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SUMARIO

Revista Archivos Argentinos de Oftalmología.  
Información general
La Revista “Archivos Argentinos de Oftalmología” de la 
Sociedad Argentina de Oftalmología se dedica a difundir los 
resultados de las investigaciones y conocimientos, por me-
dio de la publicación de artículos originales que contribuyan 
al estudio de la Oftalmología y disciplinas relacionadas, y a 
su utilización como herramienta para mejorar la calidad de 
vida de la población. La audiencia de la revista la conforman 
profesionales que comparten intereses con la oftalmología.
La publicación se inició en el año 1925 con el nombre de 
“Archivos de Oftalmología de Buenos Aires” y se editó hasta 
el 2009. 
En el año 2013 la publicación cambió su nombre por el ac-
tual “Archivos Argentinos de Oftalmología”, y se envía gra-
tuitamente a todos los oftalmólogos miembros de la S.A.O. y 
a entidades (sociedades, universidades, clínicas, hospitales) 
designadas por el Comité Ejecutivo de la S.A.O. o el Consejo 
Editorial. También puede ser consultada en la página web de 
la Sociedad www.sao.org.ar
El reglamento para publicar en Archivos Argentinos de 
Oftalmología está disponible en www.sao.org.ar

1. Editorial 
Palabras del Dr. Julio Fernández Mendy 
| Pág. 3
Palabras del Dr. Marcelo Zas | Pág. 4
Palabras de la Dra. Paula Serraino Barberis  
y del Dr. Marcelo Zas | Pág. 5

2. Homenaje
Homenaje al Dr. Oscar Ghilino | Pág. 7

3. Artículo de Interés
Clasificación intraoperatoria de la catarata 
senil | Pág. 10

4. Trabajos libres
Cambios queratométricos en la cirugía  
de catarata | Pág. 17
Desafíos en la formación de residentes  
oftalmólogos durante la pandemia COVID-19 
| Pág. 24
Recubrimiento conjuntival combinado con 
terapia antimicótica en queratitis micóticas 
complicadas | Pág. 30

5. Comunicación breve
Absceso corneal por Pseudomonas  
aeruginosa: Reportes de casos y considera-
ciones prácticas | Pág. 37

6. Carta al Editor
Miel de Manuka Leptospermum tópica  
en el tratamiento de ojo seco | Pág. 44

7. Iconografías
Maculopatía en torpedo | Pág. 46
Diálisis retinal traumática | Pág. 47



3

Editorial

EDITORIAL

Estimados socios: 

El 8 de septiembre del año pasado la Sociedad Argentina de Oftalmología cumplió 100 años.

Fue un momento histórico y trascendental para nuestra querida sociedad, pese a haberlo transcurrido du-
rante la pandemia por el COVID 19.

El destino ha determinado que sea honrado en asumir la presidencia de la SAO exactamente en este preci-
so y complejo momento, caracterizado por el dolor, las pérdidas, el desamparo, las muertes en soledad, los 
duelos descarnados…

Coyunturalmente, es un momento histórico muy especial, en el cual es muy difícil programar y donde las 
novedades diarias nos sacuden en todos los aspectos.

Por primera vez dejo de tener responsabilidades directas en el Comité Editorial de Archivos Argentinos de 
Oftalmología luego de seis años de un trabajo muy intenso, de mucha tarea, fascinante, y con proyectos 
muy importantes como el de alcanzar la indexación tan ansiada. 

En este contexto comienza un nuevo año para Archivos que, ahora con la dirección del Dr. Marcelo Zas, 
continuará el camino de la indexación que hemos comenzado en los últimos años.

Este es el objetivo y debemos ir pacientemente tras él aportando, en cada responsabilidad que nos toca, la 
cuota de compromiso y participación para lograrlo. Este es el objetivo y debemos ir pacientemente tras él 
aportando, en cada responsabilidad que nos toca, la cuota de compromiso y participación para lograrlo.

En el staff de editores, los Dres. Eduardo Jorge Prémoli, Patricio Schlottman, Ana Sanseau, Gustavo Gal-
perin y Daniel Domínguez, aportarán su experiencia y conocimiento. 

Como secretaria de redacción continuará la Dra. Paula Serraino que maneja brillantemente el OJS (Open 
Journal Systems) que es la plataforma que la revista ha comenzado a utilizar en los últimos dos años en la 
versión en línea.  

La edición en PDF, diseñada por Dolores Romera, mantendrá su formato habitual aunque por ahora, mien-
tras haya limitaciones por la pandemia no habrá edición impresa. 

Otro objetivo central de la sociedad, la nueva sede, la Casa SAO, fue presentada a los socios en el Congre-
so del Centenario de septiembre. 

En marzo realizamos allí la ceremonia de traspaso de autoridades de la comisión directiva y próximamente 
comenzarán las tareas de remodelación de la fachada y externa en general. 

En cuanto a nuestra actividad académica, durante los meses de marzo, abril y mayo de 2021 hemos reali-
zado los Cursos de Actualización del Centenario, a través de la plataforma Zoom, con 150 horas en vivo  de 
disertaciones y autoevaluación al final de cada curso. Con la participación de disertantes de todo el país e 
invitados de todo el mundo, afortunadamente tuvo una audiencia de casi 2000 oftalmólogos. 

Las actividades del segundo semestre, que ya están en pleno desarrollo, incluirán los consensos y guías, 
los debates SAO, la Organización de los Encuentros Regionales SAO Federal, SAO Prevención, el Curso de 
los 100 años +1, la SAO Joven, los Cursos Universitarios de Catarata, Glaucoma y muchas otras actividades 
de Arte SAO, SAO Finanzas y el tradicional Curso de Ecografía Ocular que es un clásico desde hace mu-
chos años.

Esperemos que la propuesta sea atractiva para todos.

Dr. Julio Fernández Mendy
Presidente de la Sociedad 

Argentina de Oftalmología 
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Editorial

EDITORIAL

Estimados socios:

En línea con los cambios constantes que acontecen en nuestro país y en el mundo, nuestra revista Archi-
vos Argentinos de Oftalmología sigue en continuo crecimiento y desarrollo, y este nuevo año se presentará 
únicamente en su versión digital online.

Gracias al esfuerzo realizado por nuestro querido exdirector y actual presidente de la Sociedad Argentina 
de Oftalmología, el Dr. Julio Fernández Mendy y equipo de colaboradores, desde hace más de un año es-
tamos trabajando arduamente en el tan deseado proceso de indexación de nuestro órgano científico para 
lograr su inclusión en las bases de datos de revistas internacionales.

Es para mí un verdadero honor, como actual vicepresidente de nuestra Sociedad y director de la revista, 
seguir en el mismo camino trazado poniendo mi máximo esfuerzo y compromiso junto al actual equipo de 
editores, con vasta experiencia, que me acompañan: Dres. Daniel Domínguez, Gustavo Galperín, Eduardo 
Jorge Prémoli, Ana Sanseau y Patricio Schlottmann. Nuestra secretaria de redacción, la Dra. Paula Serraino 
Barberis cumple un rol trascendental en cada volumen, en lo que a recepción, organización y contacto di-
recto con los autores respecta.

Dentro de los cambios realizados hemos invitado a nuevos colegas nacionales e internacionales de refe-
rencia a formar parte del prestigioso Comité Editorial, creando secciones por subespecialidad para hacer la 
labor de revisión y edición de las publicaciones recibidas una tarea más organizada y expeditiva.

Dado el crecimiento que nuestra revista ha tenido en la calidad y en los contenidos de los artículos, ya es-
tamos recibiendo trabajos científicos e iconografías de colegas del exterior, lo que nos llena de orgullo y de 
responsabilidad para su selección.

Finalmente, y creyendo que la generación de contenido científico es el mejor, más genuino y más válido 
camino para el desarrollo de un profesional, esperamos seguir incentivando y motivando a todos los cole-
gas de nuestro país y del exterior a publicar sus trabajos de investigación en nuestra revista científica.

Los saludo con el afecto de siempre.

Prof. Dr. Marcelo Zas
Director de la Revista Archivos Argentinos de Oftalmología

Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Oftalmología
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REVISTA ARCHIVOS ARGENTINOS DE OFTALMOLOGÍA  
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGÍA 2021

Comienza otro año para nuestra Revista Archivos Argentinos de Oftalmología, con cambio de autoridades 
y nuevos desafíos.

Este año en conjunto con nuestro nuevo director y actual vicepresidente de la Sociedad Argentina de Of-
talmología, Dr. Marcelo Zas, hemos decidido renovar la revista, realizar cambios que ayuden a su crecimien-
to ya impulsado por nuestro querido exdirector y actual presidente de la Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía, el Dr. Julio Fernández Mendy.

Ya desde hace más de un año hemos estado trabajando en el proceso de indexación de nuestro revista. 

Uno de los mayores anhelos de los profesionales que publican sus trabajos en revistas científicas es obte-
ner la máxima difusión de sus publicaciones. Hoy en día, esto sólo pueden lograrlo de manera efectiva si la 
revista en la que han publicado su trabajo está indexada y así estar incluida en una base de datos de revis-
tas internacionales.

Para lograr la inclusión en bases de datos internacionales, las revistas deben cumplir con varios requeri-
mientos y condiciones entre los que se encuentran la calidad de su contenido y su regularidad de publica-
ciones durante el año.  Esta indexación logra darle a los autores una mayor visibilidad a nivel mundial pro-
moviendo su prestigio, seriedad, confiabilidad y reconocimiento entre sus colegas.

Dentro de los nuevos cambios hemos incorporado a prestigiosos colegas a formar parte de nuestro comité 
editorial nacional e internacional. Además hemos dividido a las subespecialidades de la Oftalmología en 
secciones para lograr una revisión más expeditiva de los trabajos presentados para su publicación. 

Las secciones son las siguientes: 

Editorial

Glaucoma

Jefe editor: Dra. Ana Sanseau

Equipo editorial nacional:
Dr. Fabián Lerner 
Dr. Gabriel Masenga 
Dr. Alejo Peyret 
Equipo editorial internacional:
Dr. Remo Susana 

Medicina Legal

Jefe editor: Dr. Ramón Galmarini
	
Neuroftalmología

Jefe editor: Dra. Mariana De Virgiliis

Equipo editorial nacional:
Dra. Lidia Sarotto 

Oftalmopediatría

Jefe editor: Dr. Daniel Dominguez

Equipo editorial nacional:
Dra. Iole Inés Cristina Mariani 
Dr. Fernando Prieto Diaz 
Dra. María Cristina Ugrin de Ballester 

Equipo editorial internacional: 
Dra. Andrea Molinari 

Oncología Ocular

Jefe editor: Dra. Carolina Gentile

Equipo editorial internacional:
Dr. Miguel Materín 

Órbita, vías lagrimales y plástica ocular

Jefe editor: Dr. Eduardo Jorge Prémoli

Equipo editorial nacional:
Dr. Guillermo Fridich  
Dr. Daniel Weil 

Equipo editorial internacional:
Dr. José Luis Tovilla Canales  
Dra. Alejandra Valenzuela  

Segmento Anterior (Córnea- Superficie ocular-  
Infecciones- Cataratas- Cirugía refractiva)

Jefe editor: Dr. Gustavo Galperin
Equipo editorial nacional:
Dra. María José Cosentino 
Dr. Alejandro Coussio 
Dr. Leonardo D’Alessandro  
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Dr. Nicolás Fernández Meijide 
Dra. Rosana Gerometta  
Dr. Roberto Zaldivar 

Equipo editorial internacional:
Dr. Virgilo Centurión  
Dr. Eugenio Maul 
Dr. Víctor Pérez 
Dr. Eduardo Viteri 

Retina, vítreo y uveítis

Jefe editor: Dr. Patricio Schlottmann

Equipo editorial nacional:
Dr. Arturo Alberto Alezzandrini 
Dr. Joaquín Bafalluy  

Dr. Martín Charles  
Dr. Pablo Javier Franco   
Dr. Guillermo Iribarren  
Dr. José Luna Pinto 
Dr. Rafael Tissera   

Equipo editorial internacional:
Dr. Fernando Arévalo  
Dra. María Berrocal 
Dr. André Gómes  
Dra. Karina Julian  
Dr. Virgilio Morales Cantón   
Dra. Cristina Muccioli  
Dr. José Antonio Roca 
Dr. Francisco Rodríguez  
Dr. Lihteh Wu  

Seguiremos trabajando arduamente con toda la comunidad oftalmológica de nuestro país y del exterior 
para el crecimiento de la revista, y esperamos incentivarlos para publicar sus trabajos.

Dra. Paula Serraino Barberis 
Secretaria de Redacción Revista Archivos  

de Oftalmología

Miembro de Comité SAO Joven

Prof. Dr. Marcelo Zas
Director de la Revista Archivos Argentinos  

de Oftalmología

Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Oftalmología
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Homenaje

Homenaje al  
Dr. Oscar Ghilino	

Autor: 
Dr. Roberto Ebner

Contacto:rebner@intramed.ne 

Recibido: 17/5/2021 

Aceptado: 17/5/2021 

Disponible en www.sao.org.ar 

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 7-8

El Dr. Oscar Ghilino se ha ido, dejándonos el 5 de 
mayo del presente año. 
La pandemia ha cobrado su alto precio, esta vez 
de entre las filas de la oftalmología.
Desde sus inicios en el Hospital Santa Lucía, don-
de por 1978 nos conocimos, la guardia, el consul-

torio, el quirófano, los pacientes y las discusiones 
académicas, fueron el terreno donde comenzó su 
formación.
Nos atravesaron las cosas de la vida, muchas de 
ellas juntos y que cimentaron una amistad de cua-
renta años. 
En ese tiempo he podido ver a Oscar crecer y 
perfeccionarse, viajar en pos de mayores conoci-
mientos, terreno en el que nada le alcanzaba, no 
se contentaba con lo que sabía o podía y llevaba 
su saber y habilidades constantemente a nuevos 
horizontes.
Un clínico excepcional en todas las áreas de la 
oftalmología, un cirujano completo como pocas 
veces se ven, resolviendo desde un trasplante 
corneal a un desprendimiento de retina, desde un 

Dr. Oscar Ghilino, 22/07/1954 - 05/05/2021

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 7-8
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Autor:
Dr. Alan Tomás Menconi

Contacto: 

Recibido: 11/5/2021 

Aceptado: 11/5/2021 

Disponible en www.sao.org.ar 

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 7-8

estrabismo a una catarata, ningún segmento de la 
oftalmología dejó de abarcar con su conocimiento 
y destreza quirúrgica. La cirugía refractiva fue su 
pasión. 
Un gran médico, amante esposo y padre dedica-
do…
He tenido la suerte de acompañar muchos mo-
mentos de su vida a lo largo de estos años, mo-
mentos que hoy navegan en mi memoria, llena de 
recuerdos y agradables vivencias. Él me ha brinda-
do su amistad y yo la mía. 
La SAO me honra con la dedicación de estas lí-
neas, para que despidiéndolo les diga quien fue el 

Dr. Oscar Ghilino. No me alcanzan estas líneas ni 
los recuerdos de cuarenta años, ni mi capacidad 
de escribir para poder hacerlo. Pero sí recuerdo la 
gran persona y el gran amigo que fue.
Al médico, por sobre todas las profesiones, le es 
requerido el supremo acto del sacrificio, ante el 
cual se encuentra solo, dando batalla… y en algún 
caso, a pesar de su intenso deseo de vivir, y a pe-
sar de sus cuidados…, la fatalidad de la pandemia 
pudo más y Oscar nos dejó. 
Para su amada familia, sus amigos, sus colegas, se 
fue el gran ser humano que hemos conocido, Os-
car, mi amigo.  

Tengo el honor de poder rendirle un pequeño ho-
menaje al Dr. Oscar Daniel Ghilino,  quien fue mi 
maestro, un padre y un amigo con quien trabajé 
los últimos siete años.
Estar con Oscar fue una aventura. Los que tuvimos 
el privilegio sabíamos que si queríamos estar ahí, 
teníamos que abrocharnos el cinturón de seguri-
dad y estar dispuestos a seguirle el ritmo. 
Los días comenzaban muy temprano, él llegaba 
mucho antes del inicio de la jornada, todos los pa-
cientes sabían que si tenían la necesidad de verlo, 
iban a encontrar a su médico, quien los atendería 
sin turno en cualquier momento del día. 
Siempre recibía a los pacientes y a sus acompa-
ñantes con un cálido saludo, los miraba a los ojos y 
escuchaba atentamente cada una de sus preguntas.
A su lado, siempre tendría un residente, Oscar 
compartía todos sus conocimientos y experiencias, 
no se guardaba nada, no cabe dudas que la do-
cencia le corría por dentro. 
Su respeto por los pacientes y los colegas era in-
negable, jamás se oiría de su boca decir algo fuera 
de lugar. Cuando tenía que informar una mala no-
ticia, siempre encontraba la palabra justa para que 
el paciente se sintiera contenido.

Por otro lado, nada podía esperar, si había que 
resolverle algo al paciente siempre intentaba que 
fuera en la primer consulta.
Recuerdo durante la residencia, lo meticuloso y 
obsesivo que Oscar podía ser, estaba atento a 
cada detalle, no se le pasaba nada por alto. Como 
buen docente, le gustaba que le llevemos aquellas 
patologías complejas que veíamos en la guardia 
para nuestro aprendizaje.
El fruto de su trabajo, le permitió construir su paraí-
so, una isla en el Delta donde pasaba todos los fines 
de semanas. Allí practicaba remo durante dos horas 
diarias, diseñaba navíos, los que posteriormente en-
viaría a construir. Su pasión por los autos y la náutica 
demostraban lo mucho que le gustaba la adrenalina, 
siempre tenía alguna historia de sus viajes en el mar.
El quirófano sin dudas fue su gran amor. Fue un exce-
lente cirujano capaz de realizar cirugías de retina, es-
trabismo, glaucoma, cataratas, refractiva y trasplantes. 
Siempre me decía que iba a operar hasta los 80 
años, lamentablemente te llevaron antes de tiem-
po, pero pudiste devolverle la visión y una sonrisa 
a miles y miles de personas. 
Nunca falta aquel paciente diciendo: “El Doctor 
Ghilino operó a mis padres, me operó a mí y ahora 
le toca a mi hijo”, esto denota lo mucho que se hizo 
querer como médico al trascender generaciones.
Aún estaba lleno de proyectos y se fue ejerciendo 
su amada profesión, la Oftalmología.
Sé que hablo por todos los que te conocimos 
cuando digo que: “nunca te vamos a olvidar Doc”
Gracias por todo lo que nos enseñaste. 

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 7-8
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Clasificación 
intraoperatoria de la 
catarata senil
 

Autor:  
Dr. Antonio Anzalaz 
Coautores:  
Dres. Virna Giudici, Félix Martín Garnica, Javier Simone, José Yaryura y Romina Bustamante.
 
FUNDANOA (Fundación Oftalmológica del NOA), La Rioja, Argentina.

Contacto: antonioanzalaz@hotmail.com 

Recibido: 26/5/2021 

Aceptado: 4/6/2021 

Disponible en www.sao.org.ar 

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 10-16

Resumen

La catarata es una causa frecuente de baja visión 
y ceguera reversible. La cirugía mediante la facoe-
mulsificación permite una recuperación rápida y 
efectiva. El perfeccionamiento mediante la investi-
gación de técnicas que acumulen evidencia sobre 
su mayor eficacia debe conducirnos a buscar ge-
nerar el mínimo traumatismo en las estructuras del 
ojo durante el procedimiento.

Objetivo general

Crear una clasificación intraoperatoria de la cata-
rata nuclear senil.

Objetivo específico

Clasificar el grado de la esclerosis nuclear median-
te la técnica Stop&Chop.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, prospectivo 
y correlacional. El muestreo fue de 226 ojos, no 
probabilístico, con esclerosis nuclear senil en pa-
cientes mayores de 50 años, de ambos sexos, uti-
lizando energía ultrasónica longitudinal en modo 
cirujano mediante la técnica stop&chop en la que 
se correlacionó el tiempo de ultrasonido (US) en 
milisegundos empleado para la realización del sur-
co central y el grado de dificultad estimada por el 
cirujano para realizar el tallado del mismo y la opa-
lescencia del surco observada al finalizar el escul-
pido nuclear. Todas las cirugías fueron realizadas 
por el mismo cirujano, que cuenta con la experticia 
de más de 7 mil procedimientos en 25 años.
Factores de exclusión: Facodonesis, iridodonesis, 
miosis menor de 4 mm, antecedentes de trauma-
tismo, cirugía ocular previa, subluxación de crista-
lino.

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 10-16

mailto:antonioanzalaz@hotmail.com
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Resultados

Se evaluó la dureza nuclear intraoperatoria de 226 
ojos con cataratas nucleares seniles en pacientes 
mayores de 50 años de ambos sexos. Al realizar la 
comparación acumulativa se constató que la franja 
de tiempo de US utilizado en los cinco grados de 
esclerosis nuclear fue coincidente con la magnitud 
de la dureza de la catarata estimada por el ciruja-
no al finalizar el tallado nuclear.

Conclusión

La clasificación intraoperatoria de la opacidad cris-
taliniana es una herramienta útil que nos posibilita 
segmentar y caracterizar con mayor precisión la 
esclerosis nuclear de la catarata senil. Su análisis 
cuantitativo al inicio de la facoemulsificación nos 
permite determinar la estrategia quirúrgica como 
así también inferir la evolución, rehabilitación y 
recuperación visual del ojo operado.
Palabras clave: catarata, facoemulsificación, densi-
dad de cristalino.

Summary

Cataract is a frequent cause of law vision and re-
versible blindness. Surgery, through phacoemul-
sification, allow us rapid and effective recovery. 
Improvement, through the investigation of techni-
ques that accumulate evidence of its greater effec-
tiveness, should lead us to generate less damage 
in the structures of the eye during the surgical 
procedure.

General objective

Create an intraoperative classification of senile 
nuclear cataract.

Specific objective

Classify the degree of nuclear sclerosis through 
the Stop&Chop technique.

Material and method

This work was based on the observation and rela-
tionship of several studied cases. The sampling was 
of 226 eyes, non probabilistic, with senile nuclear 
sclerosis in patients over the age of 50, both sexes, 
using longitudinal ultrasonic energy in surgeon 
mode by means of Stop&Chop technique, in which 
the ultrasonic (US) time in milliseconds used to 

make the central furrow and the degree of difficul-
ty estimated by the surgeon to make the carving 
of the furrow as well as its opalescence at the end 
of the nuclear carving were corelated. 
All surgeries were made by the same surgeon with 
more than 7 thousand surgical procedures in 25 
years of experience.
EXCLUSION FACTORS: Facodonesis – Indodone-
sis – Miosis minor than 4 mm – Previous Trauma – 
Lens Subluxtion.

Results

The intraoperative nuclear hardness was evaluated 
in 226 eyes with senile nuclear cataract in patients 
over the age of 50, both sexes. Making an accu-
mulative comparison of the studied cases, it is 
possible to conclude that the US time used in the 
five degrees of nuclear sclerosis coincided with 
the cataract hardness magnitude estimated by the 
surgeon, when finishing the nuclear carving.

Conclusion

The intraoperative classification of the lens opacity 
is a useful tool that allow us to segment and char-
acterize with a greater precision the nuclear scle-
rosis of senile cataract. The quantitative analysis 
starting the phacoemulsification procedure, allow 
us to determine the surgical strategy as well as to 
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infer the visual evolution, rehabilitation and recu-
peration of the operated eye.
KEYWORDS: Cataract – Phacoemulsification – 
Lens Hardness -

Introducción

El cristalino es una lente natural que posee el ojo 
en el espacio retroiridiano llamado cámara poste-
rior. Permite que las imágenes que llegan del exte-
rior hagan foco en la mácula, y podamos ver con 
nitidez (1). 
La catarata es una enfermedad asociada al desa-
rrollo de la opacidad del cristalino provocando una 
disminución de la agudeza visual de grado varia-
ble. Es la causa más frecuente de ceguera reversi-
ble en los países subdesarrollados debido a la po-
breza y falencias del sistema sanitario que provoca 
que muchos pacientes no reciban el diagnóstico 
oportuno y tratamiento eficaz (2, 3).
El origen de la catarata es diverso, siendo el más 
frecuente el relacionado con la edad, llamada ca-
tarata senil, que ocurre en ambos ojos, pero no 
necesariamente al mismo tiempo (4). Si bien no se 
sabe con certeza su etiología, la teoría más acep-
tada en la actualidad es que la misma se produce 
por cambios oxidativos en el cristalino debido a 
factores externos e internos que alterarían el meta-
bolismo de la lente natural con el paso de los años 
generando la pérdida de su transparencia (5, 6). 

Las opacidades del cristalino se desarrollan en 
diferentes partes de la lente. Existen sistemas para 
clasificarla según el tamaño y densidad de la opa-
cificación mediante técnicas subjetivas realizadas 
con la lámpara de hendidura (LH) u objetivas ba-
sadas en el principio de Scheimpflug, que propor-
ciona un cálculo casi tridimensional de la densidad 
de la lente. La catarata senil presenta tres moda-
lidades: nuclear, cortical y subcapsular posterior, 
siendo la nuclear la de mayor incidencia (7).
La biomicroscopía con LH es utilizada mayorita-
riamente por los oftalmólogos para el diagnóstico 
de la catarata. Permite detectar los cambios en la 
transparencia del cristalino y describir sus formas 
según su etiología, localización y densidad. Tiene 
la limitación de ser un método subjetivo que está 
basado en la interpretación personal y el nivel de 
formación de cada oftalmólogo (8).
Existen diferentes formas de clasificación clínica 
de la catarata senil nuclear de acuerdo a su den-
sidad óptica y opalescencia. Entre ellas se men-
cionan LOCS II y III, The Oxford Cataract Classi-
fication System, Beaver Dam Eye Study y Age 
Related Eye Disease Study, siendo el LOCS III la 
más utilizada en todo el mundo. El sistema de 
clasificación LOCS III en su tercera versión (Lens 
Opacity Classification System, LOCS III) nos permi-
te evaluar el grado de catarata preoperatoria y su 
progresión, e inferir la menor o mayor dificultad en 
el procedimiento quirúrgico a realizar. Este sistema 
utiliza referencias fotográficas como estándares 
donde se le asigna una puntuación decimal según 
el grado de opacidad cristaliniana basada en cua-
tro parámetros: opacidad nuclear, color nuclear o 
brunescencia, opacidad cortical y opacidad sub-
capsular posterior (9, 10). 
LOCS III clasifica la esclerosis nuclear según el pa-
trón de las imágenes expuestas en seis fotografías, 
teniendo en cuenta el color nuclear o brunescencia 
(NC), y el brillo de la región nuclear u opalescencia 
(NO). Se determinan las características de la cata-
rata del paciente mediante la LH, y se hace la com-
paración con las fotografías color de referencia. El 
color y la opacidad se gradúan en una escala deci-
mal de 0,1 a 6,9 (11, 12).
Al ser un examen basado en la subjetividad del 
oftalmólogo puede dar lugar a inconsistencias, con 
el consiguiente grado de dificultad al realizar la 
cirugía. El sistema de Scheimpflug disminuye esta 
variabilidad en la clasificación prequirúrgica (13). 
La facoemulsificación es una microcirugía que 
consiste en reemplazar el cristalino opaco por una 
lente intraocular artificial. Es un procedimiento Comprobando hermeticidad incisional.
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para el cual se requiere de una máquina llamada 
facoemulsificador que utiliza un dispositivo deno-
minado pieza de mano multitubular donde se aloja 
un transductor piezoeléctrico que genera energía 
ultrasónica entre 30 y 40 kHz que disuelve la ca-
tarata y simultáneamente la extrae mediante un 
sistema de bomba de aspiración con una elevada 
precisión, seguridad y eficiencia. La modulación de 
la potencia la realiza el cirujano desde la pedalera 
que se encuentra conectada a la unidad central del 
facoemulsificador (14).
La facoemulsificación asistida con tecnología láser 
de femtosegundo (FLACS) es una alternativa que 
se ofrece como un servicio premium para los pa-
cientes que deseen tenerlo (15).
La técnica actual de fractura del núcleo se de-
nomina faco-chop, que aprovecha la disposición 
paralela de las lamelas del cristalino haciendo muy 
fácil su división. Existen múltiples técnicas de chop 
(fractura) de la catarata que las podemos resumir 
en las siguientes: Faco-chop puro (non stop), con 
sus variantes chop vertical y horizontal, stop&chop 
y pre-chop (16).
La técnica de stop&chop es la más popular entre 
los cirujanos oftalmólogos debido a que su curva 
de aprendizaje es más fácil y su técnica más segu-
ra para la mayoría de ellos. Fue descrita por Paul 
Koch, consiste en realizar un surco profundo en el 
centro de la catarata, luego detener el esculpido 
(stop), seccionarla en dos mitades para finalmente 
fragmentarla en trozos (chop) (17, 18, 19).

Material y métodos

Se seleccionaron 226 ojos con catarata senil nuclear 
de grado 0 a 5, según la clasificación LOCS III. 
Se utilizó el facoemulsificador Centurión, de Alcon, 
cuchilletes de acero V-Lance (MVR V-Lance knife 
19G) y 2.2, rotador, chopper vertical, utrata con cis-
títomo, cánula 23G, hialuronato de sodio 3%, tip de 
titanio modelo balanced con punta de 30 grados, 
de Alcon. 
Los programas de US empleados fueron: Modo 
Prefaco:  Flujo 30 cc y vacío 180 mm Hg. Modo 
sculp: Flujo 15cc, vacío 30 mm Hg y US longitudi-
nal continuo 85% modo cirujano. 
La anestesia utilizada fue tópica o subtenoniana, 
según la colaboración del paciente. 
Luego de colocar el campo quirúrgico y blefarós-
tato, el procedimiento se realizó en ocho pasos: 

• Paso 1: Paracentesis de servicio con V-Lance y 
paracentesis principal superior en tres planos en 
limbo quirúrgico con cuchillete 2,2. 
• Paso 2: Anestesia intracameral con lidocaína 1 % 
sin conservantes, azul tripán en los casos de mala 
visualización de la cápsula, colocación de vis-
coelástico dispersivo 3%. 
• Paso 3: Desgarro central y capsulorrexis circular 
continua de unos 5 mm con utrata, hidrodisección 
e hidrodelaminación con cánula 23G, rotación del 
núcleo en el espacio sacular. 
• Paso 4: En modo prefaco se realizó la aspiración 
de la corteza anterior utilizando flujo 30 cc y vacío 
180 mm Hg. 
• Paso 5: En modo sculp longitudinal con US 85% 
modo cirujano, flujo 15 cc y vacío 30 mm Hg se 
construyó el surco nuclear tallando el núcleo del 
centro a la periferia hasta el borde de la capsulo-
rrexis, corroborando que la profundidad central 
sobrepase aproximadamente 1 diámetro de tip la 
línea de sutura. En los núcleos duros se amplió el 
ancho del surco para permitir la entrada del sleeve 
en el surco. 
• Paso 6: Rotación del núcleo 180°, repitiendo el 
procedimiento del tallado. 
• Paso 7: Fractura en dos heminúcleos utilizando 
rotador y tip o dos rotadores. 
• Paso 8: En este momento el asistente de quiró-
fano consignó el tiempo de US requerido durante 
el procedimiento de esculpido central, mientras el 
cirujano manifiesta verbalmente la estimación del 
grado de dureza de la catarata según la dificultad 
que juzgó para realizar el tallado, y la opalescencia 
observada en el surco.
Análisis estadístico: Se calcularon medidas des-
criptivas para ambas mediciones, y además se eva-
luó la relación entre ambas observaciones: el tiem-
po de US y el grado de esclerosis nuclear mediante 
el coeficiente no paramétrico de Spearman para 
variables no normales. Se analizaron diferencias de 
promedios de tiempo de US entre categorías del 
grado de esclerosis mediante test Krustal Wallis.

Resultados

Se mostrarán a continuación los resultados del es-
tudio. Se hará un análisis descriptivo, y luego uno 
comparativo y de correlaciones entre las variables 
para cotejar la correspondencia de los valores ob-
tenidos.
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En los 226 ojos se evaluó el grado de la esclerosis 
nuclear intraoperatoria correlacionando el tiempo 
de US para la realización del surco central, la opa-
lescencia y la dureza estimada por el cirujano. 
Al realizar la comparación acumulativa se consta-
tó que la franja de tiempo de US utilizado en los 
cinco grados de esclerosis nuclear fue coincidente 
con la magnitud de la solidez estimada por el ciru-
jano.
Se analiza el tiempo de US según los distintos 
grados de esclerosis que se establecen según la 
dureza subjetiva.

Grados n Media D.E.  CV   Mín. Máx.

0      12  0,12 0,07  53,93 0,03 0,25

1      70  0,17 0,07  39,14 0,07 0,43

2      87  0,27 0,20  75,76 0,05 2,00

3      34  0,33 0,09  25,93 0,21 0,57

4      13  0,42 0,08  18,40 0,20 0,54

5      10  1,65 2,19 132,51 0,44 5,78

Tabla 1: Medidas descriptivas según grados de esclerosis 
subjetivos (n=226)

Se observa que los grados 0, 2 y 5 presentan mu-
cha variación relativa, lo que implica un gran rango 
de variación del tiempo de US para cada grado de 
esclerosis estimada. El grado 5 presenta la mayor 
variación de tiempo (0.44 a 5.78).
A excepción del grado 4 que se evalúa en 13 indi-
viduos, y que posee un CV de 18,40, en el resto de 
los grados de esclerosis estimados se posee una 
amplia variación (fig. 1).

  
Se censuraron tres datos (1.3%): grado 2 (n=1) y grado 5 
(n=2)  por ser valores atípicos (outliers).
 
Figura 1: Gráfico de  dispersión. Grado de esclerosis según 
tiempo de US

El coeficiente de correlación Spearman dio como 
resultado una correlación de 0.76 (p<0,001), lo 
cual indica una relación significativa entre la dure-
za subjetiva y la observada.
Se utilizó un modelo no paramétrico para analizar 
las diferencias observadas según los grupos que 
generan las durezas subjetivas. 
Es decir, con el test Kruskall Wallis se analizó si 
los promedios de tiempo de US diferían entre sí, 
dando como resultado que existen diferencias 
en un par de grupos (p<0,001). Por lo tanto, los 
promedios difieren según el grado de dureza sub-
jetiva.
Se detectó que en los grados estimados por el 
profesional como  0 y 1 no difieren los promedios 
de tiempo de US, cuyos tiempos varían entre 0,02 
y 0,43, con valores promedios para el 1 es de 0.12 y 
para el 2 es de 0.17. Esto implica que que los mis-
mos se imbrican, ya que sus promedios observa-
dos no difieren estadísticamente.
Se puede advertir en la fig. 1 que los mínimos y 
máximos de ambos grados subjetivos no presen-
tan gran variación de tiempos.
El grado 2 tiene un promedio de 0,25, variando de 
0,05 y 0,70. Es una dureza subjetiva que presenta 
un promedio de tiempo que difiere de todas las 
demás. Por lo tanto es una dureza subjetiva que 
no presenta confusión o ambigüedad de las de-
más subjetivas.
Las durezas 3, 4 y 5 fueron estimadas de manera 
diferente subjetivamente para durezas instrumen-
tales, con promedios estadísticamente iguales. Es 
decir, que no es posible detectar diferencias en 
los promedios de los tiempos de US, aunque el 
cirujano las considere diferentes. Por lo tanto, las 
durezas subjetivas 3, 4 y 5 presentan promedios 
de tiempo de US de 0.33, 0.42 y 0,62 respectiva-
mente, y constituyen un grupo que no puede dife-
renciarse tal como lo sugiere el cirujano.

Discusión

Las nuevas tecnologías nos permiten extraer la 
catarata en menor tiempo, con mayor precisión y 
seguridad siendo la facoemulsificación el proce-
dimiento de elección en todo el mundo, con una 
extensa lista de variantes técnicas según la como-
didad o destreza del cirujano (20, 21, 22).
Sin embargo, el grado de dureza de la placa nu-
clear sigue siendo una variable determinante que 
generará menor o mayor dificultad para la remo-
ción de la catarata (23, 24, 25).
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Tabla 2: Medidas descriptivas según los grados de esclerosis estimados (n=223).

                            

Tabla 3: Esquematización de los grados de dureza subjetiva.

La clasificación intraoperatoria de la esclerosis 
nuclear senil  en tres categorías utilizando como 
referencia el algoritmo que poseen las nuevas tec-
nologías, nos permite abordar el procedimiento 
quirúrgico con mayor precisión y seguridad debi-
do a que nos proporciona un puntaje de clasifica-
ción objetiva y reproducible. 
Entre los beneficios de esta clasificación podemos 
mencionar:
• Definir la estrategia que realizaremos en los pa-

sos que restan de la cirugía.
• Analizar con mejor criterio la evolución postqui-

rúrgica a las 24 horas y días subsiguientes.
• Inferir el tiempo de recuperación y rehabilitación 

visual.
• Durante la curva de aprendizaje: determinar si se 

requerirá la intervención del asistente tutor para 
la finalización de la cirugía.

Futuros estudios que involucren otras técnicas 
y mediciones objetivas le otorgarán viabilidad a 
nuevas investigaciones que permitirán incluir y 
clasificar los distintos tipos de catarata, como así 
también diferentes procedimientos y plataformas 
tecnológicas.

En este trabajo se observó que existe una relación 
significativa entre el grado de esclerosis nuclear 
subjetiva determinada por el cirujano durante la 
cirugía y el registro del tiempo de US que fue uti-
lizado para la realización del surco nuclear de la 
catarata durante la misma.
En base a esta relación se determinaron tres clasi-
ficaciones intraoperatorias de durezas:
• Baja: con esclerosis nuclear subjetiva 0 y 1, con ran-

go de variación del tiempo de US de 0.17 a 0.25.
• Media: con esclerosis nuclear subjetiva 2, con ran-

go de variación de tiempo de US de 0.25 a 0.42.
• Alta: con esclerosis nulear subjetiva 3, 4 y 5, con 

rango de variación del tiempo de US de 0.42 a 
0.62 o más.

 

Dureza
Esclerosis  

nuclear  
subjetiva

Tiempo de us

BAJA 0 y 1 0.17 a 0.25

MEDIA 2 0.25 a  0.42

ALTA 3, 4 y 5 0.42 a 0.62+

Tabla 4:  Esquema de clasificación.

Artículo de Interés

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 10-16



16

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.

REFERENCIAS

1. Kanski JJ. Oftalmología Clínica, 5ta ed., Elsevier, 2007.
2. Hardin JJ et al., Epidemiology and risk factors for cata-
ract. Eye 1 (1987):537-41.
3. Brian G. Tylor H., Cataract blindness – chalenges for the 
21st century. Bull World Health Organ 2001; 79:249-56.
4. Taylor HR, Epidemioloy of age related cataract. Eye 13 
(1999): 445-8.
5. Ottonello S. et al., Oxidative stress and age-related cata-
ract. Ophtalmologica 214 (2000): 78-85.
6. Varma SD et al., Oxidative stress on lens and cataract 
formation: role of light and oxigen. Curr. Eye Res. 3 (1984) 
35-57.
7. Brown NA, The morphology of cataract and visual perfor-
mance. Eye 1993; 7:63-7.
8. Goran Benci et al., Clinical importance of the lens opac-
ities classification system III (LOCS III) in phacoemulsifica-
tion, Coll. Antropol. 2005;29 Suppl 1:91-4.
9. Chylack LT, et al, The lens opacities classification system 
III, Arch. Ophtalmol 1993¸111:831-6.
10. Chidanand K., Evaluation of the relation between Lens 
Opacities Classification System III grading and nuclear size 
by direct measurement, Taiwan J. Oftalm 2020 Abr-jun; 10 
(2): 121-126.
11. Ortiz D. et al., Classification of the opacity of nuclear 
cataracts by densitometry and target optical analisis. J.Cat.
Refr. Surg, agosto 2008;34(8):1345-52.
12. Ingrid P.U.Breton et al., Opacidad del cristalino de acuer-
do al Sistema LOOCS III en una muestra hospitalaria mexi-
cana, Rev Hosp Jua Mex 2010; 77(1): 43-49.
13. Alberto DV, et al., Objective Assessment of Nuclear and 
Cortical Cataracts through Scheimpflug Images: Agreement 
with the LOCS III Scale.

14. Caride, Fernando, Manual de Facoemulsificación, 1ª ed. 
Buenos Aires: Journal 2014.
15. Guilherme AH et al., Ultrasound power and irrigation 
volume in different lens opacity grades: comparison of fem-
tosecond laser-assisted cataract surgery and conventional 
phacoemulsification, Clinicas Sao Paulo 2019; 74: e1294.
16. R.B. Vajpayee et al., Phaco-chop versus stop-and chop 
nucleotomy for phacoemulsification, JCRSurg, 2000 nov; 26 
(11): 1638-41.
17. Danny Lam et al., Low-Grade Versus Medium-Grade Nu-
clear Sclerotic Cataract Density Produces Identical Surgical 
and Visual Outcomes: A Prospective Single-Surgeon Study, 
Cureus Dic 2020, 12 (12): e 11997.
18. Zylberglajt Miguel, Maestría a distancia, Universidad de 
Salta-Consejo Argentino de Oftalmología (2009), tomo 
Cristalino, cap.21, 303-315.
19. Michael R, Bron AJ. The ageing lens and cataract: a mod-
el of normal and pathological ageing. Philos. Trans. R. Soc. 
Lond., B, Biol. Sci. 2011 Apr 27;366(1568):1278–92.
20. Fine IH, et al., New phacoemulsification technologies. 
J.Cataract Refract. Surg. 28 (2002): 1054-60.
21. Snyder RW, Donnenfeld ED. Teaching phacoemulsifica-
tion to residents and physians in transition. Int. Ophtalmol. 
Cli. 34 (1994): 191-9.
22. Malbran ES, et al., La facoemulsificación del cristalino. 
Arch. Oftalmol. BA 62 44 (1987) 13-17.
23. Chidanand K., Evaluation of the relation between Lens 
Opacities Classification System III grading and nuclear size 
by direct measurement, Taiwan J. Oftalm 2020 Abr-jun; 10 
(2): 121-126.
24. Agarwal S, et al., Fako, fakonit y fako con láser: buscan-
do lo mejor. Panamá: Hightlights of Ophtalmolgy, 2002.
25. Kim HK. Decrease and conquer: Phacoemulsification 
technique for hard nucleus cataracts. J.C.Refract.Surg. 
2009; 35: 1665-70.

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18: 10-16



17

Cambios queratométricos 
en la cirugía de catarata
 
 
Autores:
Dres. Nicolás de Innocentis, Nicolás Gorojovsky y Pedro Piantoni
 
Servicio de Oftalmología del Hospital Central de San Isidro Melchor A. Posse, Buenos Aires, Argentina

Contacto: nicogoro@gmail.com 

Recibido: 5/5/2021 

Aceptado: 4/6/2021 

Disponible en www.sao.org.ar 

Arch. Argent. Oftalmol. 2021; 18; 17-23

 

Resumen

Objetivos

Evaluar el astigmatismo inducido quirúrgicamente 
(AIQ), Coupling Ratio, inducción esférica y valor 
centroide en cirugías de cataratas por método de 
facoemulsificación, con incisión corneal a 90° con 
seguimiento de un año, por residentes del Hospital 
Central de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluar la importancia del astigmatismo corneal y 
poder refractivo corneal en el cálculo de la lente 
intraocular.
Comparar resultados en pacientes que presentan 
hipertensión arterial (HTA) y diabetes (DBT).
 

Diseño

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, 
prospectivo, cuali-cuantitativo.
 

Materiales y métodos

Se evaluó el astigmatismo inducido quirúrgi-
camente a través de análisis vectorial (Análisis 

Payman, surgical induced astigmatism – SIA - Cal-
culador) de 52 ojos de 52 pacientes, a los cuales 
se les realizó cirugía de cataratas con técnica de 
facoemulsificación con implante de lente intraocu-
lar plegable, realizando una incisión corneal tuneli-
zada en bisagra de 2.8 mm a 90°. A todos los pa-
cientes se les realizó queratometría preoperatoria, 
y postoperatoria a los 3, 6 y 12 meses de la cirugía.

Resultados

En la evaluación postoperatoria anual, el astigma-
tismo inducido total fue de 0.66 D, en un rango de 
0.12 D a 1.15 D. El valor centroide para el astigma-
tismo inducido fue de 0.34 D. El valor del Coupling 
Ratio fue de 0.849.
La inducción esférica media fue de -0.10 D, siendo 
de -0.15 D para los astigmatismos previos a favor 
de la regla  y de -0.06 D para los astigmatismos 
previos en contra de la regla.
 

Conclusiones

El astigmatismo inducido quirúrgicamente cal-
culado para residentes de nuestra institución fue 
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significativamente mayor que los reportados por la 
bibliografía internacional para cirujanos expertos.
El cálculo de la potencia de la lente intraocular 
podría ser inexacto al no considerar el poder re-
fractivo corneal postquirúrgico.
No hubo diferencias significativas en los resultados 
para los grupos con diabetes e hipertensión.

Palabras clave: Astigmatismo, Centroide, Quera-
tometría, Coupling Ratio, Astigmatismo Inducido 
Quirúrgicamente.
 

Abstract

Purposes

Evaluation of surgically induced astigmatism (SIA), 
Coupling Ratio, Spherical Induction and centroid 
value in cataract surgeries by phacoemulsification 
technique, with a 90-degree corneal incision with a 
1-year follow-up, by residents of the Hospital Cen-
tral de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluation of the importance of corneal astigma-
tism and corneal refractive power in the calculation 
of the intraocular lens.
Compare results in patients with hypertension and 
diabetes.
 

Design

Descriptive, observational, longitudinal, prospecti-
ve, qualitative quantitative study.
 

Materials and methods

Surgically induced astigmatism was evaluated 
through vector analysis (Payman Analysis, surgical 
induced astigmatism - SIA - Calculator) in 52 eyes 
of 52 patients, who underwent cataract surgery 
with phacoemulsification technique with foldable 
intraocular lens implant, performing a 2.8 mm hin-
ged corneal incision at 90 degrees. All patients 
underwent preoperative and postoperative kerato-
metry 3, 6 and 12 months after surgery.

Results

At the annual postoperative evaluation, total in-
duced astigmatism was 0.66 D, in a range of 0.12 
D to 1.15 D. Centroid value for the induced as-
tigmatism was 0.34D. Coupling Ratio value was 
0.849.
Mean spherical induction was -0.10 D, being -0.15 
D for the previous astigmatisms in favor of the rule 

and -0.06 D for the previous astigmatisms against 
the rule.

Conclusion

The surgically induced astigmatism by residents of 
our institution was significantly higher than those 
reported by the international bibliography sur-
geons with higher expertise.
Intraocular lens power calculation could be inaccu-
rate by not considering the postoperative corneal 
refractive power.
There were no significant differences in the results 
for the groups with diabetes and hypertension.

Keywords: Astigmatism, Centroid, Keratometry, 
Coupling Ratio, Surgically Induced Astigmatism.

Objetivos

Objetivo general

Realizar aporte a la comunidad científica en área 
de oftalmología.

Objetivos específicos

Evaluar el astigmatismo inducido quirúrgicamente 
(AIQ), Coupling Ratio, inducción esférica y valor 
centroide en cirugías de cataratas por método de 
facoemulsificación, con incisión corneal a 90° con 
seguimiento a un año, por residentes del Hospital 
Central de San Isidro Melchor A. Posse.
Evaluar la importancia del astigmatismo corneal y 
poder refractivo corneal en el cálculo de la lente 
intraocular.
Comparar resultados en pacientes que presentan 
hipertensión arterial y diabetes.
 

Propósito

Generar protocolo para el tratamiento del astigma-
tismo corneal en pacientes que van a ser operados 
de cataratas con la técnica de facoemulsificación, 
y mejoras en el resultado postquirúrgico.

Introducción

Actualmente, la cirugía es la única opción terapéu-
tica para la opacificación del cristalino, conocido 
como catarata, una de las causas más frecuentes 
de ceguera en el mundo (1).
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Las innovaciones de los últimos 20 años no han 
sido acumulativas simplemente, sino direcciona-
les, llevando a considerar la cirugía de cataratas 
no solo como un procedimiento de extracción del 
cristalino que restaura la agudeza visual del ojo 
operado; sino a un paradigma más amplio y con 
objetivos más complejos, como lograr indepen-
dencia de uso de anteojos luego de la cirugía, lo 
que hoy en día todos conocemos como cirugía 
facorrefractiva (2). 
Para ello, los adelantos tecnológicos en las lentes 
intraoculares tomaron un papel protagónico.
La aparición de las lentes intraoculares plegables 
que permitían realizar incisiones más pequeñas 
permitió el abandono de incisiones de 6 o 7 mm, 
comparables con una cirugía extracapsular. Y eso 
dio comienzo a la contemplación de que al rea-
lizar una incisión corneal, modificamos el valor 
de la queratometría según la localización de la 
incisión, el tamaño de ésta y el ángulo en el que 
se practique (3,4,5). Por ello mismo, el astigma-
tismo inducido quirúrgicamente (AIQ) mediante 
el proceso de facoemulsificación ha sido materia 
de constante estudio en lo que respecta al tipo de 
incisiones que se practican, teniendo como obje-
tivo lograr cada vez mayor precisión en el cálculo 
de las lentes intraoculares (6). El presente trabajo 
tiene como objetivo el análisis del astigmatismo 
inducido en las cirugías realizadas por residentes 
de oftalmología.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, 
prospectivo, cuali-cuantitativo,  que incluyó 52 
ojos de 52 pacientes, que acudieron al servicio de 
oftalmología entre junio 2017 y diciembre 2018, a 
los cuales se les realizó cirugía de cataratas con 
técnica de facoemulsificación con implante de 
lente intraocular plegable, realizando una incisión 
corneal tunelizada de 2.8 mm a 90°. A todos los 
pacientes se les realizó queratometría preopera-
toria, y postoperatoria a los 3, 6 y 12 meses de la 
cirugía.
La edad promedio de los pacientes seleccionados 
fue de 73 años, con un mínimo de 47 años y un 
máximo de 87 años. Treinta y tres (63%) de sexo 
femenino y 22 (37%) de sexo masculino. Todos los 
pacientes viven en el partido de San Isidro, Buenos 
Aires, Argentina.

No fueron seleccionados casos consecutivos para 
la muestra por la imposibilidad de los pacientes de 
acudir al seguimiento trimestral y anual.
La técnica utilizada consistió en anestesia tópica 
con proparacaína clorhidrato 0,5% y lidocaína 4% 
solución tópica, asepsia de zona quirúrgica con 
iodopovidona  incisión tunelizada principal con 
cuchillete (SK-CCR28, KAI Medical Europe, Seki, 
Japón) de 2.8 mm a 90°, viscoelástico dispersivo 
hialuronato de sodio 30 mg/ml (Healon EndoCoat, 
Johnson&Johnson Surgical Vision, California, USA) 
intracameral, capsulorrexis circular y continua con 
cistitomo (utrata con cistitomo OFCOR, OFCOR 
SRL, Córdoba, Argentina), incisiones accesorias 
a 60° y a 120° con cuchillete de 15° (SK-A15, KAI 
Medical Europe, Seki, Japón), hidrodelaminación, 
hidrodisección,  facoemulsificación del núcleo 
cristaliniano (Advance Medical Optics Sovereign 
Compact, Abbott, California, USA), aspiración de 
corteza, viscoelástico en bag Hidroxipropilmetil-
celulosa 20 mg/ml (Eyegel 2%, Eyeol U.K Limited, 
Bedfordshire, U.K), implante de lente intraocular 
plegable  (Sensar 1 1 Piece Hydrophobic Acrylic 
IOL, Johnson&Johnson, California, USA) con in-
yector (Platinum Serie 1 modelo DK7796, Abbott, 
California, USA),  irrigación con aspiración del vis-
coelástico, edematización de heridas con solución 
fisiológica.  
Para el postquirúrgico se aplica según protocolo 
gatifloxacina 0.5% solución oftálmica (Gatif Forte, 
Poen, Buenos Aires, Argentina), acetato de pred-
nisolona, acetato 1.0% con fenilefrina clorhidrato 
0.12% gotas oftálmicas (Prednefrin Forte, Allergan, 
Dublin, Irlanda) y bromfenac 0.09% solución oftál-
mica (Natax, Poen, Buenos Aires, Argentina),  por 
tres semanas, con controles a las 24 hs, 72 hs, 7 
días, 15 días, 21 días y 28 días. 
Las variables analizadas fueron Coupling Ratio 
(CR), Astigmatismo Inducido Quirúrgicamente, 
valor centroide e inducción esférica, edad, sexo. 
Coupling Ratio se definió como la relación entre el 
aplanamiento del meridiano en el sitio de incisión 
y el empinamiento del meridiano opuesto.
El Astigmatismo Inducido Quirúrgicamente se de-
finió como la variación entre el astigmatismo pre-
quirúrgico y el astigmatismo postquirúrgico como 
consecuencia de la cirugía de catarata.
Valor Centroide se definió como la media de la dis-
persión en un gráfico de representación de doble 
ángulo dentro de un grupo de datos analizados, 
tomando en cuenta la magnitud y el ángulo del 
astigmatismo.
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La inducción esférica se definió como la diferencia 
entre la queratometría media pre y postquirúrgica.
Se evaluó el astigmatismo inducido quirúrgica-
mente a través de análisis vectorial (Análisis Pay-
man, surgical induced astigmatism – SIA - Calcu-
lador).  
Se calculó el CR para los pacientes con astig-
matismo prequirúrgicos a favor de la regla (eje 
más curvo entre 70 y 110 grados) y la inducción 
esférica, dividiéndolos en dos grupos diferentes, 
astigmatismo prequirúrgico a favor de la regla y 
astigmatismo prequirúrgico en contra de la regla, 
en todos los casos.
El instrumento para la recolección de datos de 
edad, sexo y factores de comorbilidad fue el cues-
tionario en contexto de entrevista personal, mien-
tras que para la medición de queratometría pre y 
postquirúrgica el autorrefractómetro (TOPCON KR 
8900, Tokio, Japón). Esos datos luego pasan a ser 
codificados para su procesamiento.
Para el procesamiento y la síntesis de datos se car-
garon  al programa Microsoft Excel (Microsoft Ex-
cel para Mac, Versión 16.49, Microsoft, Nuevo Mé-
xico, USA) donde fueron cargadas las ecuaciones 
para el cálculo de las variables CR, AIQ e inducción 
esférica, para luego transferirlos al Programa SPSS 
Statistics V21 (IBM SPSS Statistics, Versión 21, IBM, 
Chicago, IL, USA), donde se aplicaron medidas de 
tendencia central, la media y la mediana, medidas 
de dispersión de desvío estándar.  Se realizaron 
pruebas de significación estadística Test de Stu-
dent para evaluar la asociación con factores de 
comorbilidad como la DBT e HTA, y prueba de 
correlación para las variables cuantitativas quera-
tométricas. 

Se realizaron gráficos de histograma para las varia-
bles cuantitativas continuas. 
Dentro de los criterios de inclusión se encuentran 
pacientes mayores de 18 años, opacificación del 
cristalino y agudeza visual con mejor corrección 
igual o menor a 20/50. Los criterios de exclusión 
incluyeron cirugía ocular previa, diagnóstico de 
ectasia corneal y uveítis previa
El método de selección fue muestreo no probabi-
lístico por conveniencia.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 52 pacientes. En 
la evaluación postoperatoria anual, el astigmatis-
mo inducido promedio total fue de 0.66 D, en un 
rango de 0.12 D a 1.15 D (Gráfico 1). En la relación 
con los factores de comorbilidad se compararon 
pacientes con HTA y sin HTA y los resultados evi-
denciaron en el grupo con HTA el AIQ de 0.581 
D mientras que fue de 0.749 D para el grupo sin 
HTA, con una p>0,05.
Al comparar  pacientes con y sin DBT,  en el grupo 
con DBT el AIQ fue de 0.541 D mientras que para 
el grupo sin DBT fue de 0.756 D, con p>0,05.
El valor centroide para el astigmatismo inducido 
determinado por el SIA Calculator fue de 0.34D 
(Gráfico 2).
El valor del Coupling Ratio fue de 0.849 (Gráfico 3).
Respecto a la inducción esférica la media fue de 
-0.10 D, siendo de -0.15 D para los astigmatismos 
previos a favor de la regla  y de -0.06 D para los 
astigmatismos previos en contra la regla.

Gráfico 1. Astigmatismo Inducido total al año. Tabla con medidas de tendencia central e histograma.
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Discusión

La facoemulsificación con implante de lente in-
traocular es la técnica quirúrgica mundialmente 
más usada para la extracción del cristalino. La inci-
sión corneal es el abordaje más comúnmente ele-
gido por la mayoría de los cirujanos, la cual afecta 
la curvatura corneal y por consiguiente su poder 
refractivo y astigmatismo.  El astigmatismo pos-
tquirúrgico es una de las causas más frecuentes 
de resultados no satisfactorios en cirugía de cata-
ratas, y es producto de dos factores principales, 
el astigmatismo prequirúrgico y el astigmatismo 
inducido quirúrgicamente. 
La importancia del cálculo individualizado para 
cada cirujano del AIQ  ya es conocida (7,8,9,10,11).  
Medirlo en cirujanos oftalmológicos en formación, 
como son los residentes, es parte de la curva de 
aprendizaje y entendimiento (12).

H. Egetenmeier realizó un estudio evaluando los 
resultados de la facoemulsificación realizada por 
cirujanos en formación en Alemania, encontrando 
un valor de AIQ de 1,22 D utilizando análisis vecto-
rial, el cual duplica los hallados en nuestro estudio 
(13).

Por otro lado, Gian Maria Cavallini reportó no 
encontrar diferencias significativas en los cam-
bios del astigmatismo de cirujanos en formación 
respecto de cirujanos expertos en un estudio de 
seguimiento a largo plazo de 80 ojos cada grupo 
respectivamente (14).
En nuestro estudio el AIQ promedio fue de 0,66 D; 
un valor mucho mayor que el reportado en la bi-
bliografía mundial.  Es de notar que en la mayoría 
de los estudios de análisis de AIQ, las cirugías son 
realizadas por cirujanos expertos, en contraposi-
ción a nuestro estudio.  Asimismo el AIQ centroide 
fue de 0,34 D; valor elevado, teniendo en cuenta 

Gráfico 2. Valor Centroide calculado con SIA Calculator.
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que la mayoría de los calculadores para lentes tó-
ricas utilizan un valor sugerido de 0,12 D.  Queda 
en evidencia en nuestro estudio la diferencia entre 
cirujanos en formación y cirujanos expertos res-
pecto de la inducción de astigmatismo producto 
de la técnica quirúrgica.
En nuestro estudio también es de destacar el valor 
del Coupling Ratio distinta de 1 que nos indica que 
existe un cambio en el poder refractivo final de la 
córnea, es decir se puede hablar de una inducción 
esférica en el poder corneal total.  La inducción 
esférica promedio fue de -0,10 D, es decir el poder 
refractivo corneal posquirúrgico medido por que-
ratometría fue de 0,10 dioptrías menor respecto 
del medido por queratometría prequirúgicamente.  
Esto cobra vital importancia al momento de reali-
zar el cálculo de la lente intraocular. 
En la actualidad se realizan enormes adelantos en 
el cálculo de lente intraocular con fórmulas cada 
vez más avanzadas con el objetivo de predecir la 
posición efectiva de la lente. Consideramos que 
se debería otorgar igual relevancia a la predicción 
de poder refractivo corneal posquirúrgico que a la 
predicción de la posición efectiva de la LIO.
El análisis vectorial ha sido aceptado como un mé-
todo matemático capaz de derivar el astigmatismo 
inducido quirúrgicamente a través de los cambios 
corneales, tanto los correspondientes a la mag-
nitud así como al eje, en nuestro caso a través de 
análisis vectorial (Análisis Payman, SIA Calculador) 
(15,16,17).
Una opción para este cálculo es el de utilizar apli-
caciones ya existentes en la web, como la pro-

puesta por Warren Hill en su página web, con su 
SIA Calculator, con una hoja de Excel desarrollada 
por Haigis (18).
Se seleccionaron a la DBT y a HTA como factores 
de comorbilidad por su probada asociación con 
las cataratas y su condición de factores de riesgo 
modificables (19,20).

Conclusiones

El AIQ calculado para residentes de nuestra insti-
tución fue significativamente mayor que los repor-
tados por la bibliografía internacional para ciruja-
nos expertos.
La relación coupling y la inducción esférica no fue-
ron neutras, lo que manifiesta que para AIQ signifi-
cativamente mayores, el cálculo de la potencia de 
la lente intraocular podría ser inexacto al no consi-
derar el poder refractivo corneal postquirúrgico.
No hubo diferencias significativas en los resultados 
para los grupos con diabetes e hipertensión.
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Gráfico 3. Coupling Ratio.A.  Tabla con valores de tendencia central según rango de ángulo de astigmatismo y según presencia o 
no de diabetes. B. Histograma de coupling ratio en pacientes con astigmatismo a favor de la regla.
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Resumen

Objetivos: Describir el efecto de la pandemia de 
Coronavirus (COVID-19) en un programa de edu-
cación de residencia en oftalmología de América 
Latina.
Métodos: Estudio descriptivo observacional.
Resultados: Todas las áreas académicas (atención 
clínica y quirúrgica, docencia didáctica e investiga-
ción) sufrieron un impacto negativo. La reducción 
de la jornada laboral de los residentes, reduce 
considerablemente su participación en la atención 

clínica con diferentes subespecialistas, y el número 

de cirugías desciende drásticamente. El programa 

de enseñanza didáctica se volvió totalmente vir-

tual para evitar retrasos en el plan de estudios y se 

ha detenido la investigación prospectiva.

Conclusión: El programa educativo de Residencia 

ha tenido que adaptarse a una situación dinámica 

e incierta, tomando acciones para resguardar la 

salud de los residentes y trabajadores de la salud, 

implementando nuevas estrategias educativas 

para mantener los estándares de calidad educa-
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tiva, sin obstaculizar el aprendizaje de nuestros 
residentes.
 

Abstract

Objectives: To describe the effect of the Coronavi-
rus (COVID-19) pandemic in a Latin-American oph-
thalmology residency education program.
Methods: Observational descriptive study.
Results: All the academic areas (clinical and sur-
gery care, didactic teaching, and research) suffe-
red a negative impact. The reduction of the wor-
king hours of the residents, reduce considerably 
their participation in clinical care with different 
subspecialist, and the number of surgeries droop 
dramatically. The didactic teaching program beca-
me totally virtual to avoid a delay in the curriculum 
and prospective research have been paused.
Conclusion: The Residency education program has 
had to adapt to a dynamic and uncertain situation, 
taking actions to safeguard the health of residents 
and health-workers and implementing new edu-
cational strategies to maintain educational quality 
standards, without hindering the learning of our 
residents students.

Introducción

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades chinas 
notificaron una nueva enfermedad relacionada con 
el coronavirus (COVID-19) a la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS). La enfermedad fue declara-
da pandemia por la OMS el 12 de marzo de 2020 
y, al día de hoy, continúa propagándose por varios 
países. El sistema de salud tuvo que adaptarse a 
una nueva forma de atención al paciente, tanto 
para tratar a los pacientes infectados, como para 
tomar medidas especiales con la intención de evi-
tar el contagio entre los pacientes y el personal 
sanitario [1].
El Ministerio de Salud de la Nación en Argen-
tina brindó a los centros de salud una serie de 
recomendaciones para la atención del paciente 
[2]. Estos incluyeron atención médica restringida y 
cirugías limitadas a emergencias y situaciones es-
peciales que no deben demorarse, como una en-
fermedad oncológica; la adecuación de las instala-
ciones para garantizar un entorno seguro con una 
distancia de al menos un metro entre los pacientes 
en la sala de espera; estimular la atención médica 

mediante el uso de telemedicina; desinfección es-
pecial de áreas comunes; uso de equipos de pro-
tección personal para médicos; entre otros. Todas 
estas medidas, así como el miedo de los pacientes 
a acudir al hospital por controles de rutina o por 
síntomas menores, han producido una notoria dis-
minución del número de consultas y cirugías en 
nuestro centro.
Se está estudiando el impacto en la educación 
médica. [3] Los cambios que pueden parecer 
relativamente menores en comparación con la 
pandemia mundial, parecen ser drásticos en la 
progresión profesional de los médicos residentes. 
[3-5] Las consecuencias de esta interrupción para 
el desarrollo de los aprendices, su salud mental y 
su preparación para la vida como médicos espe-
cialistas aún están por determinarse. [6]
El objetivo de este trabajo es determinar el efecto 
educativo de la pandemia de COVID-19 en nuestro 
programa de residencia en oftalmología en todas 
sus áreas académicas (atención clínica, docencia 
didáctica e investigación) y describir cómo esta-
mos tratando de afrontar el efecto negativo de la 
pandemia en nuestro programa de capacitación. 
Consideramos necesario registrar y medir este im-
pacto, junto a los cambios académicos que hemos 
implementado para planificar nuevas estrategias 
educativas en el futuro cercano, para mantener 
estándares de calidad en la educación médica.

Métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
con el fin de describir todos los cambios académi-
cos en el programa de residencia en oftalmología 
debido a la pandemia COVID-19 de febrero a mayo 
de 2020 en el departamento de oftalmología del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Resultados y discusión

es importante describir los efectos en cada área 
académica, para darse cuenta del impacto en de-
talle y analizar las diferentes opciones que hemos 
considerado para enfrentar cada problema espe-
cífico.

Programa de enseñanza clínico – quirúrgico:

1) Comité educativo: La Universidad del Hospital 
Italiano de Buenos Aires (IUHI) creó un comité in-
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tegrado por coordinadores, supervisores y directo-
res de cada programa de residencia. El comité se 
reúne semanalmente con el jefe del comité de cri-
sis del hospital (un infectólogo), con el objetivo de 
compartir experiencias del programa y proponer 
mejoras en la organización del mismo. Esta acción 
no solo facilitó los cambios para garantizar un en-
torno seguro para los residentes, sino que también 
generó pautas para la atención médica de los resi-
dentes durante COVID-19. Cada programa recibió 
un mensaje claro y uniforme sobre las diferentes 
modificaciones que se estaban adoptando durante 
la etapa actual de la pandemia. Otro beneficio de 
estos encuentros fue ayudar a discernir entre no-
ticias verdaderas y falsas dentro del hospital que 
podrían generar pánico entre los residentes.

2) Atención al residente/paciente: Todos los pa-
cientes se someten a triage previo, donde se les 
pregunta sobre antecedentes de fiebre, contac-
to cercano con pacientes con COVID-19 y si han 
presentado signos o síntomas vinculables a la en-
fermedad como cefalea, dolor corporal, anosmia, 
disgeusia o dificultad respiratoria. Se proporciona 
equipo de protección personal (EPP) a los residen-
tes para su uso durante la consulta de acuerdo con 
los estándares de la OMS para prevenir el contagio 

(mascarilla quirúrgica, guantes, gafas, batas pro-
tectoras y pantallas de lámpara de hendidura).
Actualmente, nuestros residentes no están en 
contacto con pacientes confirmados de Covid-19. 
El comité de infectología decidió que los pacien-
tes infectados deben ser atendidos por el médico 
mejor calificado, que pueda resolver los proble-
mas del paciente de una manera más efectiva, 
reduciendo el número de profesionales de la salud 
involucrados y expuestos a esta situación crítica. 
Esta directiva disminuiría la posibilidad de conta-
gio para los médicos así como los gastos en equi-
po de protección personal.

3) Trabajo en equipo epidemiológico: Esta es 
una recomendación del Ministerio de Salud de la 
Nación y del comité de infectología de nuestro 
hospital. Cada equipo trabaja una semana y des-
cansa dos (llamado “descanso epidemiológico”), 
por lo que en caso de que alguien comience con 
síntomas de COVID-19, se puede identificar y 
aislar en su hogar, lo que reduce la posibilidad de 
infectar a pacientes o compañeros. Esta sería una 
forma eficiente de evitar múltiples infecciones de 
los proveedores de atención médica que llevarían 
al colapso del hospital en funcionamiento. Lam-
entablemente, desde el punto de vista educativo, 

Gráfico 1. Horas por mes trabajadas por Residente. 
Comparacion de las horas trabajadas dentro del Hospital entre abril de 2019 y abril de 2020 durante la pandemia. 
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reduce considerablemente las horas que los res-
identes pasan en el hospital trabajando con los 
asistentes y cuidando a los pacientes. Esta opor-
tunidad de aprendizaje es difícil de reemplazar 
o simular fuera del hospital. Todos los residentes 
sufrieron una disminución del 77% en su jorna-
da laboral total, independientemente del año de 
residencia (Gráfico 1). Además, esta organización 
epidemiológica impide la rotación habitual de 
residentes en las clínicas de subespecialidades 
(córnea, glaucoma, retina, uveítis, oculoplástica, 
estrabismo, oftalmología pediátrica) cortando la 
posibilidad de que los residentes asistan a estos 
ambientes de aprendizaje.

4) Protección de los Observerships: El IUHI sus-
pendió los Observerships de médicos y de estudi-
antes. Esto incluye tanto a nuestros residentes 
que asisten a otros hospitales como a los médicos 
externos que asisten a nuestro departamento. Esto 
podría suponer un efecto negativo en el proceso 
educativo, pero es fundamental aplanar la curva, 
con el objetivo de minimizar las interacciones per-
sonales, su migración, conteniendo así la propa-
gación de COVID-19.

5) Entrenamiento quirúrgico: Las cirugías pro-
gramadas han disminuido drásticamente. Esto se 
puede explicar por tres factores. Primero, el páni-
co y la confusión de la comunidad sobre cómo 
proceder durante la pandemia de COVID-19. Las 

personas intentan evitar ir al hospital por miedo a 
contagiarse, por lo que si no es urgente, la mayoría 
prefiere posponer la cirugía. En segundo lugar, 
en general, la población que acude al servicio de 
oftalmología de nuestro hospital tiene más de 60 
años, lo que se considera un factor de riesgo para 
las formas más graves de COVID-19. Por lo tanto, 
la mayoría de nuestros pacientes prefieren per-
manecer seguros en casa. Y tercero, el comité de 
infectología sugirió evitar la participación de los 
residentes en el quirófano, para reducir los tiem-
pos quirúrgicos y la cantidad de personal médico 
involucrado. Por todo ello, el número de cirugías 
realizadas por residentes ha disminuido notable-
mente, llegando a cero en abril y solo tres partic-
ipaciones en mayo, frente a 126 en abril y 167 en 
mayo de 2019 (Gráfico 2). En este punto, es im-
portante considerar que la capacitación en cirugía 
puede necesitar depender más de la simulación 
quirúrgica tanto de realidad virtual, como el sim-
ulador quirúrgico Eyesi, como de otras prácticas 
de wet-lab en el centro de simulación del Hospital 
con modelos ex vivo o inanimados, para mantener 
las habilidades quirúrgicas y prepararse para re-
gresar a la sala de operaciones. [7].

Programa de enseñanza didáctico

6) Educación: En cuanto a la cantidad de horas 
dedicadas a las clases teóricas, hemos podido 
mantener el mismo programa que teníamos antes 

Gráfico 2. Participación quirúrgica de los residents por mes. 
Esta barra demuestra como impactó el numero de cirugias de los residents disminuyendo desde el comienzo de la Pandemia 
Covid-19, llegando a cero en Abril y con solo 3 cirugías en Mayo.
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de la pandemia. Tenemos una experiencia de ocho 
años transmitiendo todas nuestras conferencias 
para residentes y ateneos de subespecialidades. 
Esto nos permitió cambiar fácilmente las confer-
encias presenciales a conferencias virtuales, como 
seminarios web y teleconferencias (Gráfico 3). 
Estamos frente a la oportunidad de mejorar el de-
sarrollo de la educación médica a distancia en esta 
situación crítica de pandemia. Sin embargo, estos 
recursos electrónicos tienen desventajas, como 
una mala interacción en una gran audiencia y la 
imposibilidad de reemplazar la enseñanza dentro 
de un entorno clínico [4,6].

7) Cambios regulatorios para los programas 
de residencia: El proceso de selección de la 
residencia nacional argentina también sufrió el 
efecto de la pandemia COVID-19. El Ministerio 
de Salud de la Nación decidió extender todos los 
programas de residencia médica por tres meses 
hasta octubre. Por lo tanto, los nuevos residentes 
no comenzarán en junio, como es habitual. Esta 
acción tiene la intención de no involucrar a los 
médicos novatos en medio de una pandemia y 
que los residentes de mayor antigüedad, que po-
seen  más experiencia y conocimiento trabajen 
activamente.

Grafico 3.  Clases Médicas.
La clases presenciales fueron reemplazadas completamente por clases virtuales en la era Covid. 

Investigación clínica

8) Investigación: Las reuniones mensuales con los 
residentes y el departamento de investigación en 
oftalmología no han sufrido cambios. Estas reu-
niones siempre han sido virtuales por el programa 
Zoom. Las investigaciones retrospectivas siguen 
funcionando sin demora. Desafortunadamente, las 
investigaciones prospectivas se detienen debido a 
una disminución en el seguimiento y el tratamiento 
de los pacientes debido al temor de los pacientes 
de adquirir COVID-19 en la clínica.

Conclusión

Ante una situación inesperada y devastadora, 
como una pandemia, todas las estructuras sani-
tarias se ven afectadas en términos de trabajo, 
producción y educación. Las acciones que puedan 
tomarse para resguardar la salud de los residentes 
y trabajadores de la salud son cruciales para man-
tener activas todas las funciones del programa de 
residencia. Implementar nuevas estrategias edu-
cativas y repensar cómo pueden adaptarse a esta 
nueva realidad será fundamental para mantener 
los estándares de calidad educativa, sin obstaculi-
zar el aprendizaje de nuestros médicos residentes.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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Resumen

Métodos: Revisión retrospectiva de casos duran-
te el período 2010 y 2020 en el “Centro de Ojos 
Lomas” de pacientes tratados con recubrimiento 
conjuntival con tenon con diagnóstico etiológico 
de queratitis micótica. La muestra quedó confor-
mada por 10 pacientes quienes asistieron a la con-
sulta externa de la mencionada institución.
Se incluyeron en el estudio los datos obtenidos 
directamente de las historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de queratitis de etiología micótica 
por PCR y cultivo negativo.
La terapéutica a seguir consistió en la realización 
de un recubrimiento conjuntival asociado a trata-
miento antimicótico tópico/vía oral, utilizando los 
siguientes: 
• Criterios de inclusión:
– Pacientes con diagnóstico de queratitis micótica 
con tratamiento durante el período 2010-2020.
– Diagnóstico de queratitis micótica confirmado a 
través PCR.

– Expediente completo.
• Criterios de exclusión:
– Seguimiento incompleto del paciente hasta la 
resolución del cuadro.
– Pacientes con otros tipos de queratitis.
Técnica: Recubrimiento conjuntival con tenon con 
flap parcial o total según el caso.
Resultados: El 100% de los pacientes presentaron 
éxito tectónico posterior al tratamiento quirúrgico 
asociado a la terapia antimicótica.
Conclusiones: Ante la imposibilidad de realizar 
una queratoplastia en agudo debido a la escasez 
de donantes de córnea en nuestro medio, conside-
ramos que la utilización de recubrimiento conjunti-
val asociado a terapia antimicótica coadyuvante es 
una excelente alternativa  para el tratamiento de 
las queratitis micóticas.

Palabras claves: Recubrimiento conjuntival, que-
ratitis micóticas, antimicóticos, tratamiento quirúr-
gico.
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Abstract

Methods: Retrospective review of cases during 
the period 2010 and 2020 in the “Centro de Ojos 
Lomas” of patients treated with conjunctival flap 
with tenon with an etiological diagnosis of fungal 
keratitis. The sample consisted of 10 patients who 
attended the outpatient consultation of the afore-
mentioned institution.
The data obtained directly from the medical re-
cords of patients with a diagnosis of keratitis of 
fungal etiology by PCR and negative culture were 
included in the study.
The therapy to be followed consisted of perfor-
ming a conjunctival flap associated with topical / 
oral antifungal treatment, using the following:
•  Inclusion criteria:
– Patients between 45-95 years.
– Patients diagnosed with mycotic keratitis treat-
ment during the period 2010-2020.
– Diagnosis of fungal keratitis confirmed through 
PCR.
– Complete file.
•  Exclusion criteria:
– Incomplete follow-up of the patient until resolu-
tion of the condition.
– Patients with other types of keratitis.

Technique: Conjunctival flap with tenon.  
Results: 100% of the patients diagnosed of fungal 
etiology presented a favorable evolution after sur-
gical treatment associated with antifungal therapy.
Conclusions:  Given the impossibility of performing 
keratoplasty in acute due to the scarcity of corneal 
donors in our environment, we consider that the 
use of conjunctival flap associated with adjuvant 
antifungal therapy is an excellent alternative for the 
treatment of fungal keratitis.
Key words: fungal keratitis, conjunctival flap, surgi-
cal treatment.

1. Introducción

La queratitis micótica es una importante causa de 
ceguera en Asia y representa casi la mitad de las 
queratitis infecciosas en países tropicales y subtro-
picales. Sin embargo, la infección es relativamente 
rara en regiones templadas y países desarrollados 
(menos del 10%). (1)
La importancia de la queratomicosis en oftalmología 
radica en las dificultades diagnósticas y terapéuticas 
que afectan el pronóstico. Es una de las patologías 

oculares de más difícil manejo. La queratitis micótica 
sólo se produce si existe un traumatismo o una mi-
crolesión, ya que los hongos no pueden penetrar en 
el epitelio corneal y la capa de Bowman intactos, por 
lo que la invasión corneal es secundaria a una abra-
sión epitelial o a un defecto epitelial persistente. El 
traumatismo ocular es el factor predisponente más 
frecuente, seguido por las enfermedades sistémicas 
y las cirugías previas (2 y 3).
En Argentina, basado en el trabajo de la Dra. Mi-
nervini y col., de 1313 cultivos positivos de quera-
titis infecciosas recolectados entre los años 2007 
y 2017, en el Hospital Santa Lucía de la Ciudad de 
Buenos Aires, 225 casos (17,14%) fueron de etiolo-
gía micótica. El hongo más común fue del género 
fusarium con el 61,33% de los casos, seguido por 
el género aspergillus con el 9,33% y el género 
cándida con el 8,89% y otros géneros sumaron el 
20,44% (4).
El Hospital Oftalmológico “Dr. Enrique De María”, 
ubicado en la provincia de  Santiago del Estero, en 
la región noreste, informó 73 muestras de absce-
sos corneales diagnosticados por cultivo, siendo el 
28,8% de etiología micótica (5).
El tratamiento puede ser tanto médico (antimicó-
ticos tópicos de natamicina tópica  con o sin agre-
gado al esquema el  voriconazol) como quirúrgico 
o una combinación de ambos según el caso.
En 1958, Gundersen reintrodujo y popularizó el 
procedimiento de usar un recubrimiento conjunti-
val total para reparar la córnea en una variedad de 
enfermedades de la superficie ocular (6).
Las indicaciones principales son: erosión corneal 
recurrente, queratitis no infecciosa (neurotrófica, 
filamentosa), quemaduras químicas y térmicas, ne-
crosis esclerales, heridas corneales con defecto de 
sustancia, adelgazamientos corneales con riesgo 
de perforación, queratopatía bullosa dolorosa (7).

2. Materiales y métodos 

2.1. Diseño del estudio y pacientes

Se realizará  un estudio descriptivo retrospectivo 
donde se revisarán las historias clínicas de pa-
cientes del período 2010 al 2020, atendidos en el 
“Centro de Ojos Lomas” de pacientes tratados con 
recubrimiento conjuntival de espesor completo 
con flap parcial o completo combinado con tera-
pia antimicótica. El diagnóstico se confirmará  ba-
sándose en los resultados de PCR. 
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Se evaluarán un total de 10 pacientes (90% muje-
res y 10% hombres) quienes asistieron a la consulta 
externa de la mencionada institución.  

•  Criterios de inclusión:
– Pacientes con diagnóstico de queratitis micótica 
con tratamiento durante el período 2010-2020.
– Diagnóstico de queratitis micótica confirmado a 
través de PCR.
– Expediente completo.
• Criterios de exclusión:
– Seguimiento incompleto del paciente hasta la 
resolución del cuadro.
– Pacientes con otros tipos de queratitis.    
                                 

2.2. Etiología

PACIENTE PCR CULTIVO

1 Positivo para hongos Negativo

2 Positivo para hongos Negativo

3 Positivo para hongos Negativo

4 Positivo para hongos 
y Virus Herpes

Negativo

5 Positivo para hongos Cándida spp y stafi-
lococo aureus

6 Positivo para hongos Negativo

7 Positivo para hongos Negativo

8 Positivo para hongos 
y  Virus Herpes

Negativo

9 Positivo para hongos Aspergilus spp

10 Positivo para hongos Negativo

2.3. Procedimiento médico

Los pacientes nros. 1, 3, 4, 7 y 9, se encontraban 
con tratamiento con quinolonas de 4 ta. genera-
ción al 0,5%, mientras que los pacientes restantes 
estaban con colirios fortificados de vancomicina 
50mg/ml y ceftazidima 50mg/ml. Respecto a la 
terapia antimicótica previa al procedimiento qui-
rúrgico los pacientes fueron tratados con fluco-
nazol vía oral 200mg cada 12 horas, a excepción 
de la paciente número 6 que ya ingresó con un 
cuadro de endoftalmitis micótica a la cual se le 
indicó esquema de voriconazol y natamicina como 
terapia inicial.
 Ante la falla terapéutica se decide resolución 
quirúrgica junto con el esquema antimicótico de 
voriconazol 10 mg/ml con o sin agregado de anfo-
tericina B 2.5 mg/ml  o natamicina al 5%.

2.4. Procedimiento quirúrgico 

La cirugía se realizó en una sala quirúrgica estéril 
con el paciente en decúbito supino bajo un mi-
croscopio quirúrgico. Se realizó asepsia y antisep-
sia del sitio quirúrgico con yodo povidona al 10% 
con colocación de campo estéril y blefaróstato, 
yodo povidona al 5% por 5 minutos en fondo de 
saco. (Fig. 1). Colocación de anestesia parabulbar 
de xilocaína con aguja 25G.
Desepitelización corneal total con crescent, si es 
posible respetando 0.5 mm del limbo y debrida-
ción de tejido necrótico. (Fig. 2-3).

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura 6

Figura 7 Figura 8
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Peritomía 360° respetando 1mm del limbo, corte 
de los alerones del recto superior, descarga de los 
cuadrantes superiores (Fig. 4-5). Posicionamiento 
de flap conjuntival sobre la lesión y realización de 
punto colchonero con vycril 8.0, pasando horizon-
tal primero por córnea, tenon y conjuntiva. (Fig. 
6-7-8). Control postquirúrgico en 24hs. 
En todos los pacientes del estudio se realizó un recu-
brimiento conjuntival con tenon con flap total en 9 de 
los pacientes y parcial solamente en el caso restante. 

2.5. Controles

Se realizaron controles periódicos mensuales en 
consultorios externos por un lapso promedio de 5

N°  
Paciente

Edad

(años)
Género Mecanis-

mo

AV 

Preopera-
toria

AV Posto-
peratoria

Hipopion 
Preopera-

torio

Hipopion 
Postope-
ratorio

Coinfec-
ción

Complica-
ciones

1 89 Femenino Descono-
cido

OD: Movi-
miento de 

manos
OD: LUZ. NO NO NO NO

2 90 Femenino Descono-
cido

OI: Movi-
miento de 

manos

OI: Movi-
miento de 

manos
NO NO NO NO

3 74 Masculino Descono-
cido

OI: 
0.05/10

OI: 
0.05/10 SI NO NO

NO

4 70 Femenino Descono-
cido OD: 4/10 OD: 4/10

NO
NO

SI 

(herpes 
simplex) NO

5 73 Femenino Descono-
cido OI: LUZ OI: LUZ SI NO NO NO

6 77 Femenino Descono-
cido

OD: No 
percep-
ción luz

OD: No 
percep-
ción luz

NO NO NO NO

7 95 Femenino Úlcera 2° a 
exposición OD: 8/10 OD: 5/10 NO NO NO NO

8 49 Femenino

Queratitis 
herpética 
sobrein-
fectada

OD: LUZ OD: LUZ NO NO

SI 

(herpes 
simplex)

NO

9 49 Femenino Descono-
cido OD: 10/10 OD:  10/10 NO NO NO NO

10 79 Femenino Descono-
cido OD: LUZ OD: 1/10 

SI

 (más pla-
ca retro-
lental)

SI NO NO

Tabla 1. Descripción de la muestra

meses donde se evaluó: agudeza visual, presencia 
de hipopion u otras complicaciones.

3. Resultados

3.1. Características de los pacientes 

Predominó el sexo femenino, representado por el 
90 %. Todos evolucionaron favorablemente inclu-
so un caso que requirió de la reposición del recu-
brimiento conjuntival y un 20% que presentó una 
coinfección con el virus del herpes de los cuales 
la paciente número 6 presentó endoftalmitis. To-
dos los pacientes fueron sometidos a cirugía de 
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recubrimiento conjuntival con tenon con flap total 
a excepción de la paciente número 4 a la que se 
le realizó flap parcial.

Paciente 1

Figuras A y B. Pre y postrecubrimiento conjuntival respecti-
vamente

Se destaca como antecedente personal del pa-
ciente en cuestión cirugía refractiva en ambos ojos 
hace 14 años. En la figura A podemos observar una 
úlcera corneal total, infiltrada con una pérdida del 
70% del espesor nasal inferior.

 
Paciente 5

Figura C. Prerecubrimiento conjuntival, se observa absceso 
grado 3 con hipopion de 2mm y pérdida del 50% del espesor 
estromal en la úlcera.

 
Paciente 8
  

 
Figuras D y E. Se observa leucoma corneal desde la infancia, 
por tanto el paciente nunca manejo visión útil.

Figuras F y G.  Absceso corneal paracentral en hora 4 asocia-
do a un adelgazamiento corneal severo.

Paciente 9

 
Figura H. Infiltración corneal en forma de media luna en re-
gión temporal.

 
Figuras I y J. Postcirugía de recubrimiento conjuntival y pos-
tretiro de recubrimiento conjuntival respectivamente.

Paciente 10

 
Figuras K y L. Absceso corneal central de 3mm con placa 
retrolental, fibrina e hipopion de 2mm.

A B

C

D E

F G

H

I J

K L
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Figuras M y N. Remisión del hipopion postcolocación de 
recubrimiento conjuntival.

 

Figuras O y P. Se retira el recubrimiento conjuntival 6 meses 
después de su colocación.

Todos los pacientes presentaron una evolución 
favorable postquirúrgica con éxito tectónico,  in-
clusive el 20% que padeció una coinfección con el 
virus del herpes y el 10% que continuó con la pre-
sencia de hipopion postoperatorio el cual resolvió 
exitosamente a las 96 hs. de dicha intervención.

Figura 1. Hipopion pre y postoperatorio

En cuanto a la agudeza visual postrecubrimiento: 
en 3 (30%)  de los pacientes se constató visión 
luz, en 2 (20%)  baja visión (1/10 a 0.05/10), 1 (10%) 
movimiento de manos, 1 (10%) no percepción 

luz  y en 3 pacientes (30%) de visión útil (4/10 a 
10/10).
La agudeza visual (AV) postoperatoria se mantuvo 
sin cambios en el 70% de los casos, disminuyó en 
el 20% y en el 10% restante mejoría de la misma. 
En todos los casos con preservación del globo 
ocular.

Figura 2. Agudeza visual postoperatoria a los 5 meses post-
quirúrgicos.

El resultado postquirúrgico fue favorable llegando 
a la resolución de la infección y el mantenimiento 
del injerto claro 100% de los casos.

4. Discusión

En el presente estudio predominó el sexo femeni-
no (90% mujeres y 10% hombres) y  prevalente el 
grupo etario de  > 65 años.
Lalitha y col. destacaron algunos indicadores de 
pronóstico negativos relacionados con el trata-
miento de la queratitis fúngica. Estos incluyen úl-
ceras grandes y presencia de hipopion. (8).
Nuestros resultados muestran una evolución favo-
rable postrecubrimiento conjuntival con un éxito 
del 100%, destacando de dicha evolución 3 pacien-
tes (30%) que presentaron hipopion al momento 
del diagnóstico.  
El tratamiento quirúrgico está indicado cuando 
hay perforación,  amenaza de perforación corneal 
o no responde al tratamiento farmacológico (9).  
Requieren intervención quirúrgica debido a que 
aproximadamente un tercio de las úlceras cornea-
les micóticas no responden al tratamiento médico.
Aunque el tratamiento quirúrgico más usado en el 
mundo para las queratitis micóticas es la querato-
plastia penetrante (9), los recubrimientos conjun-
tivales resultan un simple y eficaz procedimiento 
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quirúrgico  ya que permiten controlar la infección 

y preservar el globo ocular en pacientes que no 

responden a tratamiento médico o con perforacio-

nes corneales menores o iguales a 3 mm. 

Es un procedimiento extraocular que puede rea-

lizarse de urgencia para disminuir el dolor y la 

inflamación, y puede ser revertido para realizar 

cirugías con fines visuales en un segundo tiempo. 

(10 y 11).

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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Abreviaturas

PA: Pseudomonas aeruginosa
QQP: queratoplastia penetrante
LC: lente de contacto
AV (mc): agudeza visual mejor corregida

Resumen

Objetivos: Presentar casos de queratitis por Pseu-
domonas aeruginosa (PA), describiendo aspectos 
prácticos de sus características y manejo terapéu-
tico.
Casos clínicos: Se presentan cinco casos que 
tenían ulceraciones corneales, abundante mate-
rial purulento, hipopion e infiltrados (en anillo o 
semianillo), de rápida aparición y evolución, en 
usuarios de lentes de contacto (LC). Tras realizar 
toma de muestra (estudio microbiológico), y con 

la sospecha etiológica de PA, todos recibieron 
tratamiento inicial con antibióticos tópicos for-
tificados (vancomicina y ceftazidima en todos; 
más amikacina en dos casos) e inyecciones sub-
conjuntivales de amikacina (en dos casos). En 
un caso la infección se resolvió con tratamiento 
tópico. En otro se realizó una queratoplastia pe-
netrante (QPP) inmediatamente y en los otros 
tres se les indicó recubrimiento conjuntival, reali-
zando una QPP (8 meses tras recubrimiento) en 
un caso.   
Conclusión: La queratitis infecciosa causada por 
PA se asocia frecuentemente al uso de LC y se 
manifiesta con una rápida evolución. Luego de 
tomar muestras para su estudio microbiológico es 
necesario instaurar un tratamiento empírico anti-
biótico fortificado. Igualmente, la QPP puede ser 
necesaria, sea de forma inmediata o posterior al 
recubrimiento conjuntival, que resulta un método 
eficaz y accesible. 
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Palabras claves: Pseudomonas aeruginosa, abs-
ceso corneal, queratitis infecciosa, queratoplastia 
penetrante, recubrimiento conjuntival.

Abstract

Objective: To present cases of Pseudomonas 
aeruginosa (PA) keratitis, describing practical as-
pects from their characteristics and therapeutic 
approach.
Cases report: Five cases were presented, with cor-
neal ulcers, with abundant purulent material, hypo-
pion and infiltrates (with ring or half-ring aspect) 
Lesions has a fast appears and evolution. Patients 
were contact lenses (CL) wears and microbiologi-
cal sample has been taken. Suspecting that PA was 
the etiological cause, for all the cases treatment 
has been started with topical fortified antibiotics 
(vancomycin y ceftazidime; amikacin was added in 
two cases) and amikacin subconjunctival injections 
(two cases). In one case the infection was resolved 
only with topical treatment. Another case needed 
an urgent penetrating keratoplasty (PK) and the 
others three underwent a conjunctival flap, and 8 
months later a PK procedure was realized in one 
case.   
Conclusion: The infection keratitis developed by 
PA is frequently associated with the use of CL it 
has a fast clinical manifestation and evolution. Af-
ter samples were taken for microbiological study, is 
necessary to start an empirical fortified antibiotic 
treatment. However, a PK can be needed, as an 
urgent procedure or delayed after conjunctival flap 
was developed, which is an efficacy and accessible 
method. 
Key words: Pseudomonas aeruginosa, corneal ab-
scess, infectious keratitis, penetrating keratoplasty, 
conjunctival flap.

Introducción

Las queratitis infecciosas siguen siendo la principal 
causa de ceguera monocular en todo el mundo y 
la cuarta causa de ceguera a nivel mundial (1). Los 
diferentes tipos de lentes de contacto (LC) pue-
den facilitar y son un factor de riesgo conocido de 
queratitis infecciosa, siendo las LC blandas de uso 
prolongado las más frecuentes, con una incidencia 
anual de 20 por 10.000 usuarios (2,3). Dentro de 
las causas etiológicas, la Pseudomonas aeruginosa 

(PA) ha sido y sigue siendo la más frecuentemente 
asociada, con porcentajes publicados en diferen-
tes series desde 1984 a la actualidad que fluctúan 
entre el 23 al 50%, como describiera Fleiszig y col. 
en una reciente revisión (4), en parte debido a la 
gran capacidad de la PA para adherirse a la super-
ficie de la LC.5 Las infecciones corneales por PA 
pueden producir una rápida necrosis del estroma, 
pudiendo llegar a desarrollar la perforación de la 
córnea, debido a la acción de sus enzimas proteo-
líticas, exotoxinas y endotoxinas (3-5). En aquellos 
casos donde el tratamiento antimicrobiano tópi-
co no da resultados, las opciones de tratamiento 
quirúrgico más utilizadas son la queratoplastia 
penetrante (QPP)  y/o el recubrimiento conjuntival 
bipediculado (1,3,4).
Teniendo en cuenta su potencial peligrosidad, su 
rápida progresión y que por sus factores de riesgo 
son casos que frecuentemente pueden presen-
tarse ante cualquier médico oftalmólogo, consi-
deramos importante repasar algunos aspectos 
prácticos en relación a su forma de presentación y 
opciones de manejo terapéutico clínico-quirúrgi-
cas, a propósito de una serie de casos que se des-
cribirán a continuación.

Casos clínicos

La presente serie de casos procede de pacientes 
que fueron atendidos en el Hospital Oftalmológico 
Santa Lucía, de la Ciudad de Buenos, Aires, Argen-
tina, que concurrieron por guardia, entre el año 
2017 a 2019. La información presentada se obtuvo 
luego de revisar historias clínicas de los casos con 
diagnósticos de abscesos de córnea, con agente 
etiológico confirmado por laboratorio de PA y se 
seleccionaron cinco casos, sólo a modo descrip-
tivo, para revisar sus presentaciones clínicas y 
manejos terapéuticos. Los pacientes brindaron su 
consentimiento informado para que los datos pu-
dieran ser utilizados con fines científico-educativo, 
preservando su identidad.  Las características prin-
cipales de estos casos se presentan en la tabla 1.

Forma de presentación

Todos los casos se presentaron a la consulta de ur-
gencia, sin contar con tratamientos oftalmológicos 
previos, siendo los síntomas principales el dolor 
ocular y la disminución rápida de la visión, varian-
do el tiempo transcurrido entre la aparición de los 
síntomas hasta la realización de la consulta entre 
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2 a 11 días (tabla 1). Por anamnesis, se identificó 
que el uso de LC fue el factor de riesgo en común 
en todos los casos. A la biomicroscopía, si bien las 
lesiones se presentaron con algunas diferencias en 
cuanto a su tamaño y localización (tabla 1), en to-
dos los casos se observaron alteraciones corneales 
compatibles con queratitis infecciosas, caracteri-
zándose por la presencia de infiltrados corneales 
(en anillo o en semianillo), con exudados purulen-
tos e hipopion (en mayor o menor grado), siendo 
la afectación del estroma de diferente severidad. 
En las figuras 1 y 2 se presentan fotos de los casos 
y una secuencia de su evolución.

Actitud terapéutica

En todos los casos, en la primer consulta se pro-
cedió a efectuar una toma de muestra mediante 
raspado corneal para realizar un examen micro-
biológico y antibiograma, (examen directo, cultivo 
en medios de Tioglicolato, Agar Sangre y Agar 

Tabla 1

Caso Edad/
género/

ojo

Días con 
síntomas 

hasta 
consulta 

AV 
(mc) 
inicial

Aspecto biomi-
croscópico

Tamaño 
del in-
filtrado 
(mm)

Tratamiento   antibió-
tico

Tiempo 
de trata-
miento 
(días)

Resolu-
ción final

AV  
(mc) 
final

Inicial Postlabo-
ratorio (se 
agregó )

1 23

F

OI

5 Bultos Infiltrado estro-
mal en semiluna, 
paracentral; con 

hipopion

4,5 x 4,0 Vancomici-
na Ceftazi-

dima

 Amikacina 
tópica y 
subcon-

juntival (2 
aplicacio-

nes)

17 Recubri-
miento   y  
querato-

plastia pe-
netrante

4/10

2 55

F

OD

3 Bultos Infiltrado estro-
mal, central, exu-
dado purulento, 

con hipopion

4 x 4 Vancomici-
na Ceftazi-

dima

 Amikacina 
tópica

19 querato-
plastia pe-
netrante

5/10

3 63

F

OD

2 3/10 Infiltrado estro-
mal, periférico, 
exudado puru-
lento, con hipo-

pion

4,5 x 3 Vancomici-
na Ceftazi-

dima

Amikacina

No se 
agregó 
nada

18 Leucoma 
corneal

10/10

4 49

F

OI

11 Bultos Infiltrado estro-
mal en semiluna, 
central, con hipo-

pion

6 x 6 Vancomici-
na Ceftazi-

dima

Amikacina

Amikacina 
subconjun-
tival (1 sola 
aplicación)

16 Recubri-
miento 

PL

5 39

M

OD

5 Bultos Infiltrado estro-
mal en semiluna, 
paracentral, con 

hipopion

3 x 3 Vancomici-
na Ceftazi-

dima

Amikacina 
tópica

12 Recubri-
miento 

Bultos

(F: femenino; M: masculino; OD/OI: ojo derecho/izquierdo; AV: agudeza visual  mejor corregida; mm: milímetros; ATB: antibiótico; 
PL: proyección luz)

Sabouraud) y posteriormente se inició tratamiento 
en todos los casos con colirios fortificados de van-
comicina 50 mg/ml, ceftazidima 50 mg/ml cada 2 
horas (día y noche sin parar) y atropina 1% cada 8 
horas. A los casos 3 y 4, se les indicó además, ami-
kacina 50 mg/ml cada 2 horas, ya que por su pre-
sentación (antecedente de LC, infiltrado corneal en 
semiluna con abundante exudado muco-purulento 
e hipopion) se tenía mayor presunción diagnóstica 
de que el agente causal era PA. 
Entre las 72 a 96 hs. posteriores al inicio del trata-
miento, el examen microbiológico para todos los 
casos fue positivo para PA, y el antibiograma infor-
mó que eran sensibles a los siguientes antibióticos: 
ciprofloxacina, ceftazidima y amikacina.  Con la 
confirmación del agente etiológico, para los casos 
1, 2 y 5 se le agregó amikacina 50 mg/ml tópica 
cada 2 horas. Asimismo, en los casos 1 y 4 se les 
indicó inyecciones subconjuntivales de amikacina 
125 mg/0,50 ml, dos inyecciones para el caso 1 
(distanciadas una de otra por 7 días), y una sola 
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para el caso 2. Tras un tiempo medio de tratamien-
to tópico de 16,4 días, sólo el caso 3 (quien pre-
sentó mejor agudeza visual en su primer consulta 
y la lesión era periférica), evolucionó de manera 
favorable, resolviendo el cuadro con la recupera-
ción total de la agudeza visual mejor corregida 
secuela de un leucoma corneal. Los demás casos, 
tras la falta de respuesta terapéutica y ante un 
adelgazamiento estromal, requirieron tratamiento 
quirúrgico, realizando una queratoplastia pene-
trante (QPP) inmediata (en caliente) para el caso 2 
y realizando recubrimientos conjuntivales-tenonia-
nos para los demás casos. En el caso 1 se le realizó 
QQP a los 8 meses del recubrimiento. 
Respecto al seguimiento y evolución de los casos 
que se detallan en la tabla 1, el paciente del caso 1, 
que recibió de la QPP  diferida (Figura 1, foto 1.c), 
se mantiene estable, con buena evolución y bajo 
control. El caso 2, en quien se realizó la QPP de 
urgencia (Figura 1, foto 2.c), también presentó una 

Figura 1. Serie de fotos de los casos 1, 2 y 3, con su secuencia 
de evolución (entre a, b y c), donde se observa la alteración 
corneal inicial producida por Pseudomonas spp y evolución 
con recubrimiento “en caliente” (1.b) y queratoplastia diferida 
8 meses (1.c), queratoplastia penetrante “en caliente” (2.c) y 
leucoma corneal residual tras resolución de lesión periférica 
mediante tratamiento local (3.c).

buena evolución. El caso 3 se resolvió totalmente, 
con persistencia del leucoma periférico (Figura 1, 
foto 3.c), sin afectación de la agudeza visual. Los 
casos 4 y 5, tras el recubrimiento presentaron bue-
na evolución con resolución del cuadro infección y 
siguen bajo control (Figura 2, fotos 4.c y 5.c).

Discusión

En el presente trabajo, que no es una revisión sis-
temática del tema, sino una breve comunicación 
de una serie de casos este trabajo, se presenta-
ron cinco situaciones que en la práctica cotidiana 
cualquier médico oftalmólogo puede vivir. Si bien 
no existen signos biomicroscópicos estrictamen-
te patognomónicos que permitan establecer un 
diagnóstico inicial de certeza de queratitis por 
PA, en los casos presentados se han mostrado las 
principales características de esta patología, como 
para establecer una firme presunción diagnóstica 
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basándose en antecedentes, características clí-
nicas  y evolución, a la vez que se han descripto 
diferentes opciones terapéuticas, de uso frecuente 
y accesibles.
La PA es un bacilo aerobio gram-negativo, que 
puede producir una queratitis infecciosa, cuyo 
principal factor de riesgo es el uso de LC de di-
ferentes tipos (1-4). Su gran capacidad de viru-
lencia se debe a su habilidad para adherirse a la 
superficie de las LC y a la acción de sus enzimas 
proteolíticas y sus endo-exotoxinas, que le dan a 
estas queratitis infecciosas ciertas características 
distintivas (no patognomónicas), de las cuales se 
resaltan rasgos de su aspecto y evolución (además 
del antecedente del uso de LC) (4,5). Se producen 
úlceras corneales que progresan rápidamente, de-
sarrollando un infiltrado estromal denso asociado 
a un exudado muco-purulento intenso, con edema 
de la córnea circundante y placas endoteliales; el 
hipopion es usual, y puede haber un infiltrado en 

Figura 2. Serie de fotos de los casos 3 y 4, con su secuencia 
de evolución (entre a, b y c). Un aspecto frecuente de pre-
sentación se observa en 4.a, con la ulceración corneal puru-
lenta y el hipopion en cámara anterior, más notorio en 5.a. El 
recubrimiento completo (4.c) o parcial (5.c), fue necesario 
para tratar ambos casos.

forma de semi-anillo o anillo debido a la liberación 
de endotoxinas (1,3,4). 
En nuestro estudio el factor de riesgo presente en 
todos los casos fue el uso de lentes de contacto. 
Pero aunque el agente etiológico más frecuente de 
queratitis infecciosas relacionada al uso de LC sea 
la PA, es de suma importancia realizar el diagnós-
tico diferencial con la Acanthamoeba spp y con las 
queratitis fúngicas (principalmente Fusarium spp 
y Aspergillus spp) (6,7). También hay que tener 
presente la posibilidad de coinfecciones, pudiendo 
producirse la coexistencia de queratitis por PA y 
Acanthamoeba  y/o micóticas, y hasta inclusive de 
presencia de los tres diferentes agentes infeccio-
sos (4,6). Si bien en cada una de estas infecciones 
hay aspectos demográficos y de presentación clí-
nica que podrán orientar el diagnóstico presuntivo 
más hacia una que otra, es fundamental la toma 
de muestra para intentar obtener la confirmación 
etiológica por análisis de laboratorio microbioló-
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gico. El examen directo puede ser de gran ayuda, 
pudiendo identificar la presencia de bacterias, 
gram-negativas o positivas, de levaduras o fila-
mentos (mostrando presencia micótica) e incluso 
con la posibilidad de la detección de quistes de 
amebas. Además, se podrá obtener un antibiogra-
ma para determinar la sensibilidad del microorga-
nismo a los diferentes antibióticos. Igualmente, en 
caso de sospechar una causa micótica o amebiana 
se deberán realizar tinciones y cultivos especiales, 
como estudios específicos como reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR) y microscopía confo-
cal (6-8). 
Respecto al tratamiento, si bien es conocido el 
papel antimicrobiano de las fluoroquinolonas de 
segunda y cuarta generación en el tratamiento de 
las queratitis bacterianas (9), en nuestros casos 
la elección de colirios fortificados (vancomicina, 
ceftazidima, amikacina) se basó en un principio 
por la gravedad de los abscesos al momento de la 
presentación clínica y porque cómo se ha expresa-
do anteriormente: la mayoría de los abscesos cor-
neales en usuarios de lentes de contacto son bac-
terianos (principalmente por PA). A su vez, cabe 
destacar que existen varios estudios que sugieren 
que las fluoroquinolonas pueden ser subóptimas 
(9) para el tratamiento de queratitis bacterianas, 
indicándolas solo para abscesos periféricos peque-
ños o centrales menores a 1 mm de diámetro. En lo 
que respecta al uso de corticoides tópicos como 
adyuvantes en el tratamiento de las queratitis bac-
terianas, los resultados del SCUT (Steroids for Cor-
neal Ulcers Trial) no demuestran beneficio alguno 
en el uso de corticoides en la queratitis bacteriana 
(10). Y en un subanálisis del mismo estudio, sobre 
la respuesta al tratamiento adyuvante con corticoi-
des en la queratitis por Pseudomonas aeruginosa, 
los autores no encontraron un beneficio significati-
vo con su uso (10).   
En cuanto a las opciones quirúrgicas, a pesar que 
la indicación de la QPP es una opción terapéutica 
útil en las queratitis infecciosas progresivas y/o 
con riesgos de perforación, queremos destacar la 
gran utilidad que tienen los recubrimientos conjun-
tivales/tenonianos para el tratamiento de las que-
ratitis infecciosas progresivas, proporcionando una 
solución accesible, económica y válida para aque-
llos casos en donde el injerto corneal en caliente 
no pueda realizarse, debido a un gran compromiso 

infeccioso corneal, a la falta del injerto corneal, a 
la inexperiencia quirúrgica en dicha técnica del 
médico tratante o a limitación de recursos, en mé-
dicos que ejercen su actividad en áreas alejadas a 
las grandes ciudades. El recubrimiento conjuntival 
podrá ser de utilidad para solucionar el problema 
urgente, en el momento y evitar así la perforación 
corneal y la potencial pérdida no solo de la visión, 
sino también del globo ocular. Asimismo, además 
de facilitar la curación de la infección mediante la 
vascularización del área, el recubrimiento permitirá 
darle a ese ojo otra oportunidad visual en el futuro, 
que podrá ser operado generalmente a partir de 
los seis meses, en un procedimiento programado. 
   

Conclusión

Las queratitis por PA se caracterizan por producir 
una destrucción local rápida y amplia del estroma 
corneal, que puede llegar a la perforación. Ya que 
este microorganismo es más frecuente en perso-
nas que utilizan LC y los efectos son graves, ante 
su sospecha clínica es primordial tras realizar la 
toma de muestra para su estudio microbiológico, 
iniciar un tratamiento empírico con colirios de anti-
bióticos fortificados de amplio espectro, teniendo 
presente que lo más probable es que la causa de 
la infección sea bacteriana y que la etiología más 
frecuente es y sigue siendo la PA. 
Resulta importante explicar al paciente sobre la 
severidad del problema y el serio riesgo existente, 
para favorecer de este modo su concurrencia a 
controles frecuentes, ya que el seguimiento cer-
cano es lo que permitirá detectar los casos que 
presenten una resistencia al tratamiento tópico, o 
una insuficiente respuesta terapéutica, conllevan-
do a una rápida progresión y/o empeoramiento 
del cuadro. Datos que determinarán la necesidad 
de recurrir a tratamientos quirúrgicos como una 
QPP inmediata y/o el recubrimiento conjuntival-te-
noniano, obteniendo de esta forma una chance 
de disminuir la pérdida visual o en muchos casos 
lograr restablecerla mayoritariamente.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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Señor editor

La miel ha sido considerada un producto terapéu-
tico desde hace cientos de años. Recientemente 
su aplicación exitosa en el tratamiento de heridas 
infectadas ha promovido su uso clínico adicional 
para tratar diversos trastornos, incluidos los tras-
tornos oculares como el ojo seco. Existe evidencia 
biomédica (1) de que la miel de Manuka Leptos-
permum puede ser útil para tratar la enfermedad 
del ojo seco, veremos algunas de ellas. 
En el ensayo clínico de Tan J y otros (2) realizado 
en 2020, se evaluó el efecto de un colirio formu-
lado con miel de Manuka Leptospermum para 
tratar los síntomas de la enfermedad del ojo seco. 
Cuarenta y seis sujetos se aleatorizaron para re-
cibir el colirio formulado con miel o el colirio de 
control. Después de 28 días de tratamiento, la 
tasa de evaporación de la película lagrimal mos-
tró una reducción significativamente mayor con 
el colirio a base de miel en comparación con el 
control. El tiempo de ruptura de la película lagri-
mal con fluoresceína mostró un aumento leve con 
el colirio formulado con miel en comparación con 
el control, y se observó una reducción (mejora) 

significativamente mayor en las puntuaciones de 
OSDI (síntomas subjetivos) con el colirio formu-
lado con miel en comparación con el control. Las 
gotas oculares formuladas con miel son efectivas 
para reducir la velocidad de evaporación de la 
película lagrimal y fueron más efectivas para me-
jorar los síntomas del ojo seco en comparación 
con las gotas oculares de control después de 28 
días de tratamiento.
En el estudio de Wong D y otros (3) realizado en 
2017, se examinaron los efectos y la seguridad de 
las gotas de miel de Manuka Leptospermum so-
bre el ojo seco en usuarios de lentes de contacto. 
Veinticuatro participantes fueron asignados al azar 
a dos grupos de tratamiento. Un grupo usó gotas 
de miel dos veces al día durante dos semanas, se-
guido de una terapia con lubricante convencional 
durante dos semanas; el otro grupo completó los 
tratamientos en el orden inverso. Los síntomas del 
ojo seco mejoraron significativamente después del 
tratamiento a base de miel. El 75% de los usuarios 
de lentes de contacto informaron una buena ad-
herencia al tratamiento con miel y el 95% informó 
que no hubo problemas al usar este producto. El 
colirio a base de miel redujo los síntomas del ojo 
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seco en usuarios de lentes de contacto y fue segu-
ro de usar. 
También, en un estudio realizado por Albietz JM y 
otros (4)  en 2017, se investigó la eficacia de la miel 
antibacteriana de Manuka Leptospermum, como 
tratamiento complementario dos veces al día a la 
terapia convencional (compresas calientes, masaje 
de párpados y lubricante sin conservantes), en 114 
participantes con ojo seco evaporativo, debido 
a la glándula meibomiana moderada a avanzada 
disfunción. Después de dos semanas de terapia 
convencional, los participantes fueron asignados al 
azar a uno de los tres grupos de tratamiento: gel 
de ojos Manuka (98% de miel) más terapia conven-
cional (n=37), gotas de lubricante de Manuka (16% 
de miel) más terapia convencional (n=37) y un 
control (terapia convencional) (n=40). Se produ-
jeron mejoras significativas en la expresividad de 
la glándula meibomiana para ambos tratamientos 
con miel. El gel al 98% fue significativamente más 
efectivo para mejorar la calidad del meibomio y la 
expresividad de la glándula. Ambos tratamientos 
de miel redujeron significativamente la necesidad 
de lubricantes. Los colirios a base de miel fueron 
efectivos como terapias complementarias para el 
ojo seco debido a la disfunción de la glándula mei-
bomiana.
Los estudios e investigaciones biomédicas llevadas 
a cabo en los últimos años, ponen de manifiesto 
el potencial de la miel de Manuka Leptospermum 
para mejorar la sintomatología de ojo seco. 
No obstante, se debe incrementar la investigación 
sobre la eficacia y complicaciones a corto y largo 
plazo en estudios con mayor número de muestra, 
su efecto combinado con otros tratamientos, su 
eficacia sobre diferentes patologías oculares y su 
rentabilidad a nivel económico. De esta manera, 
los sanitarios podrán ofrecer cuidados seguros y 
de alta calidad, basados en las evidencias científi-
cas más recientes.

La autora no tiene intereses comerciales en ningún 
material de los presentados en este artículo.
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Retinografía color ojo derecho, maculopatía en torpedo. Paciente masculino de 35 años de edad.
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Se observa en la fotografía panorámica una diálisis inferotemporal de origen traumático contuso de larga data. Se puede obser-
var en ella el componente retinogénico de la patología, asociado a una línea de demarcación, con rigidez retinal e inversión de 
sus bordes. Al momento de la consulta, el paciente presentaba la mácula off.
La AV del paciente de 30 años de edad era de cuenta dedos a 30 cm.
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