedos. 
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Tabla Nº 2 

TIPO DE ESTRABISMO POSTRAUMÁTICO CLASIFICADO DE ACUERDO 
A LA DESVIACIÓN PREDOMINANTE EN PPM EN 29 PACIENTES 

OPERADOS DE ESTRABISMO 

Tipo de Estrabismo (Mecanismo) Nº Pacientes(%) 

XT 14 (48) 

Sensori al 13 

Secundario a Cirugía de DR (Restricción RL) 

XHT 7 (24) 

Sensori al 4 

Secundar io a FxO múltiple (Paresia RM+ Rl) 2 

Secundario a trauma orbitario penetrante (Restricción RL) 

ET 4 (14) 

Sensoria l 3 

Post reparación de HPO (Restr icción RM) 

HT 3 (11) 

Secundari o a Fx piso órbita (Paresia RI) 

Secundario a Cirugía de DR (Restricción RS) 

Secundario a Fx piso orbitario (Contractura RS) 

XHo 1 (3) 

Secundario a Fx piso y CE orbitario (Atrapamiento RI) 

Total 29 (100) 

PPM = posición primaria de mirada, XT= exotrop ia, XHT= exohipertrop ia, ET= endotropia, HT= hipertropi a, 
XHo=exohi potropia, RL= recto lateral, RM=recto medio, RS= recto superior, Rl=recto inferior, FxO= fractura orbitaria, 
CE= cuerpo extraño, DR=desprendimiento de retina. 

El tiempo de seguimiento postoperatorio fue de 
8 meses en promedio (rango l mes-8 años), teniendo 
12 pacientes ( 41 %) un seguimiento mayor a 6 meses. 
N ingún paciente presentó complicaciones graves 
como penetración del globo ocul ar, in fecc iones 
postoperatori as o músculos deslizados o perdidos. 

DISCUSIÓN 

El estrabismo secundario al trauma ocular y orbitario 
puede ser orig inado por diversos mecanismos pato­
génicos que conducen al desalineamiento ocular en 
forma inmediata o tardía y que incluyen daño a los 
nerv ios oculomotores, daño directo a los músculos 

extraoculares (avulsión, contusión o atrapamiento), 
les ión a los tejidos blandos perioculares y orbitarios 
que pueden originar estrabismo de tipo restrictivo 1. 

La pérdida de visión que frecuentemente acompaña 
al trauma ocular es también una causa conocida de 
estrabismo de tipo sensorial1 3. Por último, las ciru­
gías intra o extraoculares destinadas al tratamiento 
de complicaciones y rehabilitación de las secuelas 
derivadas del trauma ocular, como el desprendi­
miento de retina, el glaucoma o la cirugía orbitaria 
entre otras, pueden también ocasionar alteraciones 
oculomotoras y estrabismo tanto por daño muscular 
directo como por mecanismos restrictivos. 

En el presente estudio hemos presentado la ex­
periencia de nuestro grupo en cirugía de estrabismo 
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Tabla Nº 3 
TIPO DE CIRUGÍA PRIMARIA REALIZADA EN 29 PACIENTES OPERADOS 

DE ESTRABISMO POSTRAUMÁ TICO (*) 

Tipo de cirugía Nº Pacientes 

XT 14 

Retroceso RL+Resección RM 10 

Retroceso RL + Resección RM OU 

Retroceso RL OU + Resección RM 

Retroceso RL (ajust)+ Liberación de adherencias 

Retroceso RL (ajust)+ Resección RM +Liberación de adherencias 

XHT 7 

Retroceso RS + Retroceso RL 3 

Retroceso RLs + Miectomía 01 

Resección RM +Faden RL contralateral 

Retroceso RL+Resección RM 

Retroceso RL+ Resección RM+Tinf 

ET 4 

Retroceso RM 3 

Liberación de adherencias RM 

HT 3 

Retroceso RS+ Resección RI 

Faden RI contralateral 

Liberación adherencias RS 

XHo 

Liberación adherencias RI 

Total 29 

(*) La cirugía se practicó en el ojo afectado por el trauma ocular, a menos que se señale otra cosa. 
XT= exotropia, XHT= exohipertropia, ET= endotropia, HT= hipertropia, XHo=exohipotropia 
RL= recto lateral, RM=recto medio, RS= recto superior, RI =recto inferior, OI=oblicuo inferior, OU=ambos ojos, 
ajust=sutura ajustable, Tinf=transposición inferior de ambos músculos. 

realizada en un grupo de pacientes con estrabismo 
secundario a diversos tipos de trauma ocular y orbita­
rio, excluyendo las causas neurológicas que podrían 
dificultar el análisis de nuestros datos. Los tipos de 
trauma más comúnmente asociados a estrabismo 
postraumático en nuestro medio fueron el trauma 
ocular penetrante, la contusión ocular y la fractura 
orbitaria, dando cuenta de un 79% de los casos. Inde­
pendiente del mecanismo involucrado en el trauma, 

el tipo de estrabismo más frecuentemente observado 
fue el de tipo sensorial (69%), correlacionándose 
esta cifra con el gran porcentaje de pacientes que 
presentaban visión inferior a 20/40 (54%). 

Nuestros resultados muestran que el alineamiento 
quirúrgico logrado en nuestros pacientes en forma 
global fue satisfactorio, alcanzándose un 79% de éxito 
motor con un promedio de 1,3 cirugías, cifra similar 
y comparable al éxito quirúrgico reportado en cirugía 
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Tabla Nº 4 
MAGNITUD DEL ESTRABISMO PRE Y POSTOPERATORIO Y ÉXITO QUIRÚRGICO 
LOGRADO PARA LOS DIFERENTES TIPOS DE ESTRABISMO POSTRAUMÁTICO 

Desviación Desviación Promedio Nº Pacientes 
Nº Preoperatoria Postoperatoria de cirugías que lograron 

Tipo de Pacientes promedio en DP promedio en DP realizadas éxito quirúrgico 
Estrabismo (%) (rango) (rango) (rango) (%)* 

XT 14 (48) 29 (55-18) 2(15-1) 1,33 (1-2) 12 (86) 

XHT 7 (24) XT = 29 (50-14) XT = 2 (+6-0) 1,6 (1-4) 5 (71) 
1/D = 20 (35-4) 1/D = 7 (18-0) 

ET 4 (14) 21 (30-14) 8 ( 18-0) 1 ( 1) 3 (75) 

HT 3 (ll) 17(10-30) 1 (2-0) 1,33 81-2) 3 (100) 

XHo 1 (3) XT= 6, 1/D =20 ET= + 14, l/0= 16 2 O (O) 

Total 29 (100) 6 ( 1-4) 23 (79) 

XT= exotropia, XHT= exohipertropia, ET= endotropia, HT= hipertropia, XHo=exohipotropia. 

habitual de estrabismo 14- 15 . La técnica quirúrgica 
empleada por nuestro grupo, aunque mucho más 
laboriosa y desafiante, no fue muy diferente a la que 
habitualmente utilizamos en la cirugía del estrabismo 
convencional , agregándose al acto quirúrgico, sin 
embargo, las dificultades propias de los elementos 
anatómicos secundarios al trauma ocular y orbitario 
responsables de mecanismos de restricción muscular, 
como se ha reportado previamente 16- 17. Creemos 
también que el éxito podría haber sido aún mayor 
si un mayor número de pacientes hubiese accedido 
a cirugía adicional para mejorar su resultado y uti­
lizando la técnica de cirugía ajustable en un mayor 
número de casos. 

Nuestro estudio presenta varias falencias. Los 
datos se revisaron en forma retrospectiva y muchas 
de las fichas clínicas presentaban datos incompletos. 
Los mecanismos por los cuales el trauma puede 
originar estrabismo son múltiples y muchas veces 
coexistentes, lo cual dificulta su clasificación y 
puede originar un sesgo en los datos presentados 
en que se consideró como mecanismo principal al 
más evidente para cada caso. Del mismo modo y 
dado el bajo número de pacientes, la clasificación 
del estrabismo en diferentes subgrupos dificulta el 
análisis y comparación de resultados entre ellos. 
La definición de éxito quirúrgico se basó en el 
alineamiento motor obtenido en PPM, pero no 
analizamos dirigidamente la proporción de pacien-

tes que mejoraron o eliminaron su diplopía y/o las 
posiciones viciosas de cabeza debidas al estrabismo 
incomitante. El tiempo de seguimiento postoperatorio 
de nuestros pacientes fue en promedio relativamente 
breve (8 meses) por lo que revisaremos a futuro el 
número de pacientes que aún permanece alineado a 
largo plazo. Por último, excluímos dirigidamente los 
pacientes con parálisis oculomotoras que presentan 
un conocido menor éxito quirúrgico reportado en la 
literatura 18- 19. Este hecho puede haber influido en el 
alto éxito quirúrgico obtenido en la presente serie por 
lo que nos proponemos en un futuro próximo realizar 
una revisión de los casos de estrabismo secundario a 
parálisis oculomotoras asociadas a trauma ocular y 
orbitario operados por nuestro grupo a fin de poder 
realizar una estimación del éxito quirúrgico alcanzado 
en dichos pacientes. 

Para nuestro conocimiento, esta es la primera 
serie de pacientes operados de estrabismo secundario 
a trauma ocular y sus complicaciones en nuestro 
país. La información obtenida a partir de nuestro 
estudio nos ha permitido confirmar la complejidad 
tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de los 
pacientes portadores de estrabismo postraumático en 
nuestro medio, tanto para el paciente como para el 
oftalmólogo. El abordaje y manejo de este tipo de 
pacientes debe siempre enfocarse en forma multi­
disciplinaria y evaluando las diversas posibilidades 
terapéuticas caso a caso. 
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