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EDITORIAL

NUEVO ESCENARIO EN LA RELACION
DOCENTE - ASISTENCIAL

En toda la historia de nuestra nacion, la asistencia médica de la poblacién estuvo absolutamente ligada
a la docencia de la Medicina, considerandose ambas actividades como una circunstancia similar
a un matrimonio légico e indisoluble. Durante muchas décadas, no hubo mayor diferencia en los
centros asistenciales si el profesional tenfa un contrato asistencial o docente, ya que se conformaba
un equipo de trabajo con objetivos comunes y todos participaban en forma practicamente igualitaria
en la asistencia de los pacientes y la docencia a los alumnos.

Pertenecer a una u otra institucion (Servicio de Salud o Universidad de Chile), no significaba mas
que una pequena diferencia en el énfasis en los objetivos de cada una. Ambas instituciones estaban
preocupadas tanto en mejorar la salud de la poblacién como en transmitir el conocimiento a las
generaciones de relevo. Por su cardcter en ambas, de estatales y sin fines de lucro, constituian una
“hermandad”, enmarcada en una filosoffa l6gica, inteligente y consecuente con las necesidades
del pais.

Los hospitales y centros asistenciales eran la fuente del conocimiento clinico y la Universidad
contribufa con los avances en diagndstico, terapéutica y salud publica. Ambas instituciones se
apoyaban en una alianza estratégica de mutuo beneficio, pero el ganador principal era el paciente
y con ello, el pafs. Ademas, la Universidad constitufa un apoyo permanente al siempre insuficiente
contingente asistencial, aportando con el trabajo clinico de sus docentes, especialistas en formacion,
e internos. Esto, aun mas evidente en los periodos de crisis sanitarias, donde el apoyo universitario
fue un pilar fundamental en la mayor necesidad de atencién de salud.

Mucho de este espiritu aun esta vigente, y son muchos los que se esfuerzan por mantenerlo vivo
y defender esta histdrica alianza estratégica que tantos beneficios di6 al Pais y a su gente. Sin
embargo, en los Ultimos afios el escenario ha cambiado y de acuerdo a numerosos factores como
la mayor riqueza y desarrollo de la nacién, cambios en los paradigmas vy filosofias del Pais, mayor
requerimiento de profesionales, nacimiento de una educacién superior privada, intereses de grupos
econdmicos, Isapres y otros mas, se han incorporado nuevos actores y conceptos que presionan
por cambios radicales en la filosofia de la asociacién “asistencia — docencia” y en esta tradicional
alianza.

El nacimiento de numerosas universidades privadas, ha generado la necesidad de campos
clinicos para la actividad préactica de sus alumnos y debido a las restricciones de desarrollar esta
docencia en instituciones privadas, han puesto sus miradas en los hospitales piblicos, estableciendo
convenios de diverso tipo. Se han observado, estadias formales e informales, gestionadas muchas
veces por contactos y amistades mas que por una mirada estratégica de beneficio institucional o
del pafs. La gran mayorfa de estos centros asistenciales ya eran histéricamente ocupados por las
universidades tradicionales y principalmente por la Universidad de Chile. Esta circunstancia ha
llevado a situaciones en que en un mismo centro asistencial, asistan alumnos de diferentes carreras
de la salud, procedentes de varias instituciones de educacion superior, algunas veces sin existir
convenios, ni mayor conocimiento de las autoridades pertinentes.

La autoridad sanitaria ha dispuesto poner orden a esta situacion, probablemente motivada por
diversas circunstancias y entre ellas se destaca tanto el nuevo modelo de atencién de salud, asi como
el nuevo escenario médico-legal de esta atencién, salvaguardando los derechos de los pacientes y
las situaciones de riesgo legal, al establecer convenios formales y acotados con las instituciones de
educacion superior. Por otra parte existe una mayor valoracién de la experiencia clinica a adquirir
en estos centros y las entidades estatales han vislumbrado la posibilidad de allegar nuevos recursos
desde las instituciones privadas, que puedan contribuir a su gestién.
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En este contexto, la autoridad ministerial ha entregado el documento normativo “Asignacién y uso
de los Campos de Formacién Profesional y Técnica (CFPT), en el Sistema Nacional de Servicios de
Salud”. Esta normativa presenta numerosas incégnitas que aun no son aclaradas por la autoridad
sanitaria, estando ya expirado el plazo establecido por el mismo Ministerio de Salud, para tener todos
los convenios revisados y firmados. Entre algunas de las caracteristicas relevantes, se destaca que
no debe haber mas de dos Universidades en un mismo ESTABLECIMIENTO-CFPT, una prioritaria
y otra secundaria.

Por otra parte, estamos ad-portas que los hospitales inicien un modelo de autogestion, que les daria
notoria mayor autonomia, en relacién a su situacion actual. Pareciera que la voluntad general, es
esperar que este evento se materialice para proceder a firmar los nuevos convenios, de acuerdo a
los intereses y proyectos de cada CFPT.

Si bien la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile es la de mayor tamafio, desarrollo y
tradicion en el Pais, que pertenece al mismo Estado al que pertenecen los Servicios de Salud, con
una historia de preocupacién por los problemas sanitarios y que ha sido un pilar fundamental en
los niveles de salud logrados en la nacién, con notorias y permanentes contribuciones y apoyo
asistencial, sin fines de lucro y con una clara orientacién y compromiso social, llama profundamente
la atencién que en el documento ministerial, no se observe una voluntad de salvaguardar y privilegiar
la histérica alianza docente-asistencial entre Ministerio y Universidad de Chile, o si es que hubo
alguna intencién al respecto, esto no se percibe con ninguna claridad. Mas pareciera que se privilegia
establecer convenios con entidades privadas que puedan hacer aportes econémicos adicionales a
sus presupuestos.

Pareciera fomentarse una especie de licitacién, con una mirada mds bien en aspectos econdémicos y
con una visién de corto plazo, por las eventuales prerrogativas favorables que se pueden obtener, en
vez de favorecer en forma categérica la estrategia de unién de dos instituciones estatales con objetivos
coincidentes y que se requieren y se potencian, siempre en el beneficio del pais y su gente.

Llama también la atencién la asimetria actual de ambas instituciones. Mientras el estado ha
aportado cuantiosos y muy justificados recursos en los Servicios de salud, la educacién superior
estatal ha sido dilatadamente postergada y en la actualidad menos del 20 % del presupuesto de la
Universidad de Chile, nuestra institucién, es aportado por el Estado. Este nuevo escenario plantea
un nuevo desafio para nuestra querida Universidad de Chile, que ha sabido sortear ya numerosas
dificultades a lo largo de su historia y asi seguir aportando al desarrollo de Chile.

A la tradicional capacidad de revisién critica de las précticas clinicas, la labor asistencial de sus
cuadros académicos y al desarrollo e incorporacién de nuevo conocimiento, hoy la Universidad de
Chile se compromete a renovar la relacién docente asistencial entendiéndola como una alianza de
desarrollo mutuo y no como una prestacion de servicios a terceros. Es de esperar que los Servicios
de Salud, asi como los Directores de Hospital valoren este aporte efectivo y de largo plazo de la
Universidad de Chile a sus instituciones y a la Nacién.

Dr. Renzo Tassara Oliveri
Profesor Asociado
Director Académico HS)D
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
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PROYECTO DOCENTE ASISTENCIAL:
ATENCION OFTALMOLOGICA DE
DIABETES MELLITUS 2 (DM2) EN
ATENCION PRIMARIA

Dr. Marcelo Unda Chiavegat *
Nelson Lobos**

RESUMEN
En el Area Metropolitana Sur a través de la Unidad Docente Sur de Oftalmologia se
realizé atencion oftalmoldgica a 1.294 pacientes diabéticos pesquisandose diversas
patologias oftalmoldgicas que se consideraron como indicadores epidemioldgicos a

nivel local.

Introduccion: En respuesta a la convocatoria realizada por las autoridades ministeriales
del Area Metropolitana Sur de Salud'y de la Universidad de Chile, se inicié el aro 2002
un proyecto docente asistencial a cargo de la Unidad Docente Sur de Oftalmologia,
en el Centro de Salud E. Enriquez, Municipalidad P. Aguirre Cerda, con los objetivos
de realizar asistencia clinica oftalmoldgica a pacientes con DM2, docencia universitaria

e investigacion, en nivel primario.

Objetivos: Informar del estado actual del proyecto, y en particular, informar del perfil
oftalmoldgico de la poblacion en estudio (DM 2).

Resultados: En el periodo anual de la muestra, se atendieron 1.294 pacientes

DM 2, que representan el 4.01% de la poblacién a cargo. Se pesquiso catarata en

15%, Miopia (mayor 6 Dioptrias)en 4.32%, Glaucoma en 3.16%, Maculopatia en 2.47%,

Pseudofaquia en 1.92%, Angulo adosable en 1.93%, Trombosis Venosa en 0.77%, y

Retinopatia Diabética (RD) en 17.30%. Se derivé al nivel de mayor complejidad el

8.3%. Sobre el 99% de los pacientes recibio lentes dpticos. La media de espera de
atencion fue de 15 dias.

Se realizo docencia de Pregrado y Postgrado, Educacién Continua y exposiciones en

Eventos Universitarios.

* Oftalmélogo Unidad Docente Sur, Servicio de Oftalmologia Hospital Barros Luco Trudeau

** Interno de Medicina
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Conclusiones: las cifras registradas, similares a las de la literatura mundial al respecto,

reflejan por un lado, las buenas condiciones de gestion del equipo de salud local,

y por otro lado pueden, en atencion particular al gran tamano de la muestra, ser

consideradas como indicadores epidemiolégicos a nivel local. Las actividades de

docencia realizadas, son una opcion inscrita en los propdsitos Panamericanos de

Prevencion de Ceguera, asi como de la Facultad de Medicina Universidad de Chile.

INTRODUCCION

La Atencién en Salud Primaria Municipal
es el elemento base del modelo de salud
publica en Chile y ha resultado ser un
sistema relativamente independiente al de
la medicina de alta complejidad, realizada
en el Sistema Ministerial de Salud, con su
red de Hospitales y mas recientemente, sus
Centros de Diagnoéstico y Tratamiento (CDT).
Las carencias de especialidades médicas en
atencién primaria son conocidas en general,
y en particular, en la Oftalmologia. En
ese contexto, se han realizado propuestas
orientadas basicamente a resolver la demanda
asistencial, como la del Consultorio Cristo
Vive, en Convenio con la Sociedad Chilena
de Oftalmologia en Santiago2 en Centros
de Salud de la Municipalidad de Santiago3y
en Concepcion, en Policlinicos de Atencién
Primaria:# 59 entre otras experiencias.

En lo universitario y docente, la Facultad de
Medicina U de Chile ha puesto particular
énfasis en acrecentar la presencia de la
Facultad en la atencién primaria, a través, entre
otros, de su programa curricular de pregrado
en Medicina Familiar, asi como a nivel de
eventos, como las jornadas “ Reflexionando
sobre la formacion de Atencién Primaria de
Salud en la Universidad de Chile: realidad y
desafios” realizado en abril de 2004."

Desde otra perspectiva, la preocupacion
de la comunidad oftalmolégica nacional
por los temas de prevencién de ceguera y
atencioén oftalmolégica integral en el sector
publico, quedan evidenciadas en la constante
presencia de estudios tanto individuales como
institucionales en tal sentido.® 9101

Los Recursos Humanos en oftalmologia
son limitados, situacion que se agrava, por
la desigual distribucién entre el sistema
publico y privado, asi como entre el Area
Metropolitana y Regiones. Una de las 3
especialidades con mas demanda en Chile es
la oftalmologia. En el afio 2000 existian 155
oftalmélogos trabajando en el sector piblico
y 355 en el sector privado (510 en el pais), y
a pesar del mejoramiento de los servicios de
oftalmologia desde el afio 1.993 en adelante
(2 mil millones de pesos en inversién) no se
ha logrado resolver la demanda.?

La Sociedad Chilena de Oftalmologia, sensible
a este problema, elaboré recientemente, un
plan Nacional de Salud Visual, que se presenté
a las autoridades maximas de Salud.®910

En respuesta a la Convocatoria realizada
en el afio 2002 por el Servicio de Salud
Metropolitano Sury la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile, dirigida al cuerpo

Proyecto docente asistencial



docente del Campus Sur, en el sentido de
presentar proyectos de integracion docente
asistencial, la Unidad Docente de Oftalmologia
Sur presentd el ano 2002 el “Programa
docente asistencial en Oftalmologia para
la Atencion Primaria”. El que fue aprobado
para su ejecucion con recursos del Municipio
Pedro Aguirre Cerda ese mismo ano y se
realiza desde septiembre de 2002.

El programa se ejecuta en el Centro de Salud
Edgardo Enriquez y contempla:

1. La asistencia médica oftalmolégica en el
nivel primario para pacientes portadores
de DM 2 del sector.

2. Laejecucion de actividades de docencia
y educacion continua.

3. Realizar investigacion en base a la actividad
realizada.

OBJETIVOS

1. Informar del perfil clinico y epidemiol6gico
de la poblacién portadora de Diabetes
Mellitus del sector.

2. Informar sobre la gestion clinica.

3. Informar sobre la gestion académica

MATERIAL Y METODOS

Evaluacién retrospectiva de informacion,
proveniente de bases de datos con origen en
los registros clinicos, estadisticas de atencion
diaria, referencias epidemiolégicas locales, y
procesamiento de la informacién de gestion
clinica tanto al nivel local como del CDT
Complejo Barros Luco.

RESULTADOS

Informacién general

El consultorio Edgardo Enriquez Frodden
pertenece a la Municipalidad de Pedro
Aguirre Cerda, por lo cual forma parte del
Servicio de Salud Metropolitano Sur de la

Region Metropolitana. La Poblacién Total
Municipal mayores 20 afios es de 24.860
personas, cuyo subgrupo de pacientes DM2
es la poblacién asignada al proyecto. De la
poblacion total, 4.01 % son DM 2y 5.86%
de los mayores de 20 anos son DM 2. La cifra
estimada de diabéticos corresponde a 1.457
pacientes.

Atencion oftalmolégica

En el periodo de tiempo correspondiente
a un afo calendario exacto, se atendieron
en consulta oftalmolégica 1.294 pacientes
con DM 2, lo que no difiere mayormente
de la poblacién diabética estimada, tal
es, la cobertura de un control por afo
de oftalmologia se cumple en nuestro
programa.

Diagnoésticos oftalmoldgicos de poblacién
DM 2 atendida:

Vicio de refraccién 61.30%
Catarata 15.00%
Retinopatia diabética 17.30%
Miopia (sobre 6 D) 4.32%
Retinopatia hipertensiva 3.47%
Glaucoma 3.16%
Maculopatia 2.47%
Pseudofaquia 1.92%
Angulo adosable 1.93%
Trombosis venosa 0.77%
Otros 5.10%

Gestion clinica

e El porcentaje de derivados al nivel terciario
fue 8.3%

* 99% de los pacientes recibieron lentes
opticos.

* La Media de espera para atencion fue
de 15 dias.
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Gestion académica

Se ha realizado educacién continua, dirigida
a los profesionales de salud del sector, y
docencia de pre y postgrado en la especialidad,
asi como se ha tenido la participacién de
ayudantes alumnos en tareas de estudio.

Se han llevado exposiciones de los resultados
de esta actividad a Jornadas de Medicina
Interna para la atencién primaria, organizado
por el Departamento de Medicina Sur de la
Facultad de Medicina U. de Chile, en agosto
del 2005 y en el Il Congreso de Medicina
para la Atencién Primaria, realizado en
Valdivia, en octubre del 2006.

DISCUSION
Aspectos generales

Chile, al igual que EEUU, incluye en la
categoria de “Ceguera Legal” a todo aquél que
tiene una vision menor de 20/200 en el mejor
0jo ™. El Cuadro 1 muestra la clasificacion
de la ceguera segin la OMS.

Cuadro 1 (Clasificacion de la agudeza visual
segiin OMS

Grado Vision

Normal o aceptable | 20/20 a 20/60

Limitacién visual 20/60 a 20/200

Severa limitacidn

. 20/200 a 20/400
visual

< 20/400 o campo visual

Ceguera menor de 10°

Si bien no existen datos exactos sobre la
ceguera en Chile, se estima que su prevalencia
sea entre 0,35% a 0,45% ¥ (con agudeza
visual menor a 20/200). Las principales causas
de ceguera en Chile son: catarata, glaucoma
y retinopatia diabética 4. (Tabla 1)

Tabla 1 (causas de ceguera en Chile)

Patologia Porcentaje | N° de ciegos
Catarata 50% 15.000
Glaucoma 15% 5.000
Otras 25% 7.000
Total 100% 30.000

ANALISIS DE LAS PATOLOGIAS
ASOCIADAS

e CATARATAS

Estudios recientes han mostrado que existe
un 0,4-0,6% de prevalencia de ceguera en
nuestro pais y que la mitad de éstos sufren
de cataratas 4. Por otro lado, existen pocas
encuestas y ninglin censo de la ceguera de
América Latina, sin embargo, la OMS en el
ano 1997 establece que de los 400 millones
de habitantes que posee este territorio,
2 millones es el nimero de ciegos, padeciendo
cataratas a la vez un millén de ellos.

En la muestra estudiada, el porcentaje total
de cataratas (diagnosticada mas la operada)
es de 16.92%. En este caso se trata de
pacientes que presenten alteracion en la
opacidad del cristalino evidente al examen,
con expresion en su Agudeza Visual, sin
responder necesariamente a los criterios
de vision propios del plan Auge (AV= 0.3
o menos). Tampoco debe corresponder la
cifra al % de ciegos por catarata (vision
20 /200 o menor en el mejor ojo, que se
estima para Chile en 0.14 %).

Segun el Programa Nacional de Salud Ocular,
que recomienda operar 2.000 cataratas por afo
por millén de habitantes, aproximadamente
3 pacientes del total evaluado deberia
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ir a cirugia en el afio. Hay casi un 2%,
que equivale a 25 pacientes, ya operados
(acumulativo).1®

Las cifras indican con alta probabilidad, que la
prevalencia de catarata aumenta no solo por
el caracter del grupo etareo en observacion,
sino también por ser la Diabetes Mellitus, un
factor de riesgo para el desarrollo de cataratas,
ya que la prevalencia de catarata sobre los
65 afos se estima en 0,88%, que indica
una recomendacién de 3.500 operaciones
al afo por millén de habitantes, o sea, no
mas de 6 pacientes operados, para el grupo
en estudio.1

 RETINOPATIA DIABETICA
La retinopatia diabética es la principal causa
de ceguera entre los 26 y 64 ainos.14

En datos del Programa Nacional de Salud
Ocular, se estima que el porcentaje de
Retinopatia Diabética Moderada a Severa
es de 20% en la poblacién diabética, que
el 10% de la poblacién diabética requiere
Panfotocoagulacién y que el 0.5% requiere
Vitrectomia (9. La estimacién del porcentaje
de pacientes diabéticos con alguna forma
de retinopatia diabética esta entre el 30 al
400/0.(10)

En la muestra estudiada, el porcentaje de
DM 2 encontrado es similar a las cifras
encontradas en otros estudios, lo que avala
la calidad de la cobertura de los programas
locales. De similar forma, un 17.3% de
Retinopatia Diabética en el estudio, algo
inferior a los valores generales, puede
interpretarse asociado al hecho de que
un subgrupo de pacientes diabéticos de la
poblacién local, por ser pacientes DM 1 o
Insulinorequirentes, en donde probablemente
el porcentaje de retinopatia sea mayor, asi
como aquellos que ya han iniciado sus

tratamientos de Panfotocoagulacién, se
controlan en el CDT Barros Luco, habiendo
abandonado, por lo tanto, sus controles en
la atencién primaria. Asi, probablemente,
un grupo importante de aquel 10% de
pacientes que requiere Panfotocoagulacion,
se encuentre ya en control y tratamiento en
el CDT Complejo Barros Luco. Segln esta
estimacion, el nimero de pacientes que deben
ser fotocoagulados en el periodo resenado
corresponde a la cifra aproximada de 129
pacientes, o inferior, en consideracién al
sesgo de muestra ya comentado, cifra no
tan distante al % de derivacion.

e GLAUCOMA ( CRONICO)

La prevalencia general estimada de Glaucoma
es del 2%, para mayores de 40 anos, pero
los valores fluctdan hasta el 8%"?.El valor
de 3.16% encontrado apunta a la posible
presencia de la DM como factor de riesgo
para Glaucoma, en especial considerando
que es probable que esta patologia sea
subestimada en este estudio. Por otro lado,
el Programa Nacional informa de un estudio
nacional que entrega una cifra de 4% de
prevalencia para glaucoma.

¢ MACULOPATIA

La cifra de 2.47%, corresponde a todo tipo de
maculopatia, no necesariamente diabética, ,
por lo que en este caso, solo es un indicador
de dafio presunto de agudeza visual central,
en este grupo poblacional.

* MIOPIA

No hay cifras precisas sobre la prevalencia
poblacional de la miopia a nivel nacional.
Se ha establecido a nivel mundial un valor
de un 10 % para miopia en general, pero
el porcentaje de miopia patolégica es mds
impreciso. En la revision, se alude a casos
que independiente del estado clinico del
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fondo de ojo, evidenciaron alteraciones
refractivas mayores de 6 Dioptrias, las que se
registraron intencionalmente como Miopias
Altas, en la estadistica diaria. El valor de un
4.32% es un indicador de demanda presunta
de atencién vitreoretinal especifica para
nada despreciable , por ser un indicador
de riesgo retinal.

¢ ANGULO ADOSABLE

La cifra encontrada de 1,93% puede entenderse
como un alerta en la indicacién indiscriminada
que a veces se observa de midriasis para
examen de fondo de ojos. En caucasicos,
se estima la prevalencia del angulo adosable
en 2-5%, hasta sobre el 40% en vietnamitas
10 Si debe considerarse que se trata de
una muestra de pacientes de edad media
y ancianos.

¢ TROMBOSIS VENOSA

La cifra de 0.77% no debe ponderarse como
valida, ya que la mayoria de las veces, el
cuadro de urgencia es recibido como tal
en el sector terciario, no registrandose en
el modelo de prestacion realizado, mas
que un subgrupo pequeio, y los casos ya
evolucionados.

CONCLUSIONES

En general, las cifras de % encontradas de
patologias asociadas, pueden considerarse,
en atencion al alto tamano de la muestra,
y a la estrecha relacién entre poblacién a
cargo y poblacion total del sector, como
un buen indicador local de prevalencias
de patologias oculares en el paciente con
DM2. Si debe recordarse que en particular
en relacion a la Retinopatia Diabética, el
grupo en estudio estaria preseleccionado, por
concepto que los pacientes de mayor riesgo,
ya se controlan y tratan en el nivel terciario,

quedando marginados de la muestra.

En relaciéon con los niveles de derivacion
al centro de mayor complejidad, de
8.3 %, ( similar a las cifras encontradas
en otros proyectos nacionales de atencion
oftalmoldgica en el sector primario) expresa
la alta capacidad de resolucion que tiene
la prestacion a nivel primario, asi como la
potencialidad que puede darle a la atencion
de los CDT, si proyectos similares, resuelven
la demanda en el nivel primario. Se trata
en definitiva de reducir a un 10 % de la
actual, la demanda en el nivel terciario, a
cambio de aumentar la selectividad de esta
demanda, en un 1.000%. Es facil suponer
que una situacién de ese cardcter, es capaz
de transformar estos centros de atencion ( los
CDT) en lugares de alto atractivo profesional,
en particular si establecen un vinculo activo
con los eventuales centros derivadores,
transformando en definitiva, el sistema en
conjunto, en un polo de atraccién notable
para el profesional oftalmélogo.

Prevalencia de Vicio de Refraccion: Si bien
el diagnéstico de vicio de refraccién se
explicita solo en un porcentaje de la poblacién
estudiada, la indicacién de lentes 6pticos
segln registro, alcanza a cifras sobre el 99 %
de la poblacién. Si se agrega a esta atencion
refractiva el valor de la prestacién al grupo
de DM 2, de mayor riesgo oftalmoldgico,
se evidencia la conveniencia relativa de
dar prioridad a programas que incorporan
pacientes de riesgo, sobre aquellos que se
limiten a resolver demanda refractiva.

La presencia de la Facultad de Medicina
Universidad de Chile en la atencién primaria
oftalmoldgica, tiene diversos aspectos
valorables, como ampliar en calidad y
cantidad el concepto de Campus, generar
un dialogo mas cercano entre la especialidad

Proyecto docente asistencial



y la atencién primaria, crear condiciones
para la investigacion epidemiolégica en
oftalmologia de alto interés, generando
alianzas estratégicas entre los gestores de
salud publica y la Facultad, en un ambiente
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EFECTO DEL USO DE BANDA ESCLERAL
EN TRAUMA OCULAR ABIERTO

José M. Guajardo 3, Dr. Andrés Diaz ', Dra.Sandra Garcia'?,

Dr. Hernan Munoz'?, Dr. Ricardo Agurto'?

RESUMEN
Introduccién: El trauma ocular abierto (TOA) es una causa frecuente de pérdida de
agudeza visual (AV) en nuestro pais y el mundo, lo que implica altos costos y afios de
vida productiva perdidos. El compromiso del segmento posterior es frecuente, lo que
empeora el prondstico, entre otras causas, por su asociacion con desprendimiento
de retina (DR).

Objetivos: Determinar el rol en el pronédstico visual y resultado anatémico del uso
profilactico de banda escleral (BE) en TOA que requirieron vitrectomia pars-plana
(VPP) en la Unidad de Trauma Ocular (UTO) del Hospital del Salvador.
Materiales y métodos: Se incluyeron 163 pacientes ingresados a la UTO del Hospital
del Salvador con diagndstico de TOA que requirieron de una o mds VPP posterior
al cierre primario. En 29 pacientes se utilizé BE y en 134 no, siendo ambos grupos
similares en variables iniciales salvo el género.

Resultados: El trauma ocular penetrante fue la lesion mas frecuente de ambos grupos.
La primera indicacién de VPP en ambos grupos fue cuerpo extraio intra-ocular (CEIO)
seguido por DR. No hubo diferencias en ambos grupos en relacion al resultado visual.
Un 55.2% de los ojos con BE requirié una segunda VPP versus un 24.6% de los
controles (p < 0.05). No hubo diferencias en ambos grupos en cuanto al desarrollo
de DR subsecuente (p > 0.05). Un 48.3% de los ojos del grupo tratado presenté
un resultado anatomico exitoso, en comparacion con un 76% de los ojos del grupo
control (p < 0.05).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el uso de BE no afectaria el prondstico
visual de este tipo de pacientes como tampoco el riesgo de re-DR. Por otra parte, en
nuestro centro asistencial, el uso de BE podria asociarse a un mayor nimero de VPP

subsecuentes a un TOA.

(1) Departamento de Vitreo-Retina, Servicio de Oftalmologia, Hospital del Salvador.
(2) Unidad de Trauma Ocular, Servicio de Oftalmologia, Hospital del Salvador.
(3) Interno Medicina, Hospital del Salvador, Escuela de Medicina, Universidad de Chile.
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INTRODUCCION

El trauma ocular es una causa comin de
compromiso de la agudeza visual (AV) en
pacientes en edad laboral a nivel mundial.®
Debido a que habitualmente los pacientes
con este tipo de lesiones corresponden a
individuos jévenes, el costo asociado al
trauma ocular esta relacionado no sélo al
tratamiento, sino en forma muy importante
a los anos de vida productiva perdida.®

La mitad de los casos de trauma ocular
abierto (TOA) se asocian a compromiso
del segmento posterior, lo que implica un
pobre resultado visual y anatémico, ya que
la mitad las lesiones del segmento posterior
terminardn con una agudeza visual (AV)
menor a 0.1®). Alrededor de un 40-50% de
los pacientes con lesién abierta del polo
posterior desarrollaran desprendimiento de
retina (DR), el que habitualmente requerird
multiples intervenciones con un pobre
pronéstico visual, incluyendo la pérdida
total.®5

Tanto el dafio retinal directo como la traccién
asociada a la pérdida de humor vitreo son
mecanismos presentes en las lesiones abiertas
del polo posterior. Al otorgar soporte a la
retina misma y la base del vitreo, el uso
de banda escleral (BE) reduciria la traccién
vitreo-retinal previniendo el desarrollo
posterior de desgarros y desprendimientos
retinales.

Estudios retrospectivos han mostrado un
posible beneficio con el uso de BE asociado
a vitrectomia pars plana (VPP) en TOA, tanto
por mejores resultados anatémicos, como
visuales®?). Sin embargo, existen estudios
similares que no muestran diferencias
asociadas a su uso, de modo que su verdadera
utilidad no es del todo clara.®9

La Unidad de Trauma Ocular (UTO) del
Hospital del Salvador constituye el Gnico
centro de referencia nacional de patologia
ocular traumadtica en nuestro pais. A él
llegan diariamente derivados del resto de los
servicios publicos, todos aquellos pacientes
con lesiones del globo ocular. Este hecho la
constituye como una de las principales fuentes
de experiencia clinica de trauma ocular en
Chile. Con el objetivo de conocer el efecto de
la BE en TOA en nuestro pais, realizamos un
analisis retrospectivo de nuestra experiencia
clinica entre los afios 2005 y 2006.

MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de las fichas
clinicas de aquellos pacientes ingresados a la
UTO por TOA que requirieron una o mas VPP
posterior al evento, entre los afos 2005 y 2006.
En todos los pacientes fueron consignados:
edad, género, AV inicial, indicacion de la
VPP, clasificacion del trauma, ubicaciéon de
la herida y latencia cierre primario-VPP. Se
formaron dos grupos, ojos en que se us6 BE
(grupo tratado) y ojos en que no se usé BE
(grupo control). Se realiz6 una seleccion de
los datos en funcion de las variables AV inicial,
clasificacion del trauma, indicacién de la VPP,
ubicacién de la herida y tiempo de latencia
cierre primario-VPP, de modo que los ojos
incluidos en el estudio fueron comparables
en estas variables de base. Fueron excluidos
del estudio aquellos pacientes con un tiempo
de latencia cierre primario-VPP mayor a 4
meses. Los resultados finales evaluados en
el estudio fueron: nimero de VPP, AV final,
resultado visual y resultado anatémico. El
resultado visual se consider6 como mejor
toda vez que un paciente presenté una AV
final en una categoria superior a la inicial.

Para el anélisis de los resultados se utilizé test
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de Proporciones en las variables porcentuales
discretas, test de Chi-cuadrado en variables
discretas y test de t de Student en aquellas
variables continuas. Se consideré6 como
significativa toda prueba que arrojara un
p value menor a 0.05. Los datos fueron
analizados utilizando el software de andlisis
estadistico SYSTAT 12, Systat Software Inc.
1735, Technology Drive, Ste 430, San Jose,
CA 95110, USA.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 ojos en el grupo tratado y 134
ojos en el grupo control. Ambos grupos fueron
equivalentes en las seis variables iniciales:
edad, tiempo de latencia, clasificacién del
trauma, indicacién de la VPP, ubicacién de
la herida y AV inicial (Tabla 1). La relacion
hombre:mujer fue de 2.6 para el grupo tratado
y 10.2 para el grupo control. El trauma ocular

Tabla 1. No hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Entre
paréntesis desviacion estdndar para Edad promedio; y Porcentaje respecto del total de
pacientes del grupo para resto de las variables. CD = cuenta dedos; PL = proyeccién luz;
MM = movimiento manos; DR = desprendimiento de retina; HV = hemorragia vitrea;
CEIO = cuerpo extrafio intraocular; CR L/SL = cristalino luxado/subluxado; C = corneal;
CL = corneo-limbar; L<5 = limbar, menos de 5 mm extension; L>5 = limbar, mas de 5
mm extension. * p < 0.05; Unica variable con significancia estadistica.

Banda Control
Edad promedio 37.7 (£17.2) anos 36.5 (+17.8) anos
AV inicial = 20/40 2 (6.9%) 4 (3%)
20/200 - 20/50 1 (3.5%) 12 (9%)
CD 6 (20.6%) 24 (17.9%)
PL - MM 20 (69.0%) 93 (69.4%)
0 0 (0%) 1 (0.7%)
Clasificacion Ruptura 2 (6.9%) 8 (6%)
Perforante 3 (10.3%) 12 (9%)
Penetrante 24 (82.8%) 114 (85%)
Indicacién VPP DR 12 (41.4%) 39 (29.1%)
HV 2 (6.9%) 25 (18.7%)
CEIO 13 (44.8%) 45 (33.6%)
CR L/SL 2 (6.9%) 10 (7.5%)
Ubicacion herida C 7 (24.1%) 43 (32%)
CL 9 (31%) 45 (33.6%)
L<5 3 (10.3%) 19 (14.2%)
L>5 6 (20.7%) 24 (17.9%)
Macula 0 (0%) 2 (1.5%)
NC* 4 (13.8%) 1 (0.8%)
Latencia promedio 23 dias 33.7 dias
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penetrante fue la lesion mds frecuentemente
encontrada en ambos grupos seguido por la
perforacién ocular y la ruptura o estallido.
La primera indicacion de VPP en ambos
grupos fue el diagnéstico de cuerpo extraiio
intra-ocular (CEIO) seguido por DR, sin
encontrarse diferencias significativas entre
ambos grupos.

El grupo tratado presenté un menor ndimero
de pacientes en el rango de vision > a 20/40
(p < 0.01), sin embargo, no hubo diferencias en
ambos grupos en el resto de las categorias ni
en el resultado visual (Tabla 2). Un 55.2% del
total de pacientes del grupo tratado requiri6
una segunda o mas VPP, siendo la presencia
de DR y/o proliferacién vitreo-retinal (PVR)

la primera causa de indicacién. Treinta y
tres ojos del grupo control (24.6%; p < 0.05)
requirieron dos o mds VPP, siendo en este
caso extraccion de silicona emulsificada (ES)
la primera indicacién (Tabla 3). No hubo
diferencias en ambos grupos de pacientes
en cuanto al desarrollo de DR subsecuente
(p > 0.05). Un 48.3% de los ojos del grupo
tratado present6 un resultado anatémico
exitoso, en comparacién con un 76% de
los ojos del grupo control (p < 0.05). Las
principales complicaciones observadas en
ambos grupos fueron la presencia de DR,
PVR, Hipertensién ocular (HTO) y Membrana
epi-retinal (MER; Tabla 4).

Tabla 2. No hay diferencias en el resultado visual post-VPP entre ambos grupos.
* p < 0,001; el grupo control presenta significativamente mas ojos en rango de AV final
sobre 20/40. No hay diferencias significativas en el resto de los rangos de AV final.

Banda Control P value

AV final = 20/40 0 (0%) 18 (13.4%) 0.00 *
20/200 - 20/50 8 (27.6%) 30 (22.4%) 0.56
CD 10 (34.5%) 38 (28.4%) 0.65
PL - MM 9 31%) 22 (16.4%) 0.09
0 1 (3.5%) 15 (11.2%) 0.13
NC 1 (3.5%) 11 (8.2%) 0.31
Resultado Mejor 15 (51.7%) 74 (55.2%) 0.73
Igual 10 (34.5%) 35 (26.1%) 0.37
Peor 3 (10.3%) 14 (10.5%) 0.99
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Tabla 3. El grupo tratado (Banda) requirié significativamente mas VPP que el control.
PVR = proliferacion vitreo-retinal; MER = membrana epi-retinal; ES = extraccién de silicona;
CTr = catarata traumdtica; HTO = hipertension ocular. * p < 0.05.

Banda Control
N° promedio de VPP * 1.55 1.25
N° pacientes con 2 o mas
VPP~ 16 (55.2% 3 (24.6%)
DR 6 (37.5%) 12 (36.4%)
PVR 6 (37.5%) 4 (12.1%)
MER 5 (31.3%) 2 (6.1%)
ES 5 (31.3%) 1 (63.6%)
CEIO 1 (6.3%) 0 (0,0%)
CTr 1 (6.3%) 1 (3,0%)
HTO 1 (6.3%) 0 (0,0%)
Endoftalmitis 0 (0%) 1 (3,0%)

Tabla 4. Resultado anatémico (complicaciones a largo plazo). El grupo tratado (Banda)
presenta menos 0jos sin alteraciones a largo plazo y tiene un mayor porcentaje de ojos
que desarrollan MER, CTr, QB y Pucker. * p < 0.05. QB = Queratopatia en banda.

Banda Control P value
Sin alteracion 14 (48.3%) 102 (76.1%) 0.00 *
DR 4 (13.8%) 5 (11.2%) 0.7
PVR 4 (13.8%) 7 (5.2%) 0.14
HTO 4 (13.8%) 6 (4.5%) 0.1
MER 4 (13.8%) 3 (2.2%) -
CTr 2 (6.9%) 0 (0%) -
QB 1 (3.4%) 1(0.7%) -
Pucker 1 (3.4%) 1 (0.7%) -
Ptisis 1 (3.4%) 3 (2.2%) -
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CONCLUSIONES

Nuestro trabajo constituye un estudio de
cohorte retrospectivo que compara dos
grupos de pacientes similares en cuanto a
edad, AV inicial, clasificacion y ubicacién
del TOA, que requirieron una o mas VPP
posterior a éste. En uno de los grupos se
utilizé BE asociado a la VPP, mientras que
en el otro esto no se realizé (VPP sin BE). Las
razones para la indicacién de la BE fueron
determinadas por el tratante ya que no existe
un protocolo de seleccién actualmente en
nuestro servicio.

Nuestros resultados sugieren que el uso de
BE no afectaria el pronéstico visual de este
tipo de pacientes como tampoco el riesgo
de re-DR. Sin embargo, estaria asociada
con algunos eventos negativos como una
mayor tasa de VPP, con un incremento del
80% del nimero de VPP por paciente. En
efecto, el porcentaje de pacientes del grupo
BE que requirié mas de una VPP duplica el
del grupo control. Consistentemente con lo
anterior, el nimero de ojos sin alteracién en
el seguimiento final fue significativamente
mayor en el grupo control y el grupo tratado
presentd mayor porcentaje de MER, Catarata
traumatica (CTr), Queratopatia en banda (QB)
y Pucker. Esta dltima eventual desventaja
del uso de BE en nuestra experiencia es de
un escaso valor, ya que el nimero absoluto
de pacientes evaluados en los cuatro tipos
de complicaciones es muy pequefio, lo que
tampoco permite evaluar la significacién
estadistica de estos datos.

Actualmente existe gran controversia respecto
del manejo del TOA, en diversos aspectos como
el uso profilactico de antibiéticos, criopexia
y BE, como también en el tiempo ideal para
la VPP (10,12 Estas controversias permanecen
inconclusas y no se han conducido ensayos

prospectivos para resolverlas, por lo que toda
la experiencia actualmente se reduce a unos
cuantos trabajos retrospectivos. Arroyo y
cols.™ ya en el aho 2.000 consideraron
que podria existir un rol para el uso de
BE profilactica a partir de su experiencia
retrospectiva en 125 ojos con TOA. Al igual
que nosotros ellos no encontraron diferencias
en el resultado visual de ambos grupos
de pacientes, como tampoco observaron
diferencias significativas en el desarrollo de DR
subsecuente. Sin embargo, en este estudio un
gran nimero de pacientes en que inicialmente
no se utiliz6 BE, la requirié con el tiempo,
concluyendo el posible rol de su aplicacién
en forma profilactica. Posteriormente, este
mismo autor condujo un estudio de similar
disefio, pero incluyendo un nimero menor
de pacientes y muestras pareadas®. En este
estudio se demuestra claramente el beneficio
de la BE profilactica tanto por una mejoria en
la AV como en el resultado anatémico, con
un menor desarrollo posterior de DR.

Una posible explicacion a nuestras
observaciones de relativa desventaja en el
uso de BE podria constituirla el hecho de que
es posible que exista una menor prolijidad en
el pelamiento de la base vitrea por parte del
cirujano en los pacientes en que se instal6
BE. Por otra parte, nos parece también
factible el mayor uso de aceite de silicona
en los pacientes en que no se instal6 BE.
Adicionalmente, en nuestro caso particular
la VPP e instalacion de BE es efectuada
por diversos cirujanos del Servicio, los
que tienen distintos niveles de experiencia
y habilidad técnica. Al analizar nuestros
datos con detencién podemos observar que
las principales diferencias que explican el
mayor nimero de VPP del grupo tratado
corresponden al desarrollo de PVR y MER.
Este mayor desarrollo de complicaciones del
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espectro cicatrizal podria explicarse por la
mayor intervencion inicial a la que se vieron
expuestos los ojos en que se instal6 BE, en
la que también presuntamente pudieron
intervenir cirujanos en un punto mas bajo
de la curva de aprendizaje.

Creemos que es necesario el disefio de un
estudio prospectivo con el fin de dilucidar
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CASO CLINICO
RESUMEN

Introduccion: La extension de infecciones de dientes mandibulares y estructuras
relacionadas hacia el espacio periorbitario y tejidos que rodean al globo ocular
son infrecuentes, pero graves pues tienen el potencial para causar hasta la pérdida
de la vision. Objetivos: El propdsito de éste articulo es alertar a los profesionales
involucrados sobre las severas consecuencias que pueden resultar luego de una
exodoncia dental, como es la pérdida definitiva de la vision. Reporte del Caso: Se
reporta el caso de un paciente masculino de 42 anos, sin antecedentes morbidos
relevantes, que se presenta al Instituto Médico Legal con pérdida total de la vision
del ojo derecho por atrofia 6ptica como complicacién de un sindrome del vértice
orbitario, luego de la exodoncia de un tercer molar inferior derecho. Conclusiones: Es
fundamental el tratamiento oportuno y agresivo para detener la diseminacién de una
infeccion desde las estructuras adyacentes hacia la drbita. La comunicacion efectiva
inter disciplinaria entre los profesionales involucrados evita complicaciones de tipo

médico- legales y al paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Extension of dental infections
from the mandibulary teeth or other near by
structures to the orbital spaces and tissues
surrounding the eye presents a rare but
serious problem with the potential for causing
significant impairment. Objective: It is the
purpose of this article to alert the general
practitioner to the severe consequences
that may result from a tooth extraction,
including the loss of vision. Case Report: A
42 years old male patient without medical
records shows to the Institute Medico Legal
with blindness of his right eye because of an
optica atrophy as complication of an orbital
apex syndrome, after a mandibulary tooth
extraction. Conclusions: Early and agressive
treatment is critical in obstructing the spread of
infection toward the orbit. The communication
between the professionals involved avoids
legal and medical complications as to the
patients.

INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas se pueden
originar a través de piezas dentarias
danadas por caries, infecciones pulpares o
periodontales, o en casos aislados a través
del alveolo desocupado luego de una
exodoncia dental®. Debido a la localizacién
anatémica y topografica de las raices
dentarias, los patégenos orales o mediadores
inflamatorios pueden infiltrar rapidamente
los sitios adyacentes como por ejemplo el
trigono submandibular o el seno maxilar.
Esto resulta en licuefaccién de tejido y
formacion de un absceso, el cual se puede
expander cranealmente a las cavidades
y tejidos contiguos. Gracias a las terapias
modernas antibidticas, secuelas tan serias
como fasceitis necrotizantes o abscesos

intracraneales son raras de encontrar. Sin
embargo, como estas complicaciones
presentan demandas especiales en el
manejo de la enfermedad, el diagnéstico es
esencial, y el paciente usualmente requiere
tratamiento inmediato y especializado. Los
abscesos y flegmones orbitarios demandan
de un tratamiento enérgico para controlar
las posibles bacteremias.®

Entre el setenta y ochenta por ciento de los
casos de celulitis orbitarias, se desarrollan
como complicacién de infeccién de los senos
paranasales, de los cuales la mds frecuente
es del seno etmoidal, siendo la fuente mas
comdin de las infecciones orbitarias en
ninos.23)

La diseminacion de la infeccion y severidad
de las secuelas dependen de diversos factores
incluyendo la virulencia del microorganismo, la
resistencia del paciente y la anatomia del area
infectada®. La diseminacién de la infeccion
puede producirse por tres mecanismos ©:

e Extension directa por via de los espacios
fasciales

* Por via hematdgena (trombos) infectados
a través del sistema venoso

e Por via linfatica

La diseminacién de la infeccion hacia la
Orbita estd facilitada por la poca adherencia
del periostio dentro de la 6rbita, el cual
es facilmente desplazado por la coleccion
purulenta permitiendo su entrada a la érbita
desde las areas adyacentes ©. Es la relacion
de los apices de las raices dentarias a los
musculos contiguos lo que comidnmente
determina la direccién de la diseminacion, la
cual sigue el camino de menor resistencia. La
cortical vestibular maxilar es muy delgada,
es por esto que la mayoria de los abscesos
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penetra vestibular o bucalmente.

Las infecciones de premolares y molares
maxilares pueden perforar la cortical
vestibular maxilar sobre o bajo el origen
de la inserciéon del mdsculo buccinador y
diseminarse posteriormente via plexo venoso
pterigoideo hacia la fosa pterigopalatina e
infratemporal y alcanzar la 6rbita via fisura
orbitaria inferior y vena oftdlmica, o vena
facial y vena oftalmica superior. Si las piezas
dentales son antrales la infeccién entra al
seno maxilar originando una sinusitis maxilar.
Las piezas anteriores maxilares pueden
provocar celulitis orbitaria por diseminacién
retrograda a través de las venas facial, angular
u oftalmicas, o por diseminacién directa. La
comunicacién extensa entre las venas facial
y oftalmica ocurre en el canto de la regién
medial sobre el ligamento palpebral medial,
donde la vena angular se anastomosa con
las venas supraorbitaria y supratroclear. El
hecho de que estas venas no presenten
valvulas facilita una extensa comunicacién
bidireccional entre la 6rbita, cara, cavidades
nasales, senos, plexo venoso pterigoideo, y
en consecuencia la rapida diseminacién de
la infeccién entre estas areas.®

Las infecciones orbitarias se dividen en
celulitis preseptal y en celulitis orbitaria
o postseptal. La celulitis preseptal es una
infeccion relativamente frecuente de los tejidos
subcutdneos anteriores al septo orbitario. La
celulitis orbitaria bacteriana es una infeccion
de los tejidos blandos posteriores al septum
orbitario de caracter grave, habitualmente
suele ser una infeccién poli microbiana,
incluyendo a los gérmenes anaerobios,
los gérmenes causales mas frecuentes son
Neumococos, Estaphylococcus aureus y el
Estreptococos pyogenes, en los niflos menores
de cinco anos el microorganismo causal mas

frecuente suele ser Haemophilus influenzae 9.

El cuadro clinico que lo caracteriza es de
inicio rapido, toma del estado general, fiebre y
signos orbitarios como gran edema palpebral,
enrojecimiento, calor, dolor a la palpacion e
inmovilidad palpebral, proptosis generalmente
asociada también a la tumefaccién palpebral,
movimientos oculares restringidos y dolorosos,
puede existir signos de disfuncién del nervio
6ptico en los casos mas avanzados.
Asociado a ésta sintomatologia se pueden
producir complicaciones corneales como la
queratopatia por exposicion y por alteracion
de la sensibilidad, aumento de la presion
intraocular y oclusion de la arteria o la vena
central de la retina. Otra complicacién es el
absceso orbitario, es raro pero esta asociado
a la celulitis orbitaria relacionada con los
senos, y por ultimo el absceso subperidstico,
el cual se localiza a lo largo de la pared
lateral de la 6rbita tal como se present6 en
el caso aqui reportado.?”

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 42 afos sin antecedentes
mérbidos, consultaa Odontélogo por dolor en
pieza dental N° 17, el cual realiza exodoncia
de dicha pieza con curetaje, hemostasia y
Yodoformo mdas Amoxicilina comprimidos
por 7 dias y describe que la pieza dental
N° 18 presenta mdltiples obturaciones pero
es asintomatico.

Cuarenta y ocho horas después refiere
cefalea, dolor intenso en regién malar
derecha, aumento de volumen, trismus y
disfagia. Al dia siguiente es hospitalizado con
diagnéstico de Flegmoén facial, absceso de
piso de boca de origen dentario. Es evaluado
por dentista quien no encuentra pus, deja
drenaje y administra en box penicilina 2
millones E.V.

Evoluciona térpidamente con aumento de
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volumen progresivo desde la region malar
hasta la region periocular derecha, eritema
y fluctuacién dolorosa.

Se le realiza TAC de cuello que demuestra
absceso cervical con extension supramaxilar
sin compromiso del seno maxilar derecho. Al
quinto dia se realiza exploracién quirdrgica:
Drenaje de absceso de piso de boca,
exodoncia de pieza dentaria N° 18 que da
salida a pus del lecho. Realizada por cirujano
Maxilofacial mas Odontélogo. Temperatura:
37.5°C, pulso 88 por minuto, TA: 130/80.
Gentamicina 160 mg EV/dia.

Al dia siguiente el paciente presenta evidente
exoftalmos derecho con aumento de volumen
hemifacial y oftalmoplejia. Bajo anestesia
troncular se explora fosa cigomatica drenando
abundante coleccién purulenta casi sin
olor, posterior al drenaje se produce una
evidente disminucion del exoftalmos por lo
que se recomienda interconsulta urgente a
especialista en Oftalmologia. Al dia siguiente
el paciente se mantiene en condiciones
similares, persiste exoftalmia, se le realiza
drenaje de liquido hemopurulento de olor
muy fétido y se diagnostica: absceso de
fosa temporal. El infectélogo recomienda
tratamiento con Clindamicina 600mg EV
c/8 mas Ceftriaxona (2gr/dia E.V)

Dia 8, el paciente no ha podido ser evaluado
por especialidad de Oftalmologia, se mantiene
con exoftalmos en ojo derecho, trismus (+),
afebril, oftalmoplejia, dolor hemifacial, eritema
facial, gran edema bipalpebral, y presenta
secrecion purulenta conjuntival. Vision ojo
derecho: cero.

Dia 9: Ecotomografia de cuello.

1. Colecciéon de 4x1.7 cm. que nace en
region submaxilar derecha y se extiende
a través del espacio parafaringeo hasta

por debajo del hueso hioides.

2. Coleccién en espacio masticador a
derecha con gas en su espesor que mide
2 cm. en su eje mayor.

3. Coleccién retrocular derecha con
exoftalmo, con burbuja de gas a nivel
de la grasa intra y extraconal.

4. Senos maxilares y frontales indemnes.

PROTOCOLO

Se decide intervencién quirdrgica para drenaje
de coleccion, se realiza vestibulotomia
superior derecha mas debridacion digital
paramandibular y retrocigomatica hasta llegar
a fosa infra temporal y hendidura suborbitaria
derecha, saliendo abundante pus. Se dejan dos
drenajes: suborbitario derecho y submaxilar
con comunicacién a piso boca, durante la
intervencion se decide llamar a oftalmélogo
para que colabore con el drenaje retrocular
o trasladarlo a ese Servicio para mejorar
tratamiento, no siendo posible esto, se fija
control del paciente para el dia siguiente. Se
le agrega antibioticoterapia con Ceftriaxona
(2gr/dia E.V) + Vancomicina (E.V).

Finalmente es trasladado a otro centro
donde es intervenido quirdrgicamente en
conjunto con Oftalmélogo. Diagnéstico pre
operatorio:

1. Absceso retroocular ojo derecho.
2. Flegmon geniano orbitario derecho.

Se describe abordaje intraoral derecho
pared maxilar, se retira tubo de drenaje
inactivo donde se encuentra gran hematoma
geniano infectado.Se explora piso orbitario
sin secreciéon, ni colecciéon. Se realiza
abordaje cola de ceja, previa infiltracion
3 cc anestesia local, zona frontomalar.
Decolamiento mucoperiostico de pared
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externa de orbita derecha, con drenaje de
abundante secrecion purulenta donde se
extrae aproximadamente 2 cc, y otra incision
subpalpebral transconjuntival con salida de
liquido sero-purulento, se dejan drenajes.
El cultivo intraoperatorio es negativo.

Se consigna primer dia post-operatorio,
temperatura 36,8°C, mejores condiciones,
ojo derecho sin proptosis, gran edema
bipalpebral, quemosis. Se mantiene esquema
Clindamicina+Vancomicina mas Ceftriaxona,
Tobramicina colirio cada 3 horas, Ibuprofeno
400 mg cada 12 horas.

A los 23 dias aiin mantiene ligero edema
palpebral y quemosis, ademds mantiene la
restriccion de los movimientos oculares, la
evaluacién oftalmoldgica revela al fondo de
ojo papila palida atréfica.

Un afo después: Examinado en Servicio
Médico Legal.

Vision OD: Cero Ol: 1

Biomicroscopio: OD Cicatriz blanquecina en
forma de banda en sector inferior corneal,
reflejo pupilar (-). Discreta ptosis palpebral.

Ol: Normal

Fondo Ojo: OD Papila con atrofia 6ptica
total. Ol: Normal

Moderada paresia facial derecha.

DISCUSION

La arquitectura, la severidad de las secuelas,
el potencial de morbilidad y hasta mortalidad,
hacen critica la deteccién temprana vy el
manejo agresivo de las infecciones orbitarias.
El diagnéstico y las causas de las infecciones
odontogénicas y su tendencia a la diseminacion
han sido extensamente descritas en la
literatura. La proximidad anatémica de los

apices dentarios a los tejidos circundantes
favorece la transmision de los patégenos al
ligamento periodontal, ya que éstos toman
el camino de menor resistencia.

Las afecciones dentales que se diseminan mas
alla del saco periodontal pueden iniciar la
infeccion tanto de misculos como de tejido
conectivo adyacente. Segun esta teoria una
infeccién odontogénica originaria del maxilar
superior puede diseminarse a la érbita por
varios caminos. La ruta mas descrita en la
literatura es via seno maxilar, la infeccion
llega a la 6rbita mediante la fisura orbitaria
inferior y asciende a las celdillas etmoidales
del seno maxilar. Una ruta poco comun es via
fosa pterigopalatomaxilar o fosa infratemporal,
que accede a la 6rbita via plexo pterigoideo
y luego vena oftalmica. Otra via es que
los patégenos alcancen la érbita via vena
facial, luego vena angular. Estas venas se
comunican en la regién del canto medial, y
se anastomosan con las venas supratroclear
y supraorbitaria. Finalmente, las infecciones
odontogénicas pueden alcanzar la érbita via
fosa canina y borde inferior de la érbita.

Las infecciones orbitarias espontaneas
son raras, los patégenos mas frecuentes
aislados son S. aureus, S. pyogenes, E. coli,
S.neumoniae, Haemophilus influenzae ® en
el caso reportado el cultivo para anaerobios
fue negativo, sin embargo el scanner report6
una coleccion en espacio masticador con gas
en su espesor y otra coleccién retro ocular
derecha con burbujas de gas a nivel de la
grasa intra y extra conal. En consecuencia
se puede deducir la presencia de gérmenes
anaerobios y su similitud con el reporte
de otros autores en cuanto al origen poli
microbiano de las infecciones orbitarias.®

El caso reportado comenzé con una infeccién
submandibular luego de una exodoncia de un
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molar inferior, y sin afeccién del seno maxilar,
lo que lo hace practicamente Gnico o muy
poco comun dentro de los casos reportados
en la literatura. Los pacientes sin una sinusitis
obvia deben someterse a la bisqueda de otro
foco de infeccion, realizandose el examen
dental para descartar la presencia de un
cuerpo extrano oculto. Se debe examinar
el saco lagrimal intentando obtener reflujo
de material purulento para descartar la
dacriocistitis. De no encontrarse foco de
infecciéon deben realizarse exdmenes de
mayor complejidad para descartar condicion
de inmunosupresion.®

La patologia dental como la fuente de partida
del absceso subperiostico orbitario aqui
presentada, a diferencia de la mayor parte
de los abscesos, hace que la penetracion
antibidtica haya sido subdptima ya que es
un espacio relativamente avascular, en el
que los microorganismos estan secuestrados,
por esta razén un absceso subperiostico
orbitario con frecuencia requiere de una
accion quirlrgica agresiva antes que la
observacién de la respuesta antibiética por
varios dias.®

Analizando las posibles vias de diseminacion
de la infeccion en éste caso en particular,
encontramos que el tercer molar inferior
derecho tiene una relacién directa con la
insercion fija del masculo buccinador, siendo
ésta la cresta alveolar de los molares inferiores
y la linea oblicua externa de la mandibula,
el musculo se relaciona hacia atras con el
ligamento pretigomaxilar o aponeurosis
buccinatofaringea, ésta aponeurosis se
relaciona intimamente con la aponeurosis
cervical superficial, por medio de la celda
submandibular la que se continua por detrds
con la fascia parotidea y por delante con la
aponeurosis del mdsculo buccinador, es asi

entonces como a través de éstos espacios la
infeccion se pudo diseminar hasta el espacio
parafaringeo por debajo del hueso hioides.

Hacia la érbita se pudo diseminar a través
de dos mecanismos; el primero por la
relacién entre el mdsculo buccinador con
la vena facial y vena angular las que se
comunican en la regién del canto medial, y
se anastomosan con las venas supratroclear y
supraorbitaria, el otro mecanismo es a través
de la fosa pterigopalatina, la que se encuentra
inmediatamente por debajo del vértice de la
6rbita y comunica varios espacios entre si,
pudiendo facilitar la extension de procesos
patolégicos, se comunica superiormente con
la 6rbita a través de la parte posterior de la
hendidura esfenomaxilar, lateralmente con la
fosa pterigomaxilar, medialmente el espacio
se comunica con las fosas nasales y con la
cavidad oral a través del surco palatino mayor,
contiene el segmento pterigopalatino de la
arteria y vena pterigomaxilar, ésta ultima
forma parte del plexo venoso pterigomaxilar,
el cual esta formado por las anastomosis de
las venas pterigoideas, temporales profundas,
meningeas, maseterianas y dentarias inferiores
,éste plexo confluye en la vena oftalmica
inferior, que alcanza la 6rbita mediante la
hendidura esfenoidal @0 (véase Figura 1), éste
Gltimo mecanismo es el mds aceptado por
los autores, como medio de diseminacion.

Algunos de los signos observados en el caso
reportado, fueron aumento de volumen
progresivo desde la regiéon submandibular
y malar hasta la region periocular derecha,
exoftalmos con oftalmoplegia, eritema y
fluctuacién dolorosa, afectacion del estado
general y fiebre. Se le realizé scanner que
demostré un absceso cervical con extension
supramaxilar y se eliminé la posibilidad de
compromiso del seno maxilar derecho.
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Estan indicados entonces la incision y
drenaje del absceso en el momento que es
identificado, siendo el sitio de la extraccién
dentaria la primera ruta de drenaje indicada.
Sin embargo la propia manipulacién quirdrgica,
si es realizada prematuramente pudiese
diseminar una infeccién localizada hacia
los espacios circundantes, y eventualmente
hacia la drbita . Deben ser monitoreados
los signos vitales, y realizados estudios
de laboratorio que incluyan recuento
leucocitario y cultivos de sangre utilizando
las técnicas anaerobias de toma de muestra
apropiadas 2. La evaluacién oftalmolégica
debe incluir pruebas de agudeza visual,
oftalmoscopia, potencial visual evocado y
exoftalmometria. Y debe ser administrada
antibioterapia de amplio espectro.®

Los mecanismos de pérdida visual debido a
un absceso subperiostico orbitario merecen
una particular atencion por sus implicaciones
terapeuticas. Las causas pueden ser neuritis
Optica séptica, lesiones embdlicas o trombaticas
en el suplemento vascular del nervio éptico,
retina o coroides-4. Sin embargo la elevacién
rapida y sostenida de la presion intraorbitaria
es la que juega el rol de mayor relevancia
y es potencialmente reversible si se trata
precozmente. En estos casos la isquemia
es producida por la disminucién neta de
la presion de perfusiéon, que acompafa a
la elevacién de la presién intraocular, es
decir la presién de la arteria orbitaria cae
y la presién venosa aumenta provocando
finalmente la muerte del tejido.

El curso natural de los abscesos subperiosticos
orbitarios pueden oscurecer la interpretacion
de los hallazgos clinicos, a pesar de que la
coleccién purulenta puede dirigirse hacia
adelante y drenar espontdneamente a través
de la piel del parpado hacia el éngulo medio
cantal, también puede extenderse a la region

posterior hacia el espacio subperiostico,
produciendo un sindrome del Vértice
orbitario, que particularmente en este caso
fue esta la complicacién que se produjo;
con los signos caracteristicos que incluyen
pardlisis de los nervios oculomotores [l1,1V
y VI, blefaroptosis, midriasis , pardlisis de la
acomodacion, trastornos de la sensibilidad
con reflejo corneal abolido y anestesia del
territorio del V par; todo esto conjuntamente
con exoftalmos y alteracién del Nervio Optico
con la consecuente atrofia ptica.®

CONCLUSION

En la practica médica habitual, no es frecuente
que ocurran casos como el descrito, tal como
lo evidencia la literatura hay pocos pacientes
reportados con la presencia de atrofia éptica
tras la extracciéon de un molar inferior. El
paciente se complicé con la presencia de
infeccién polimicrobiana que se diseminé a
través de los espacios anatémicos, facies y
circulacién venosa tal como se describi6 en el
presente estudio; dando lugar a la formacion
de diferentes abscesos: uno cervical, que
comenz6 en regién submaxilar derecha y se
extendi6 a través del espacio parafaringeo
hasta por debajo del hueso hioides, otra
coleccién en espacio masticador con gas
en su espesor, absceso de fosa temporal y
por Ultimo una coleccién retro ocular con
burbuja de gas a nivel de la grasa intra y
extraconal con exoftalmos, provocando
finalmente un sindrome del vértice orbitario
y en consecuencia la atrofia 6ptica.

Del andlisis del caso finalmente se puede
concluir que es fundamental el tratamiento
oportuno y agresivo para detener la
diseminacién de una infeccién desde las
estructuras adyacentes hacia la érbita. La
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comunicacion efectiva inter disciplinaria y finalmente secuelas irreversibles para el
entre los profesionales involucrados evita paciente.
complicaciones de tipo médico- legales

ANEXOS
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Figura 1: Circulacion venosa, via hematica de diseminacion de la infeccion, que circunda la Grbita.’?
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ASTENOPIA Y COMPUTACION

Pablo Sabat O., Felipe Valenzuela S.®

RESUMEN

Durante las dltimas dos décadas ha existido un aumento progresivo de los usuarios
de computadores. Con ello, cada dia son mas las personas que experimentan una
variedad de sintomas oculares relacionados a su uso. Entre los mds frecuentemente
descritos se cuentan el dolor ocular, la fatiga visual, la sensacién de ardor, vision
borrosa y el ojo seco. Estos sintomas constituyen lo que hoy se conoce como
“Sindrome Astenopia por Computador” (SAPC). Ademas de las manifestaciones
oculares este sindrome incluye manifestaciones extra-oculares, fundamentalmente de
origen musculo-esquelético. En este articulo se revisan los factores relacionados a los
problemas del ojo y de vision asociados al trabajo con computadores, y se entregan
algunas recomendaciones para prevenir o reducir su desarrollo. El factor etiolégico
mads importante en el desarrollo de los sintomas del SAPC es la sequedad ocular. El
tratamiento incluye una serie de medidas de facil implementacion, entre las que se
cuentan el uso de lagrimas artificiales, las pausas durante la jornada de trabajo, una
adecuada iluminacién y postura de trabajo.

Palabras clave: Sindrome Astenopia por Computador, computador, ojo seco.

Abstract
During the last two decades there has been a progressive increase in computer users.
With this, every day more and more people are experiencing a variety of ocular
symptoms associated with their use. The ocular complaints experienced by computer
users typically include eyestrain, eye fatigue, burning sensation, blurred vision and dry
eyes, collectively referred to as Computer Vision Syndrome (CVS). This syndrome also

includes extra-ocular manifestations, primarily from musculoskeletal origin. This article

(1) Servicio de Oftalmologia Hospital del Salvador. Facultad de Medicina Universidad de Chile, Campus Oriente.
(2) Interno de Medicina. Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Campus Oriente.
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will review the factors relating to eye and vision problems associated with computer

work and provide recommendations for preventing or reducing their development.

The major contributor to CVS symptoms by far appears to be dry eye. Treatment

requires a multidirectional approach combining ocular therapy with adjustment of the

workstation, including the use of artificial tears, breaks during the workday, adequate

lighting and working posture.

Key words: Computer Vision Syndrome, computer, dry eye.

INTRODUCCION

Hace alrededor de 20 afos el advenimiento de
los computadores produjo un gran revuelo a
nivel internacional. No s6lo permitié avanzar
con mucha mayor rapidez en las actividades
diarias de oficina, sino que también facilit6
el registro de distintos tipos de informacion,
entre otros tantos avances.

Con su llegada, una serie de actividades
que previamente se realizaban de manera
independiente y espaciadas entre ellas, como la
lectura y redaccién de documentos, los calculos
matemadticos, las tabulaciones, los graficos,
etc. pasaron a condensarse y ejecutarse en
un soélo aparato: el computador.

Antes de su llegada, cada actividad requeria
de una postura y visén diferente, permitiendo
la interrupcién de la actividad previa por un
lapso de tiempo, que aunque fuese corto,
otorgaba un breve descanso.

Con la llegada de los computadores ya no fue
necesario moverse del escritorio, cambiar de
posicion o vision para realizar cualquiera de
estas actividades. Los tiempos de trabajo se
redujeron, mejorando la calidad, la produccién
y la eficiencia en las distintas dreas en donde
se dispusiera de este aparato.®

Pero esta creciente popularidad no sélo se
produjo entre los usuarios mas avanzados
que requerian del uso de computadores para
su trabajo, sino que también fue creciendo el
interés entre aquellos usuarios domésticos.
Tanto asi, que en U.S.A. hacia el ano 1990
se estimaba que un 15% de los hogares
contaba con al menos un computador,
cifra que ascendi6 en los Gltimos afos a un
50%:2.

Al analizar datos nacionales en la Encuesta
CASEN del afio 2000, observamos que en un
16,9% de los hogares del pais hay al menos
un computador. Esta cifra, que indica una
penetracion mas bien escasa del computador
personal, presenta grandes diferencias entre los
diversos quintiles de ingresos. Evidentemente
por tratarse de tecnologias de mayor costo,
entre los quintiles mas pobres s6lo una
escasa minoria cuenta con ellos. Asi, en el
primer y segundo quintil sélo el 2,1% vy 4,4%,
respectivamente, cuenta con al menos un
computador en su hogar. En cambio, entre
los hogares mas ricos, correspondientes al
quinto quintil, la cifra se eleva a un 46,6%,
porcentaje similar al descrito para la poblacién
general de usuarios en U.S.A. @3

Por otra parte, esta misma encuesta revela
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que entre las personas de 6 afios y mas, un
37,8% tiene acceso a algin computador,
ya sea en su propia casa o en otro lugar,
lo que demuestra que un alto porcentaje
de la poblacién pese a no contar con uno
de estos aparatos en su casa, igual posee
acceso a ellos.®

Distintos estudios revelan que las molestias
oculares son las que con mayor frecuencia
ocurren entre los usuarios de VDT)?8. Los
sintomas mas frecuentemente descritos
incluyen: dolor ocular, fatiga visual, sensacion
de ardor, visiéon borrosa y ojo seco. Estos
sintomas han sido agrupados dentro de lo que
hoy se conoce como “Sindrome Astenopia
por Computador (SAPC)”.(1.8-10

SegUn cifras norteamericanas, en U.S.A., cerca
de un 90% de los trabajadores que utilizan
un computador por mds de 3 horas para sus
actividades laborales diarias, experimentan en
algdin grado este sindrome®. Tanto es asi, que
las consultas por sintomas visuales asociadas
al uso de computadores corresponden al
12,4% en U.S.A. y cerca del 9% en U.K.am
Por otra parte el nivel de malestar parece
incrementarse con un mayor nimero de
horas de exposicion a los VDT.(12)

Asi, considerando el masivo incremento en
el nimero de computadores en los hogares
y lugares de trabajo, y la mayor facilidad de
acceso a los mismos por parte de un alto
porcentaje de la poblacién, las molestias
visuales y los sintomas relacionados al
uso de VDT deben ser reconocidos como
un problema de salud creciente. Por esta
razén los especialistas deben ser capaces
de reconocer estas molestias y saber como
enfrentarlas.

En este articulo se revisan los factores
relacionados a los problemas del ojo y de

visién asociados al trabajo con VDT, y se
entregan algunas recomendaciones para
prevenir o reducir su desarrollo.

DEFINICION

El SAPC corresponde a una serie de
manifestaciones oculares y visuales relacionadas
al trabajo de cerca que se experimenta al usar
un computador. Este sindrome se caracteriza
por sintomas visuales que resultan ya sea de
la interaccién con el dispositivo (computador),
o con el ambiente en donde se trabaja™.
En la gran mayoria de los casos, los sintomas
ocurren dado que la demanda visual que
la tarea requiere, excede las habilidades
visuales del individuo para realizarla de
manera confortable.

Como se senalo anteriormente, los sintomas
mas frecuentes incluyen dolor ocular, fatiga
visual, sensacion de ardor, visién borrosa y
0jo seco. Sin embargo, también se presentan
sintomas extra-oculares que incluyen cefalea,
dolor de hombros, cuello y espalda, entre
otros.(1:8-10)

La gran mayoria de los estudios revelan
que los problemas visuales constituyen la
manifestacion principal de este sindrome,
pese a que la preocupacion por parte de los
equipos de salud piblica y entre los distintos
profesionales de la salud se ha enfocado hacia
las manifestaciones musculo-esqueléticas.
Entre éstas tenemos a los dolores en las
muiecas (sindrome del tinel del carpo),
bursitis, sintomas musculares (sindrome de
cuello doloroso), alteraciones tendinosas
(enfermedad de de Quervain), tenosinovitis
(dedo en gatillo), etc.(1:8-10

Dada la gran diversidad de sintomatologia
que puede presentar este sindrome, la
etiopatogenia del mismo puede ser subdividida
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en 4 posibles causas: 1) mecanismos
relacionados con la superficie ocular, 2)
mecanismos acomodativos y de convergencia,
3) ambientales y 4) extraoculares.

ETIOPATOGENIA

Mecanismos relacionados con la Superficie
Ocular

Los usuarios de computador usualmente
se quejan de ojo seco, sensacion de ardor
o pesadez ocular luego de un periodo de
tiempo prolongado de uso. Incluso pueden
llegar a lagrimear en un intento de restaurar
las propiedades quimicas y lograr una
lubricacién adecuada con mayor humedad
en la superficie ocular.

El ojo seco podria corresponder a la causa
primaria de fatiga ocular, producto de una
disminucion en el patréon de parpadeo y
un aumento en la exposicién ocular como
principales desencadenantes®. Se ha
postulado que el patrén de parpadeo estd
aun mas reducido en la oscuridad, donde
leer se hace dificil, pudiendo ser la sequedad
ocular progresiva la responsable de la fatiga
ocular.®

Otra serie de factores también han sido
relacionados a la sequedad ocular, entre los
que se cuentan factores ambientales, la edad, el
género, la asociacion con otras enfermedades
sistémicas, el uso de medicamentos, de lentes
de contacto y cosméticos, entre otros.

Dentro de los factores ambientales que
contribuirian a la sequedad ocular en los
trabajos de oficina, hay que destacar el uso
de ventiladores, la presencia de polvo en
suspension, los contaminantes ambientales,
etc.

Por otra parte, se sabe que la prevalencia de

0jo seco es levemente mayor entre las mujeres
que los hombres, y que la producciéon de
lagrimas decrece gradualmente con la edad,
representando las mujeres postmenopdusicas
el grupo de individuos mas frecuentemente
afectado por ojo seco.(®

También es conocida la asociacién entre
enfermedades sistémicas y ojo seco,
particularmente en el caso de patologias
autoinmunes como el Sindrome de Sjogren. Al
mismo tiempo, el uso de ciertos medicamentos
sistémicos, el consumo de cafeina y el cigarrillo
favorecerian la presencia de sequedad
ocular.@”

Entre los usuarios de lentes de contacto
existiria un mayor riesgo de presentar sintomas
mas severos. Esto dado que la presencia de
sequedad en la superficie ocular, sumado al
trauma de los lentes de contacto, generaria
una mayor adhesion entre éstos y el parpado
superior en cada pestafieo, lo que produciria
un efecto de friccién, determinando asi la
aparicion de los sintomas.(®

Como se sefalé previamente, los factores
principales que gatillarian la sequedad ocular
corresponden a la disminucién en el patrén
de parpadeo y la mayor exposicién ocular.
Normalmente se parpadea unas 10 a 15
veces por minuto, patrén que disminuye
considerablemente entre quienes utilizan
computadores. Algunos autores han sefalado
que el rango de parpadeo podria disminuir
incluso hasta en un 60%.0

Asi, esta disminucién en el nimero de
parpadeos determinaria una ldgrima de
menor calidad, con un potencial de estrés
mayor sobre la cérnea de forma temporal,
provocando la sensacién de ojo seco.™

El segundo factor mds importante que ha sido
relacionado a este sindrome, corresponde
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al aumento en la superficie ocular con el
uso de los computadores. Normalmente
cuando se lee un libro o un texto en papel,
la mirada se dirige hacia abajo, permitiendo
que una mayor superficie del ojo sea cubierta
por el parpado, y asi la lagrima se evapore
en menor cantidad. Por el contrario, los
usuarios de computadores miran en forma
horizontal hacia la pantalla, perdiendo este
efecto protector.®

Mecanismos Acomodativos y de
Convergencia

Se ha demostrado que el uso prolongado de
VDT genera una disminucién en el poder de
acomodacién y una menor capacidad de
convergencia, ambos de de manera temporal,
retornando los valores a la linea basal al final
del dia o semana de trabajo.?

Un articulo publicado por Gur et al. el
afo 1994, sugirié que las mediciones de
acomodacién y convergencia pueden
ser usadas para evaluar la fatiga visual en
trabajadores usuarios de VDT. En ese estudio
se compararon las mediciones entre 16
trabajadores usuarios de VDT y 13 trabajadores
control, de un rango de edad de 24 a 43 afos.
Se realizaron mediciones previo al inicio de
la semana laboral (primer examen) y luego
de 4 dias de trabajo, al final de la jornada
(segundo examen). Los resultados mostraron
que los trabajadores que utilizaban VDT tenian
un rango de convergencia y acomodacion
significativamente disminuido respecto al
grupo control. Ademas, los trabajadores que
tenfan un mayor poder acomodativo o de
convergencia en el primer examen tuvieron
una disminucién atin mas significativa.1

Este y otros trabajos demuestran que los
cambios en la acomodacion y convergencia
ocurren luego de periodos de trabajo

prolongado frente a VDT, siendo estos cambios
propuestos como explicacién objetiva para
el indicador subjetivo de fatiga visual."19)

Un punto muy importante a destacar es que
a largo plazo no se han demostrado efectos
perjudiciales, sin pérdida de la acomodacion
o convergencia agregados, mas alla de los
propios efectos que la edad ejerce en el
sistema visual.

Por otra parte, un pequefio y transitorio cambio
midpico ha sido descrito entre los usuario
de VDT, sin evidencias de efecto a largo
plazo. El mecanismo causal del desarrollo
transitorio de miopia se explicaria por el
esfuerzo acomodativo mantenido durante
el trabajo a corta distancia.??

En las dltimas décadas ha habido un
incremento significativo en la prevalencia de
miopia en distintos paises, especialmente en
el continente asitico@?. Dado que el pool
genético no ha cambiado en forma significativa
en los dltimos anos, el rapido incremento en
la prevalencia de miopia ha sido asociado
con un mayor nimero de actividades de
lectura y otros factores ambientales.?2

Algunos estudios han demostrado una posible
conexion entre la lectura y el desarrollo de
miopia, mientras que otros no han podido
comprobar este mismo efecto.?3

Kinge et al., publicaron en el ano 2000 un
estudio longitudinal en el cual midieron
la refraccién en un grupo de estudiantes
de ingenieria en Noruega. El objetivo que
se plantearon fue investigar el efecto del
trabajo a corta distancia con el desarrollo
y progresiéon de miopia en un grupo de
estudiantes expuestos a una alta demanda
educacional. Las mediciones se realizaron
en un primer registro de control y luego de 3
afos. El promedio de edad de los estudiantes
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fue de 21 anos, completando el estudio un
total de 100 mujeres y 92 hombres.23

Dentro de los resultados obtenidos, destaca
la existencia de un cambio refractivo
promedio de - 0.51 + 0.49 D entre los 192
estudiantes luego de un periodo de 3 afos,
valor estadisticamente significativo. Ademas
demostraron la existencia de una relacion
estadisticamente significativa entre los
cambios refractivos hacia miopia y el tiempo
gastado en la lectura de literatura cientifica
o la practica de trabajo a corta distancia.
También se observé una relacion significativa
al relacionar dichos cambios con los tiempos
de asistencia a clases.®

Sorpresivamente para muchos, y que tiene
directa relacion con esta revision, es que no
se encontré ninguna asociacion entre los
cambios refractivos y el tiempo utilizado
en el trabajo frente a VDT o frente a la
television.@

Factores Ambientales

Uno de los factores ambientales mds
importantes en el trabajo de los usuarios de
computadores corresponde a la iluminacion.
Distintas encuestas indican que uno de
los principales problemas reportados por
los usuarios en relacion al sitio de trabajo
comprende la calidad de la iluminacion, la
presencia de reflejos y las imagenes que se
reflejan en la pantalla.

La gran mayoria de los problemas relacionados
con la iluminacién pueden explicarse por la
introduccién de VDT a oficinas en donde la
iluminacion fue disenada originalmente para
el tradicional escritorio de trabajo, donde
las lineas de vision estan deprimidas entre
un 20 a 40% respecto de la horizontal. En
muchas situaciones, sin embargo, los VDT

se colocan de manera que la visualizacién
se produce en el plano horizontal o incluso
por encima de la altura de los 0jos.2®

Otro punto a considerar es la edad de los
usuarios. Las personas de edad avanzada
por lo general requieren de mas luz que los
mas jévenes para llevar a cabo las mismas
tareas comodamente. Ha sido descrito que
los trabajadores de mas de 50 anos de edad
requieren el doble de los niveles de luz
que los adultos jévenes para un trabajo sin
molestias.?”)

Las ventanas también corresponden a una
importante fuente de deslumbramiento en
muchas oficinas. Los operadores de VDT
debieran evitar colocarse frente a una ventana,
ya que la diferencia de brillo entre la pantalla
del VDT y la zona detras de él puede generar
incomodidad y confusién.o

Asimismo, los usuarios no deberian sentarse
de espaldas a una ventana, ya que las sombras
se proyectaran en la pantalla, siendo éstas
muy molestas. Cortinas o persianas pueden
utilizarse durante el dia para controlar de
manera efectiva los niveles de luz.2®

Asi, tenemos que condiciones de luz
inadecuadas en el lugar de trabajo pueden
afectar de manera directa a los usuarios de
VDT, generando gran malestar ocular.

Pese a que sabemos que estos problemas
no son los causantes de trastornos de vison
crénica, si pueden ser una fuente importante
de malestar y fatiga visual temporal.™®

Factores Extraoculares

Como se sefalé en un comienzo, el SAPC
no sélo incluye una serie de manifestaciones
oculares, sino que también la presencia de
sintomas extra-oculares, entre los que se
cuentan con mayor frecuencia las molestias
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musculo-esqueléticas, especialmente en
cuello, espalda y hombros. Estos sintomas
se manifiestan en gran medida dado que
el usuario adopta una postura de trabajo
inadecuada durante largos periodos de
tiempo.

Para el tratamiento de estas molestias sera
fundamental una correcta postura de trabajo
y pausas durante el mismo, que permitan al
individuo descansar y relajarse aunque sea
por un breve lapso de tiempo.™

Tratamiento

Una de las medidas terapéuticas mas simples
para aliviar los sintomas de la sequedad
ocular corresponde a la aplicacion de gotas
lubricantes. Estas permiten mantener hidratada
la superficie ocular, contribuyen a mejorar
el volumen de la lagrima y mantienen un
balance 6ptimo de sales y acidificacion de
la misma.™

Las gotas lubricantes mas adecuadas serian
aquellas de mayor viscosidad en comparacién
con las de solucion salina balanceada,
dado que normalizarian los periodos entre
pestaneos. Pese a ello, faltan estudios para
determinar cual es la mas indicada.

Otra medida simple y altamente efectiva para
el manejo de este sindrome corresponde a las
pausas de trabajo. Diversas investigaciones
han demostrado que cuando se implementan
pausas regulares en el trabajo, la efectividad
del mismo se incrementa, logrando una
compensacion del tiempo perdido durante
la pausa.@®

Se piensa que periodos de tiempo prolongado
sin pausas pueden determinar la aparicion
de distintas manifestaciones oculares. De
hecho, un estudio mexicano mostr6 que

trabajar por mas de 4 horas frente a un
VDT se asociaba en forma significativa al
desarrollo de astenopia.??

Asi la recomendacion principal consiste en
realizar pausas frecuentes durante las horas
de trabajo, para restaurar y relajar el sistema
acomodativo visual, previniendo de esta
forma principalmente la aparicion de dolor
ocular, entre otras tantas molestias. Se cree
que el mirar un objeto a la distancia al menos
2 veces por hora, durante el tiempo en que
se utiliza un computador, es suficiente para
prevenir la fatiga visual.co

Como fue mencionado con anterioridad,
una correcta iluminacién del sitio de trabajo
permitird al usuario mejorar su confort visual,
eliminando las molestias oculares y la fatiga
visual.

La luz excesiva que entra por las ventanas
generando reflejos puede manejarse con el
uso de cortinas o persianas. En casos en los
cuales no se puedan manejar estos factores,
debe intentarse una distribucion en la sala de
trabajo que logre una iluminacién adecuada,
disminuyendo el brillo excesivo y los reflejo
en pantalla.®

El tipo de luz utilizada también juega un
rol clave. Existen estudios que han com-
parado el uso de los distintos tipos de luz,
concluyendo que las ldmparas de sodio son
las mas adecuadas, dado que éstas utilizan
ampolletas incandescentes que causarian
menor reflejo y dolor ocular. Usualmente
este tipo de luces son muy brillantes, por lo
que es de suma importancia el posicionar
la luz de manera correcta, de forma tal que
no llegue directamente hacia los ojos ni a
la pantalla produciendo reflejo.0

Por otra parte, los filtros anti-reflejo no
parecen reducir los sintomas de la astenopia,
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pero si han demostrado reducir el reflejo y
el contraste de las pantallas. Pero desde el
punto de vista de disminuir las radiaciones
emanadas desde el monitor este efecto es
casi imperceptible, por los bajos niveles de
radiacion de los monitores actuales.(:30

Por ultimo, dentro del manejo de este
sindrome, debemos mencionar la posicion
optima que el usuario debiera adoptar para
disminuir las manifestaciones extra-oculares. La
mayoria de los operadores asume posiciones
incomodas favoreciendo una mejor visién de
la pantalla. Como se menciond previamente,
la adopcién de estas posturas inadecuadas
lleva a dolor de cuello, hombros y espalda,
fundamentalmente. Asi, adquiere gran
importancia el estar a una distancia apropiada
del monitor y que éste se encuentre a la
altura adecuada.®

Numerosos estudios han comparado distancias
en rangos de 50 a 100 cms entre el individuo
y la pantalla, llegando a la conclusién que
mientras mas lejos se esté de la misma,
menor es el ndmero de sintomas oculares
reportados®132. La distancia éptima que
debiera existir entre el operador y la pantalla
debe ser de 80 a 100 cms.

No sélo es importante la distancia a la que
se encuentre la pantalla, sino que también
la altura. Distintos estudios han demostrado
que pantallas a niveles elevados generan
un mayor nimero de molestias oculares al
compararlas con grupos en los cuales las
pantallas se ubicaron a niveles mas bajos.
Se sabe que cuando las pantallas se ubican
a niveles mas altos, los individuos tienden
a inclinar hacia atras la cabeza, generando
mayor tension en el musculo trapezio y en los
musculos del cuello. Asi la recomendacion
es colocar la pantalla unos 13 a 15 cms mas
bajo que el nivel de los 0jos.32

CONCLUSION

Dado que los computadores estan formando
parte de nuestra vida diaria, son mas y mas
las personas que estan experimentando una
variedad de sintomas oculares relacionados a
su uso. Entre los mds frecuentemente descritos
se cuentan el dolor ocular, la fatiga visual,
la sensacion de ardor, visién borrosa y el
o0jo seco. Estos sintomas constituyen lo que
hoy se conoce como SAPC. Ademas de las
manifestaciones oculares este sindrome incluye
manifestaciones extra-oculares, fundamental-
mente de origen musculo-esquelético, como
son el dolor de cuello, hombros y espalda. El
factor desencadenante mas importante para
el desarrollo de los sintomas del SAPC es la
sequedad ocular. El tratamiento incluye una
serie de medidas de facil implementacion,
entre las que se cuentan el uso de lagrimas
artificiales, las pausas durante la jornada
de trabajo, una adecuada iluminacién y
postura de trabajo. Para la gran mayoria
de la poblacién los computadores se han
convertido en una herramienta de trabajo
de uso diario practicamente irreemplazable.
Asi, se hace necesario que el especialista
sepa reconocer las molestias derivadas
de su uso y como enfrentarlas, antes de
ir directamente a la prueba de lentes o de
evaluacion de la alineacién ocular. Audn faltan
estudios para definir mas detalladamente
los procesos involucrados en el origen del
SAPC, permitiendo el desarrollo de terapias
mas efectivas.
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MATUCANA ESQUINA HUERFANOS

La esquina del clinico

Conversacion en MATUCANA ESQUINA HUERFANOS

ISIS es una deidad pero IFIS, realmente no sé ;2

Definitivamente las siglas y conjunciones
han llegado para quedarse y son hoy de
extendido uso incluso frecuente en la
vida diaria, en mas de una reparticién
publica, empresa, institucion financiera,
etc..., por tanto si no puedes vencerles
Unete a ellas...

Hoy nos ocupa el conocer una de no
muy extendido uso pero de importancia
en el conocimiento Oftalmolégico y de
médicos urdlogos y generales, que son
quienes lideran el contacto inicial con los
pacientes a los que esta sigla se refiere.
En el ndmero de Julio de este afio de la
revista “EyeWorld”, 6rgano de extension
de la sociedad americana de cirugia de
cataratas y refractiva (ASCRS por su sigla
en Inglés), se ha colocado cémo tema de
discusion, uno viejo y conocido cémo
“intra-operative floppy iris sindrome” (IFIS
por su sigla en la lengua de Shakespeare).
Este sindrome tiene que ver con aquellos
iris traposos que facilmente salen por la

herida y por la paracentesis de pacientes
durante la cirugia de cataratas, o aquellos
que repetidamente van hacia el tip del
facoemulsificador, obligando a mantener
una manipulacién permanente con la
espatula para lograr alejarlos de la zona
de cavitacion ultrasénica Esta tension
adicional se acompana de resultados
de mayor inflamacién y obviamente
de mayores posibilidades de otras
complicaciones propias de la permanente
distraccion producida, tales como rupturas
capsulares, zonulodialisis, etc.. u otras
propias del dafo iridiano tales como
hifemas.

Lo interesante de la discusion es que
todo este dolor de cabeza puede ser
evitado, como ocurre en muchos casos
con informacién adecuada a quien
corresponda, ya que se ha visto una
clara relacién de este sindrome con el
uso de medicamenos bloqueadores
alfa, tales como la Tamsulasina, de

Matucana esquina huérfanos n



indicacién en pacientes portadores de
una hiperplasia benigna prostética. Se
debe intentar no indicar este producto
en aquellos pacientes portadores de
catarata o solicitar una interconsulta a
un oftalmélogo previo a iniciar su uso
en aquellos pacientes que relaten mala
vision o generen dudas al médico tratante
para evitar de esta manera ensombrecer
el prondstico de una cirugia que en otras
circunstancias posee un extraordinario
prondstico, como todo oftalmélogo
conoce, en una encuesta realizada por
la ASCRS a cirujanos de catarata. Los
respondedores aseguraron que si ellos
presentaran una catarata moderada no
tomaria Tamsulasina, ademads sugerian
que el porcentaje de ruptura capsular
posterior aumenta con el uso de farmaco
(23 % de los que respondieron) y un
77 % considera que aumenta el riesgo
de la cirugia de cataratas.

Se sugiere por tanto un contacto mas
estrecho con los médicos tratantes,
mantener el medicamento en nuestro
disco duro ya que es un farmaco que
posiblemente los pacientes no refieran
directamente por no considerar que posea
relacién con una cirugia oftalmolégica o
utilizar bloqueadores alfa no especificos,
cémo avalan algunos estudios tales como
la Terazosina, Doxazosina o Alfuzosina.
De enfrentar a un paciente con indicacién
de cirugia y bajo el uso del mencionado
farmaco es prudente utilizar viscoeldsticos
con una mayor capacidad retentiva y
manejar parametros de flujo y vacio no
extremadamente altos, incluso preferir
hacer una faco con niveles de irrigacion
y vacio bajos, intentando evitar el uso

de ganchitos iridianos que inducirdn un
gran aumento de la inflamacion y con una
manejo intraoperatorio poco deseable.
Por tanto lo importante es recordar esta
relacion, preguntar dirigidamente a nuestros
pacientes por el uso de estos farmacos
y hacer de la conversacién en nuestros
Hospitales una posibilidad de ilustracién
para nuestros colegas Ur6logos y médicos
geriatras y generales sobre la existencia
de este cuadro, que esta lejos de ser una
Deidad egipcia.

DR: JAVIER CORVALAN RINSCHE
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EVENTOS OFTALMOLOGIA
NACIONALES 2009

INSTITUCION DETALLE

LIl CURSO DE FORMACION
Y PERFECCIONAMIENTO DE

8-9 SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGOS
OFTALMOLOGIA
DE MAYO Contacto: Verénica Ramos, teléfono 2185950,
e-mail sochioft@tie.cl
17-19
FOLA CURSO FOLA
DE JUNIO

XVI CURSO ANUAL FUNDACION

OFTALMOLOGIA LOS ANDES

UNIDAD DOCENTE HOSPITAL
AGOSTO CURSO DE ARTE CEGADO VIDE

DEL SALVADOR "
OFTALMOLOGIA

Hotel Sheraton

JORNADAS FRANCO-CHILENAS DE

2-3 _ P
UNIDAD FRANCO CH!LENA OFTALMOLOGIA
DE OCTUBRE DE OFTALMOLOGIA
CasaPiedra - Santiago
20 - 21 CURSO CLINICA PASTEUR

CLINICA PASTEUR

DE NOVIEMBRE

Hotel Marriott - Santiago

Eventos Oftalmologia H
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EVENTOS OFTALMOLOGIA

INTERNACIONALES 2009

NOMBRE DETALLE
8-9 ASIA-ARVO 2009 Organized by the Indian Eye
DE ENERO HYDERABAD, INDIA Research Group
18-23 ~ i Uni
RETINA 2009 Maui, Hawaii, Umted States of
DE ENERO America
7 13TH ANNUAL GLAUCOMA | San Francisco, California, United
DE FEBRERO SYMPOSIUM States of America
6-7 CATARACT AND REFRACTIVE | Miami, Florida, United States of
18 -21 CONGRESS OF

DEJUNIO | OPHTHALMIC SURGEONS Nurnberg, Germany

25-27 .
OSN New York 2009 New York, New York., United States
DE SEPTIEMBRE of America
American Academy of
23-27 Ophthalmology 2009 and IV San Francisco, USA. Moscone
OCTUBRE Pan American Association of Center

Ophthalmology (PAAO)
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