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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La escleritis es una inflamacion severa de la esclera, la
capa externa y protectora del globo ocular, que puede
llevar a complicaciones oculares graves si no se maneja
de manera adecuada. Aunque es una condicion
relativamente rara, su relevancia en la practica
oftalmolégica es significativa debido a su asociacion con
enfermedades sistémicas, en especial aquellas de
naturaleza autoinmune, como la artritis reumatoide y la
granulomatosis con poliangeitis [1]. La presentacion
clinica de la escleritis varia desde una inflamacion difusa
y dolorosa hasta formas necrotizantes que pueden
comprometer la integridad estructural del ojo, lo que
subraya la importancia de un diagnostico temprano y un
tratamiento agresivo.

Los pacientes con escleritis generalmente experimentan
un dolor ocular profundo e intenso, a menudo descrito
como punzante, que puede irradiarse hacia areas
circundantes del rostro, como la mandibula o la frente.
Este dolor, a diferencia de la epiescleritis, no se alivia
facilmente con analgésicos convencionales, lo que

constituye un indicio importante en el diagnostico
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diferencial [2]. Ademas, la escleritis puede presentarse
como una manifestacion de enfermedades sistémicas, 1o
que requiere una evaluacion exhaustiva para identificar
cualquier patologia subyacente, y un enfoque terapéutico
multidisciplinario para optimizar los resultados clinicos.

La escleritis no solo es una condicidon ocular preocupante
debido a su potencial para causar pérdida de la vision,
sino también porque puede ser un indicador de una
enfermedad sistémica grave que amenaza la vida del
paciente. Por lo tanto, su manejo debe ser integral,
involucrando tanto a oftalmoélogos como a otros
especialistas, para asegurar un diagndstico preciso y un

tratamiento eficaz [3].

Epidemiologia

La escleritis es una patologia ocular poco comun pero de
gran relevancia clinica debido a su asociacion con
enfermedades sistémicas graves y su potencial para
causar complicaciones oculares severas. La incidencia
anual de escleritis se estima en aproximadamente 3.4
casos por cada 100,000 personas en la poblacion general

[1]. Esta condicion puede presentarse en cualquier grupo
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etario, pero es mas frecuente en adultos de mediana
edad, generalmente entre los 30 y 60 afios. En cuanto a
la distribucion por género, la escleritis afecta a hombres
y mujeres de manera relativamente equitativa, aunque
algunos estudios sugieren una ligera predominancia en
mujeres, posiblemente debido a la mayor prevalencia de
enfermedades autoinmunes en este grupo [2].

Desde el punto de vista epidemiologico, la escleritis se
clasifica a menudo en anterior y posterior, siendo la
forma anterior la méas comun, representando hasta el
90% de los casos [3]. La escleritis posterior, aunque
menos frecuente, es clinicamente significativa debido a
la dificultad en su diagnostico y al mayor riesgo de
complicaciones graves como el desprendimiento de
retina exudativo y la inflamacidn orbitaria. La escleritis
necrotizante, una forma particularmente grave,
representa un porcentaje menor de los casos pero estd
asociada con un alto riesgo de pérdida de la vision y
complicaciones sistémicas.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con escleritis
presentan una enfermedad sistémica subyacente, siendo

las enfermedades reumatologicas, como la artritis
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reumatoide y el lupus eritematoso sistémico, las mas
comunmente asociadas [4]. Esta alta asociacion subraya
la necesidad de una evaluacion exhaustiva de los
pacientes con escleritis para identificar y manejar
cualquier enfermedad sistémica concomitante. Ademas,
la escleritis puede ser una manifestacion inicial de una
enfermedad sistémica previamente no diagnosticada, lo
que resalta su importancia como un indicador clinico

clave en la medicina interna y reumatologia.

Clasificacion

La escleritis se clasifica en cuatro tipos principales segin
su presentacion clinica: escleritis anterior, escleritis
nodular, escleritis necrotizante y escleritis posterior. La
escleritis anterior es la forma mas comun y se subdivide
en difusa y nodular. La escleritis necrotizante es la mas
grave y se caracteriza por un dafio tisular extenso, que
puede llevar a la perforacion escleral. La escleritis
posterior es la més dificil de diagnosticar debido a su
localizacion y puede asociarse con edema macular y

desprendimiento de retina exudativo [4].
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Tabla 1. Clasifica los tipos de escleritis seglin su

presentacion clinica

dolor severo y
mayor riesgo
de
perforacion
escleral.

Tipo de | Subtipo Caracteristic | Complicacio

Escleritis as Clinicas nes

Escleritis Difusa Inflamacion Generalmente

Anterior generalizada | tiene un buen
de la esclera | pronostico
anterior, sin | con
formacion de | tratamiento
nodulos. adecuado.

Nodular Presencia de | Puede
uno o mas | evolucionar a
nodulos escleritis
inflamatorios | necrotizante
en la esclera | si no se trata
anterior. adecuadament
e.

Escleritis Con Forma mas | Pérdida de la

Necrotizante | inflamacion grave, con | vision,
necrosis  del | perforacion
tejido ocular,
escleral; glaucoma,
asociada a | queratitis.
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Sin Escleromalaci | Perforacion
inflamacion a perforante; | ocular,
forma  rara, | ceguera
tipicamente irreversible.
indolora, vy
comun en
pacientes con
artritis
reumatoide
avanzada.
Escleritis Difusa Inflamacion Desprendimie
Posterior localizada en | nto de retina
la parte | exudativo,
posterior de la | edema
esclera; puede | macular,
ser dificil de | inflamacion
diagnosticar orbitaria.
debido a su
localizacion.
Nota: Esta tabla resume las principales caracteristicas y

complicaciones asociadas con cada tipo de escleritis.

Patogenia

La patogenia de la escleritis es compleja y multifactorial,
implicando principalmente mecanismos inmunologicos
que resultan en una inflamacion severa de la esclera. La
esclera, una estructura compuesta por colageno denso y
fibras resistente a la

elasticas, es habitualmente
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inflamacion. Sin embargo, en la escleritis, se produce
una respuesta inmunitaria desregulada que conduce a la
infiltracion de células inflamatorias y a la destruccion del
tejido escleral [1].

El proceso inflamatorio en la escleritis se desencadena
generalmente por la formaciéon y depoésito de complejos
inmunes en los vasos sanguineos de la esclera. Estos
complejos inmunes activan el sistema del complemento,
lo que a su vez induce la liberacion de mediadores
inflamatorios como citocinas, quimiocinas y factores de
crecimiento [2]. Esta cascada inflamatoria resulta en la
activacion y reclutamiento de neutrofilos, linfocitos T y
macréfagos al sitio de la inflamacion, lo que causa dafio
tisular y necrosis escleral en los casos mas severos.

La escleritis estd frecuentemente asociada con
enfermedades autoinmunes sistémicas, como la artritis
reumatoide, la granulomatosis con poliangeitis, y el
lupus eritematoso sistémico, donde la disfuncion
inmunologica generalizada contribuye al desarrollo de la
inflamacion escleral [3]. En estas condiciones, se ha
observado que los autoanticuerpos dirigidos contra

componentes del tejido conectivo de la esclera juegan un
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papel crucial en la perpetuacion de la inflamacion
cronica. La presencia de vasculitis en la esclera también
es comun en la escleritis, lo que puede llevar a la
oclusion de pequefios vasos sanguineos, isquemia tisular,
y eventual necrosis escleral [4].

Ademas de los factores inmunologicos, se ha propuesto
que ciertos factores infecciosos, como bacterias, virus y
hongos, pueden ser desencadenantes de la escleritis,
particularmente en personas inmunocomprometidas. No
obstante, la escleritis infecciosa es relativamente rara en
comparacion con las formas autoinmunes [5].

En resumen, la patogenia de la escleritis involucra una
interaccion compleja entre mecanismos inmunologicos
desregulados y factores vasculares, que resultan en una
inflamacion severa y a veces destructiva de la esclera. El
reconocimiento  temprano de estos mecanismos
patogénicos es esencial para el manejo efectivo de la
enfermedad y para prevenir las complicaciones graves

asociadas.
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Manifestaciones Clinicas

La escleritis se presenta con una variedad de
manifestaciones clinicas que reflejan la severidad de la
inflamacion y su localizacion en la esclera. El sintoma
cardinal de la escleritis es el dolor ocular, que suele ser
intenso, profundo y persistente. A diferencia de la
epiescleritis, el dolor en la escleritis es frecuentemente
descrito por los pacientes como punzante o lancinante, y
puede irradiarse hacia dareas circundantes como la
mandibula, la frente o la sien. Este dolor a menudo no
responde a analgésicos convencionales, lo que lo
distingue como un signo clinico importante en el
diagnostico diferencial [6].

Ademas del dolor, la escleritis se asocia con hiperemia
conjuntival difusa, que es mas marcada en la regioén
afectada. En los casos de escleritis anterior, se puede
observar enrojecimiento del ojo, que puede ser difuso o
nodular. Los pacientes también pueden presentar
fotofobia y lagrimeo, y algunos describen una sensacion
de pesadez o presion en el ojo afectado [7]. En casos més
severos, como en la escleritis necrotizante, puede haber

signos de necrosis tisular, adelgazamiento escleral, e
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incluso perforacion ocular, lo que pone en riesgo la
integridad estructural del ojo.

La disminucion de la agudeza visual es otra
manifestacion clinica que puede ocurrir, especialmente
en los casos de escleritis posterior, donde la inflamacion
puede afectar estructuras mas profundas del ojo, como la
coroides, la retina y el nervio Optico. La escleritis
posterior es particularmente insidiosa, ya que puede
presentarse con sintomas menos especificos, como
vision borrosa o diplopia, y puede complicarse con
edema macular, desprendimiento de retina exudativo, o
inflamacién orbitaria, lo que dificulta su diagnostico
temprano [8].

En algunos casos, la escleritis puede presentarse de
manera bilateral, especialmente en el contexto de
enfermedades autoinmunes sistémicas, y puede estar
asociada con otros signos sistémicos, como artralgias,
fiebre, o sintomas de vasculitis. La asociaciéon con
enfermedades  reumatoldgicas, como la artritis
reumatoide o la granulomatosis con poliangeitis, debe

ser considerada en cualquier paciente con escleritis, y
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una  evaluacion  reumatologica  detallada  es
frecuentemente necesaria [9].

En resumen, la escleritis se manifiesta con dolor ocular
severo, hiperemia conjuntival y, en casos avanzados, con
complicaciones que pueden amenazar la vision. La
evaluacion clinica detallada y el diagndstico temprano
son fundamentales para evitar complicaciones graves y

preservar la funcion visual del paciente.

Diagnostico

El diagnostico de la escleritis se basa en una
combinacion de la historia clinica, el examen fisico
detallado, y el uso de herramientas de imagen, asi como
pruebas de laboratorio para evaluar posibles
enfermedades sistémicas subyacentes. Dada la severidad
de la escleritis y su potencial para causar complicaciones
oculares y sistémicas graves, un diagnostico temprano y

preciso es crucial para iniciar un tratamiento adecuado.
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Historia Clinica y Examen Fisico:

El proceso diagndstico comienza con una historia clinica
exhaustiva, donde se deben investigar los sintomas
principales como el dolor ocular severo, la fotofobia, y
cualquier alteracion en la vision. El dolor ocular,
caracteristico por ser profundo y persistente, es un signo
distintivo que debe alertar al clinico sobre la posibilidad
de escleritis. Es importante también indagar sobre la
presencia de sintomas sistémicos que puedan sugerir una
enfermedad autoinmune subyacente, como artralgias,
fatiga, o antecedentes de enfermedades reumatologicas
[10].

Durante el examen fisico, la inspeccion del ojo revelara
una hiperemia conjuntival que puede ser difusa o
localizada en el caso de escleritis nodular. La esclera
puede aparecer engrosada y descolorida, especialmente
en la escleritis necrotizante, donde la necrosis tisular
puede causar un adelgazamiento visible de la esclera. La
palpacion del ojo afectado puede agravar el dolor, lo que

refuerza la sospecha diagnostica [11].
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Imagenes y Pruebas Diagnosticas:

La ecografia ocular es una herramienta valiosa,
particularmente en casos de escleritis posterior, que
puede ser dificil de visualizar mediante el examen fisico
debido a su localizaciéon. La ecografia en modo B
permite detectar el engrosamiento escleral y la presencia
de liquido inflamatorio en el espacio episcleral, signos
caracteristicos de escleritis posterior. Ademads, la
ecografia puede ayudar a identificar complicaciones
asociadas, como el desprendimiento de retina exudativo
o el edema macular [3].

La tomografia de coherencia optica (OCT) es otra
herramienta diagndstica util, especialmente para evaluar
el impacto de la escleritis en la macula y la retina. En la
escleritis anterior, la biomicroscopia con ldmpara de
hendidura permite una visualizacion detallada de la
inflamacioén escleral y la evaluacion de la extension de la

enfermedad.
Pruebas de Laboratorio:

Dado que la escleritis esta frecuentemente asociada con

enfermedades sistémicas, es esencial realizar un
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conjunto de pruebas de laboratorio para identificar
cualquier patologia subyacente. Las pruebas serologicas
para enfermedades autoinmunes, como los factores
antinucleares (ANA), los anticuerpos citoplasmaticos
antineutrofilos (ANCA), y el factor reumatoide, son
fundamentales en la evaluacion diagnostica. Ademads, en
pacientes con sospecha de wvasculitis sistémica, es
recomendable evaluar la funcion renal y realizar analisis
de orina para detectar hematuria o proteinuria, que

pueden sugerir afectacion renal [4].

Diagnostico Diferencial:

Es crucial distinguir la escleritis de otras condiciones
inflamatorias oculares, como la epiescleritis, que es una
forma mas benigna de inflamacion escleral y que
tipicamente no presenta el dolor profundo caracteristico
de la escleritis. La epiescleritis se manifiesta con
enrojecimiento ocular superficial y menos dolor, y
responde mejor a los antiinflamatorios topicos, mientras
que la escleritis requiere tratamiento sistémico mas

agresivo.
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En conclusion, el diagndstico de escleritis es un proceso
integral que combina la evaluacién clinica detallada,
herramientas de imagen avanzadas, y pruebas de
laboratorio para identificar y manejar adecuadamente

esta condicion potencialmente grave.

Tratamiento

El tratamiento de la escleritis depende de la severidad de
la inflamacion y de la presencia de una enfermedad
sistémica subyacente. Los casos leves a moderados
pueden manejarse con antiinflamatorios no esteroideos
(AINESs) sistémicos, mientras que los casos mas severos
requieren corticosteroides sistémicos 0
inmunosupresores, como el metotrexato, azatioprina o
ciclofosfamida. La terapia bioldgica, como el uso de
rituximab, ha mostrado ser efectiva en casos refractarios
o asociados con vasculitis sistémica [9]. Es crucial un
enfoque multidisciplinario que incluya reumatdlogos u
otros especialistas para manejar la enfermedad
subyacente y prevenir recurrencias o complicaciones

graves.

22



Actualizacion en Oftalmologia Tomo 9

Tabla 2. Tipos de Tratamiento

Tipo de | Tratamiento | Tratamiento | Comentarios
Escleritis Primario Adicional
Escleritis AINEs orales | Corticosteroid | Los ~ AINEs
Anterior (p. ej., | es topicos (en | son efectivos
Leve indometacina, | casos para controlar
naproxeno) seleccionados | el dolor y la
) inflamacion
en casos leves
a moderados
[1].
Escleritis Corticosteroid | Inmunosupres | Los
Anterior es sistémicos | ores (p. ej., | corticosteroid
Moderada (p. ej., | metotrexato, es sistémicos
prednisona) azatioprina) son
necesarios
cuando  los
AINEs no son
suficientes
(2].
Escleritis Corticosteroid | Inmunosupres | Tratamiento
Necrotizante | es sistémicos | ores potentes | agresivo
a dosis altas (p. ej., | necesario para
ciclofosfamid | prevenir la
a) perforacion
ocular [3].
Escleritis Corticosteroid | Inmunosupres | Requiere
Posterior es sistémicos | ores (p. ej., | monitoreo
cercano
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micofenolato | debido al
mofetil) riesgo de
complicacion
es graves
como edema
macular [4].
Escleritis Terapias Combinacion | Utilizado en
Refractaria bioldgicas (p. | de casos que no
ej., rituximab, | inmunosupres | responden al
infliximab) ores y | tratamiento
corticosteroid | convencional
es [5].
Escleritis Antibidticos/a | Corticosteroid | Es
Asociada a | ntivirales/anti | es solo | fundamental
Infecciéon fingicos después  de | identificar y
segun controlar  la | tratar la causa
etiologia infeccion infecciosa
antes de
iniciar
corticosteroid
es [6].

Nota: Tipos de tratamiento para la escleritis segun la severidad y el

tipo de escleritis.

Pronéstico
El prondstico de la escleritis varia significativamente
dependiendo del tipo de escleritis, la severidad de la

inflamacion, la respuesta al tratamiento y la presencia de
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enfermedades sistémicas subyacentes. En general, los
casos de escleritis difusa o nodular tienen un prondstico
relativamente favorable cuando se diagnostican y tratan
de manera oportuna, mientras que la escleritis
necrotizante y la escleritis posterior son mas graves y
pueden asociarse con un mayor riesgo de complicaciones

oculares y pérdida visual.

Escleritis Difusa y Nodular: La escleritis difusa y
nodular, que son las formas mas comunes, responden
bien al tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos
(AINESs) y corticosteroides sistémicos. En la mayoria de
los pacientes, la inflamacion puede controlarse
efectivamente con un manejo médico adecuado, lo que
resulta en la resolucion completa de los sintomas y
preservacion de la vision. Sin embargo, es posible que se
presenten recurrencias, especialmente en aquellos con
enfermedades autoinmunes subyacentes, lo que puede
requerir tratamiento prolongado o ajuste de la terapia

inmunosupresora [1].
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Escleritis Necrotizante: La escleritis necrotizante es la
forma mas severa de la enfermedad y tiene un pronostico
reservado. Se asocia con un alto riesgo de
complicaciones graves, como perforacion escleral,
glaucoma, catarata y pérdida visual significativa. El
tratamiento requiere una intervencién agresiva con
corticosteroides sistémicos y agentes inmunosupresores,
y en algunos casos, terapias biologicas. A pesar de un
manejo adecuado, la escleritis necrotizante puede llevar
a complicaciones a largo plazo que afectan la calidad de

vida del paciente [2].

Escleritis Posterior: La escleritis posterior también
tiene un pronostico mas desafiante debido a su
localizacion profunda, lo que dificulta su diagnostico
temprano y aumenta el riesgo de complicaciones como
edema macular, desprendimiento de retina exudativo, y
neuritis Optica. Estos pacientes a menudo requieren un
manejo multidisciplinario y monitoreo continuo para
evitar la progresion de la enfermedad y preservar la

funcion visual. La escleritis posterior esta asociada con
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un mayor riesgo de pérdida visual permanente si no se

trata adecuadamente [3].

Asociacion con Enfermedades Sistémicas: La
presencia de una enfermedad sistémica subyacente,
como artritis reumatoide, = granulomatosis  con
poliangeitis o lupus eritematoso sistémico, influye
significativamente en el prondstico. Los pacientes con
estas condiciones suelen presentar un curso mas
complicado de escleritis, con mayor riesgo de
recurrencias y complicaciones sistémicas. Un manejo
integral que aborde tanto la escleritis como la
enfermedad sistémica es esencial para mejorar los

resultados a largo plazo [4].

Complicaciones y Recurrencias: Las complicaciones a
largo plazo de la escleritis incluyen adelgazamiento
escleral, formacién de estafiloma, y en casos severos,
perforacion ocular. La recurrencia de la escleritis es
comun, especialmente en aquellos con control suboptimo
de su enfermedad sistémica. La vigilancia continua y el

ajuste de la terapia inmunosupresora son necesarios para
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prevenir nuevos episodios de inflamacidon y minimizar el
riesgo de complicaciones visuales [5].

En resumen, el prondstico de la escleritis depende en
gran medida del tipo y la severidad de la inflamacion, la
respuesta al tratamiento y la gestion de cualquier
enfermedad sistémica subyacente. Un diagnoéstico
temprano y un manejo agresivo son fundamentales para
mejorar las perspectivas visuales y la calidad de vida de

los pacientes.

Conclusion

La escleritis es una condicion ocular inflamatoria grave
que requiere un diagnostico temprano y un manejo
adecuado para prevenir complicaciones potencialmente
devastadoras, incluyendo la pérdida de vision. Esta
enfermedad, que frecuentemente estd asociada con
trastornos autoinmunes sistémicos, puede presentarse en
diversas formas clinicas, desde la escleritis difusa
relativamente benigna hasta la escleritis necrotizante,
que representa un riesgo significativo para la integridad

ocular y la vision del paciente.
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El manejo de la escleritis debe ser integral y
multidisciplinario, involucrando tanto a oftalmologos
como a reumatologos y otros especialistas cuando hay
una enfermedad sistémica subyacente. El tratamiento
varia desde antiinflamatorios no esteroideos en casos
leves hasta inmunosupresores potentes y terapias
bioldgicas en formas mas severas. La monitorizacion
continua es esencial, dado el alto riesgo de recurrencias y
complicaciones a largo plazo.

En términos pronosticos, la escleritis difusa y nodular
suelen tener un buen desenlace con tratamiento
adecuado, mientras que la escleritis necrotizante y
posterior conllevan un mayor riesgo de complicaciones
graves y pérdida visual. La identificacién y el manejo
adecuado de cualquier enfermedad sistémica subyacente
son cruciales para mejorar los resultados clinicos y la
calidad de vida de los pacientes.

En conclusion, la escleritis es una enfermedad ocular
que, aunque rara, tiene implicaciones significativas para
la salud ocular y sistémica. Un enfoque diagndstico y
terapéutico  integral, junto con un  manejo

multidisciplinario, es esencial para optimizar los
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resultados y prevenir la progresion de la enfermedad

hacia complicaciones irreversibles.
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Introduccion

Las distrofias hereditarias de la retina (DHR) son un
grupo heterogéneo de enfermedades degenerativas que
afectan el tejido retiniano y que se caracterizan por la
progresiva pérdida de la funcion visual. Estas patologias
estan vinculadas a mutaciones genéticas que alteran el
desarrollo y funcionamiento de los fotorreceptores, las
células del epitelio pigmentario retiniano (EPR) u otras
estructuras retinales. Aunque estas enfermedades son
raras, su impacto en la calidad de vida de los pacientes es
significativo debido a la pérdida visual que provocan,

que puede llegar a la ceguera. (1)

Epidemiologia y Clasificacion

Las DHR comprenden un espectro amplio de
enfermedades, entre las que se incluyen la retinosis
pigmentaria, la amaurosis congénita de Leber, la
enfermedad de Stargardt, y la distrofia de conos y
bastones, entre otras. La prevalencia de estas
enfermedades varia considerablemente, siendo Ila

retinosis pigmentaria la mas comun, con una incidencia
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aproximada de 1 en 4,000 personas en la poblacion
general.

Las distrofias pueden clasificarse segun el tipo de células
afectadas (fotorreceptores, EPR) y segun la modalidad
de herencia (autosomica dominante, autosoémica
recesiva, ligada al cromosoma X). Esta clasificacion es
crucial para el diagnostico, prondstico y manejo

terapéutico de los pacientes. (2)

Patogenia

La patogenia de las DHR estd relacionada con
mutaciones en genes que codifican proteinas esenciales
para la funcion visual. Estas mutaciones pueden
ocasionar la acumulaciéon de productos toxicos,
disfuncién de las vias de sefalizacion fototransductora, o
estrés oxidativo en los fotorreceptores y el EPR, lo que
lleva a la degeneracion celular y la pérdida de la funcion
visual. La identificacion de estas mutaciones ha
permitido el desarrollo de modelos experimentales y ha
sido fundamental para avanzar en el tratamiento de estas

enfermedades. (3)
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Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de las DHR dependen del
tipo especifico de distrofia, pero cominmente incluyen
disminucién de la agudeza visual, pérdida de la vision
periférica, ceguera nocturna, y, en algunos casos,
defectos del campo visual central. Estas manifestaciones
suelen progresar con el tiempo, y la edad de inicio varia
desde el periodo neonatal hasta la adultez, dependiendo

de la distrofia en cuestion. (4)

Diagnostico

El diagnoéstico de las DHR se basa en una combinacioén
de hallazgos clinicos, estudios de imagen, pruebas
electrofisiologicas 'y, mas recientemente, pruebas
genéticas. El electroretinograma (ERG) es una
herramienta clave para evaluar la funciéon de los
fotorreceptores y confirmar el diagndstico. El analisis
genético permite identificar mutaciones especificas y es
esencial para el consejo genético y la planificacion

terapéutica. (5)
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Tratamiento y Manejo

Actualmente, no existe una cura definitiva para las DHR,
pero el manejo se centra en ralentizar la progresion de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Las opciones terapéuticas incluyen la suplementacion
vitaminica, el uso de ayudas visuales, y, en algunos
casos, la terapia génica y el trasplante de células madre,
que han mostrado resultados prometedores en ensayos
clinicos recientes. El manejo también involucra un
seguimiento multidisciplinario, con un enfoque en la

rehabilitacion visual y el apoyo psicoléogico. (6)

Conclusiones

Las distrofias hereditarias de la retina representan un
desafio significativo en el campo de la oftalmologia y la
genética médica. Los avances en el diagndstico genético
y las terapias emergentes ofrecen esperanza para mejorar
el prondstico de los pacientes. Sin embargo, se requiere
un enfoque integral y personalizado para el manejo de
estas enfermedades, dada su heterogeneidad y el impacto

profundo en la visién y la calidad de vida.
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Introduccion

El glaucoma de angulo cerrado (GAC) es una forma de
glaucoma que se manifiesta por un bloqueo del angulo
de la camara anterior del ojo, impidiendo la salida del
humor acuoso y causando un aumento en la presion
intraocular (PIO). Esta condicidn tiene una prevalencia
significativa en pacientes geriatricos debido a cambios
anatomicos relacionados con la edad, como la reduccion
en la profundidad de la camara anterior y la rigidez del
cristalino. En esta poblacion, el GAC puede presentarse
de manera aguda, con sintomas como dolor ocular
severo, vision borrosa, y en casos graves, pérdida de
vision irreversible si no se trata de manera oportuna [1].
La complejidad del manejo del GAC en los pacientes
mayores se ve exacerbada por comorbilidades comunes,
la polifarmacia y la variabilidad en la respuesta a los
tratamientos [2].

El GAC agudo se puede desencadenar por una serie de
factores, incluyendo dilatacion pupilar stbita o cambios
en la posicion de la cabeza. En los pacientes geriatricos,
la anatomia del ojo cambia con la edad, haciendo que el

angulo iridocorneal sea mas estrecho, lo que aumenta el
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riesgo de obstruccion [3]. La presencia de cataratas
seniles también puede contribuir a la obstruccion del
angulo y al aumento en la PIO, complicando aun mas el

diagnostico y manejo del GAC en esta poblacion [4].

Prevalencia y Incidencia

El glaucoma de éangulo cerrado (GAC) es una de las
formas mas prevalentes de glaucoma en Asia,
especialmente en poblaciones de ascendencia asiatica,
donde la prevalencia puede ser significativamente mas
alta en comparacion con poblaciones de otras regiones
[1]. La prevalencia del GAC aumenta con la edad,
siendo méas comun en individuos mayores de 60 afios.
Estudios han demostrado que la incidencia de GAC
aumenta con la edad avanzada debido a la reduccion en
la profundidad de la cdmara anterior y los cambios en la
estructura ocular [2]. En general, se estima que la
prevalencia de GAC en la poblacion geriatrica global es
de aproximadamente 0.5% a 1%, aunque esta cifra puede
variar considerablemente entre diferentes grupos étnicos

y regiones [3].
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La incidencia del GAC puede estar influenciada por
factores anatomicos y demograficos especificos. Por
ejemplo, en poblaciones de origen asiatico, como los
chinos 'y los japoneses, la incidencia es
significativamente mayor debido a la prevalencia de ojos
con angulos madas estrechos [4]. En comparacion, en
poblaciones de origen europeo y africano, la incidencia
de GAC es menor, pero aun se presenta como una
preocupacion de salud ocular en la poblacion geriatrica
[5]. La variabilidad en la prevalencia puede reflejar
diferencias en la anatomia ocular y en los factores
ambientales y genéticos que predisponen al desarrollo

del GAC [6].

Factores de Riesgo

Diversos factores de riesgo contribuyen a la alta
incidencia de GAC en los pacientes geriatricos. La edad
avanzada es un factor de riesgo primordial, ya que el
envejecimiento ocular se asocia con una reduccion en la
profundidad de la cdmara anterior y una mayor rigidez
del cristalino, lo que puede predisponer al cierre del

angulo [7]. La hipermetropia es otro factor significativo;

41



Actualizacion en Oftalmologia Tomo 9

los individuos con hipermetropia tienden a tener angulos
de cdmara anterior mas estrechos, lo que aumenta el
riesgo de GAC [8].

La prevalencia de GAC también est4 influenciada por el
género y la etnicidad. Se ha observado que el GAC es
mas comun en mujeres que en hombres, posiblemente
debido a diferencias en la anatomia ocular y las
hormonas sexuales [9]. En términos de etnicidad, los
estudios han mostrado que el GAC es mas frecuente en
personas de ascendencia asiatica, como los chinos y los
japoneses, en comparacion con las poblaciones
caucasicas y africanas [10]. Estos factores indican una
interaccion compleja entre la genética, la anatomia
ocular y el ambiente, que contribuye al riesgo de GAC

en la poblacion geriatrica.

Impacto en la Salud Publica

El glaucoma de angulo cerrado representa una carga
significativa para la salud publica debido a su potencial
para causar ceguera irreversible si no se trata
adecuadamente [1]. En los pacientes geriatricos, el GAC

puede afectar gravemente la calidad de vida, con
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consecuencias que incluyen pérdida de la vision y
disminuciéon de la capacidad para realizar actividades
diarias. La deteccion temprana y el manejo efectivo del
GAC son esenciales para prevenir la pérdida de vision y
reducir el impacto en la salud publica [2].

El costo asociado con el tratamiento del GAC y la
pérdida de productividad debido a la discapacidad visual
también representan desafios econdmicos significativos.
Los gastos relacionados con la atencion médica, los
tratamientos quirtrgicos y el cuidado a largo plazo
pueden ser elevados, especialmente en una poblacién
que ya enfrenta multiples comorbilidades y problemas de
salud relacionados con la edad [1]. La implementacion
de programas de deteccion y prevencion, junto con
estrategias de manejo integral, es crucial para mitigar el
impacto del GAC en los pacientes geriatricos y en el

sistema de salud en general [4].

Etiologia y Patogenia
El glaucoma de angulo cerrado resulta de una
obstruccion del angulo iridocorneal, que es donde el

humor acuoso normalmente drena desde la camara
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anterior del ojo hacia la circulacion venosa [5]. En los
pacientes geriatricos, la profundidad de la camara
anterior tiende a reducirse debido a la pérdida de
elasticidad del tejido y al aumento del tamafio del
cristalino [6]. Esta reduccion en la profundidad de la
camara puede llevar a un estrechamiento o cierre
completo del angulo, impidiendo el flujo adecuado del
humor acuoso y causando un aumento en la PIO.

La hipermetropia es un factor de riesgo significativo en
los pacientes mayores, ya que tiende a estar asociada con
un angulo de camara anterior mas estrecho [7]. A medida
que el cristalino se vuelve mas rigido con la edad, puede
empujar el iris hacia adelante, exacerbando el cierre del
angulo [8].

Ademas, las cataratas seniles pueden aumentar la presion
intraocular al ocupar espacio adicional en la camara
anterior y reducir la profundidad del angulo, lo que

contribuye al riesgo de GAC [9].
Diagndstico
El diagnostico del glaucoma de angulo cerrado en

pacientes geriatricos se basa en una combinacién de
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evaluacion clinica y pruebas diagndsticas especificas
[10]. La anamnesis debe incluir una detallada
descripcion de los sintomas del paciente, tales como
dolor ocular intenso, vision borrosa, y cefaleas, que son
indicativos de un aumento subito en la PIO. La
exploracion ocular debe incluir biomicroscopia con
lampara de hendidura, que permite la visualizacion
directa del &ngulo iridocorneal [1].

La tonometria es crucial para medir la PIO, la cual suele
estar elevada en casos de GAC. La gonioscopia es la
prueba clave para confirmar el diagnéstico al permitir la
evaluacion directa del dngulo de la camara anterior y
detectar signos de cierre o estrechamiento del angulo [2].
La campimetria se utiliza para evaluar posibles defectos
en el campo visual, que son caracteristicas del glaucoma
avanzado y pueden ayudar en la evaluacion del dafo

visual causado por la enfermedad [3].

Manejo Médico y Quirurgico
El tratamiento del glaucoma de angulo cerrado en
pacientes geriatricos requiere un enfoque integral que

incluya tanto manejo médico como quirtrgico [4]. En el

45



Actualizacion en Oftalmologia Tomo 9

manejo agudo, el objetivo es reducir rapidamente la
presion intraocular para prevenir dafio ocular
irreversible. Los medicamentos de primera linea
incluyen  agonistas  alfa-adrenérgicos como Ia
apraclonidina, que disminuye la produccion de humor
acuoso [5], y los inhibidores de la anhidrasa carbdnica
como la dorzolamida, que también reducen la
produccion de humor acuoso [6]. La osmoterapia con
agentes como el manitol puede ser utilizada para una
reduccion répida y eficaz de la presion intraocular en
situaciones de emergencia [7].

El tratamiento quirurgico es a menudo necesario para
resolver el problema subyacente del angulo cerrado. La
iridotomia laser es el procedimiento de eleccion, creando
una apertura en el iris que permite la salida del humor
acuoso y alivia la presion intraocular [§8].

En algunos casos, puede ser necesaria una iridectomia
quirdrgica convencional si la iridotomia laser no resulta
efectiva [9]. La cataractectomia también puede ser
beneficiosa en pacientes con cataratas asociadas, ya que
la extraccion del cristalino puede mejorar la profundidad

de la camara anterior y aliviar el cierre del angulo [0].
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Consideraciones Adicionales

En el manejo del glaucoma de &ngulo cerrado en
pacientes  geriatricos, es esencial considerar las
comorbilidades y la polifarmacia [1]. Las enfermedades
concomitantes, como la diabetes mellitus y las
enfermedades cardiovasculares, pueden complicar el
tratamiento del glaucoma y requieren una coordinacion
efectiva con otros especialistas [2]. La polifarmacia es
comun en esta poblacion y puede aumentar el riesgo de
interacciones medicamentosas y efectos adversos [3].
Por lo tanto, una revision regular de la medicaciéon y una
evaluacion cuidadosa del régimen de tratamiento son
fundamentales para evitar complicaciones.

El cumplimiento del tratamiento también puede ser un
desafio en los pacientes mayores debido a problemas de
memoria o dificultades en la administracion de
medicamentos [24]. La educacion del paciente y el
apoyo familiar son cruciales para garantizar la
adherencia al tratamiento y mejorar los resultados
clinicos [5]. Un enfoque multidisciplinario que incluya
oftalmdlogos, médicos de atencion primaria, y otros

especialistas es esencial para proporcionar un cuidado
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integral y efectivo para los pacientes geriatricos con

glaucoma de angulo cerrado [6].

Conclusion

El glaucoma de angulo cerrado (GAC) en pacientes
geriatricos es una condicion que representa un desafio
significativo tanto para los profesionales de la salud
como para los pacientes. La prevalencia elevada de GAC
en esta poblacidon, impulsada por factores anatdmicos
relacionados con la edad y condiciones preexistentes,
subraya la necesidad de una vigilancia y manejo
adecuados para prevenir la pérdida irreversible de vision
[1]. El envejecimiento conlleva cambios en la anatomia
ocular, como la reduccion de la profundidad de la camara
anterior y el aumento de la rigidez del cristalino, lo que
contribuye al riesgo de desarrollo de GAC [2].

El diagndstico temprano es crucial para mejorar los
resultados y evitar complicaciones graves. Las
herramientas de diagnostico como la tonometria, la
gonioscopia y la campimetria son fundamentales para
identificar el GAC y evaluar el dano visual [3]. El

manejo eficaz del GAC en pacientes mayores requiere
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una combinacion de intervenciones médicas 'y
quirargicas, incluyendo el uso de medicamentos para
reducir la presion intraocular y procedimientos
quirurgicos como la iridotomia laser para aliviar la
obstruccion del angulo [4]. Dada la presencia comun de
comorbilidades y la polifarmacia en esta poblacion, es
esencial un enfoque multidisciplinario para adaptar el
tratamiento a las necesidades individuales del paciente
[5].

La implementacion de estrategias de prevencion y
programas de deteccion temprana puede mejorar
significativamente los resultados en la poblacion
geriatrica. La coordinacion entre oftalmologos, médicos
de atencion primaria y otros especialistas es vital para
ofrecer una atencion integral y efectiva [6]. A medida
que la poblacion global envejece, la atencion al GAC en
pacientes geriatricos se convierte en una prioridad
creciente para reducir la carga de la enfermedad y

mejorar la calidad de vida en esta poblacién vulnerable

[7].
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Definicion:

Las cataratas son una opacidad del cristalino del ojo, lo
que lleva a una disminucion en la vision. Pueden afectar
a uno o ambos 0jos y es la causa mas comun de ceguera

en todo el mundo.

Epidemiologia:

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, las cataratas
causan mas del 40% de los casos de ceguera.(2) En
Ecuador, la prevalencia de las cataratas es significativa,
especialmente en la poblaciéon de edad avanzada. Se
estima que alrededor del 50% de las personas mayores

de 60 afios tienen algun grado de cataratas.

Anatomia del cristalino

Es necesaria una revision de la anatomia y fisiologia del
cristalino para comprender la fisiopatologia de la
enfermedad. El cristalino es una estructura transparente
que carece de suministro de sangre. Anteriormente, la
superficie del cristalino esta cubierta por una monocapa
de células epiteliales. Ademas de mantener la actividad

metabolica del cristalino, las células epiteliales se
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replican para producir células hijas, que migran y se
diferencian en células de fibra. Las células de fibra del
cristalino constituyen mas del 95 % del cristalino y se
estiran para formar capas compactas y concéntricas
("céscaras"), lo que reduce el espacio intercelular. Las
fibras superficiales del cristalino estan nucleadas y son
metabolicamente activas, mientras que las fibras mas
profundas, que constituyen la mayor parte del cristalino,
no tienen organulos y tienen una actividad metabolica
minima. Interiormente, las células de fibra tienen una
alta expresion de proteinas cristalinas solubles pero
carecen de nucleos, mitocondrias, reticulo
endoplasmatico, ribosomas y otros organulos. Los
cristalinos del cristalino constituyen casi el 90% de las
proteinas en el cristalino maduro. En los seres humanos,
las células de fibra del cristalino humano no nucleadas
consisten en oa-cristalinas, B-cristalinas y y-cristalinas. La
purificacion de la fraccion de a-cristalina de alto peso
molecular de lentes humanos produjo dos polipéptidos
de a-cristalina homologos: aA-cristalina y aB-cristalina.
Las proteinas a-crystallin representan hasta un tercio de

la proteina total en el cristalino. Sin embargo,
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predominan tres y-cristalinas (yC, yD, yS-cristalinas),
que también se encuentran con cinco polipéptidos de
B-cristalinas (BB1, B2, BB3, B A1/A3, pA4) . La Tabla
1 proporciona un resumen de las cristalinas identificadas
en el cristalino humano segun el tamaio, los residuos de
aminodcidos, la energia libre de Gibbs, sus genes

codificantes y la ubicacion cromosomica (3)

Fig 1. Presentacion esquematica de la vista transversal

del cristalino de mamifero

Epithelium

Anterior
Capsule

Posterior
Capsule

Sutures

Fuente: Current Trends in the Pharmacotherapy of

Cataracts. Pharmaceuticals. 2020
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Tabla 2. Cristalinas identificadas en el cristalino

humano

Proteina Tamafio (Da) residuos AG (kJimol) Gene Ubicacién cromosémica

aA 19909 173 27 CRYAA 21g22.3
aB 20159 175 21 CRYAB 1q23.1
A1 23191 198 . CRYBA1 17q11.2
pA2 21964 196 - CRYBA2 2q36

A3 25150 215 58 CRYBA1 17q11.2
BA4 22243 195 - CRYBA4 22q12.1
pB1 27892 251 67 CRYBB1 22q12.1
#B2 23249 204 49 CRYBB2 22q11.23
B3 24230 211 - CRYBB3 22q11.23
vC 20747 173 36 CRYGC 29333

% 20607 173 694 CRYGD 20333

s 20875 177 439 LLORAR 3q27.3

Fuente: Current Trends in the Pharmacotherapy of

Cataracts. Pharmaceuticals. 2020

Fisiopatologia:

La formacion de cataratas se debe a multiples factores,
como el envejecimiento, la exposicion a la radiacion
ultravioleta, el tabaquismo, la diabetes, la hipertension,
la obesidad y ciertos medicamentos. Todos estos factores
contribuyen a cambios en las proteinas del cristalino, lo
que resulta en la agregacion de proteinas y la opacidad

del cristalino.(4)
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Clasificacion

Las cataratas se pueden clasificar segin diferentes
criterios, como su etiologia, edad de aparicion,
localizacion y morfologia. A continuacion, se presenta
una descripcion general de las clasificaciones mas

comunes de las cataratas:(5)

Clasificacion segun la etiologia:

a.Cataratas congénitas: Estas cataratas estan presentes
al nacer o se desarrollan durante el primer afio de vida.
Pueden ser causadas por factores genéticos, infecciones
intrauterinas (como la rubéola), o trastornos metabolicos

(como la galactosemia).

b.Cataratas adquiridas: Se desarrollan después del
nacimiento y pueden deberse a diversas causas, como el
envejecimiento, enfermedades sistémicas (como la
diabetes), traumatismos, inflamacion ocular, radiacion,
cirugia ocular previa, o el uso de ciertos medicamentos

(como los corticosteroides).
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Clasificacion segun la edad de aparicion:

a. Cataratas seniles: Son las cataratas relacionadas con la
edad, y son la causa mas comun de cataratas en adultos
mayores de 60 afos.

b. Cataratas preseniles: Se desarrollan en personas de
mediana edad, generalmente entre los 40 y 60 afios.

c. Cataratas juveniles: Aparecen en la infancia o

adolescencia y pueden ser congénitas o adquiridas.

Clasificacion segun la localizacion:

a. Cataratas nucleares: Afectan principalmente el nicleo
del cristalino, que es la parte central y més densa. Se
presentan como una opacidad amarillenta o marrén en el
centro del cristalino.

b. Cataratas corticales: Afectan la corteza del cristalino,
que es la capa periférica y menos densa. Se caracterizan
por opacidades en forma de cufia o radios de bicicleta
que se extienden desde la periferia hacia el centro del
cristalino.

c. Cataratas subcapsulares posteriores: Afectan la

capsula posterior del cristalino, que es la membrana que
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lo recubre. Se presentan como opacidades justo debajo

de la capsula en la parte posterior del cristalino.

Clasificacion segin la morfologia:
a. Cataratas incipientes: Son cataratas tempranas con
opacidades minimas que no afectan significativamente la

vision.

b. Cataratas maduras: Son cataratas completamente
opacas que afectan la vision de manera significativa y
generalmente requieren cirugia.

c. Cataratas hipermaduras: Son cataratas avanzadas en
las que el cristalino se vuelve liquido y puede causar

inflamacion ocular y otras complicaciones.

Esta clasificacion no es exhaustiva y puede haber
solapamiento entre las diferentes categorias. El
diagnostico y tratamiento de las cataratas dependeran de

su tipo, gravedad y causa subyacente.
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Tabla 1. Tipo de catarata y sus causas y riesgos

Tipo de Cataratas

s
idiopatica

és oxidativo y falta de elementos

Traumatico ‘Algin daio fisico a la capsula del cristalino del ojo, penetracién de objetos extraios

Complicado algunas 6nicas infamatorias y

Metabslico Trastornos metabolicos: diabetes mellitus, galactosemia

Téxico Ciertos téxicos y drogas: esteroides, AINE

Radiaciény

eloctricidad Rayos infrarrojos, rayos X, rayos ultravioleta y corriente elécrica potente

Fuente: Current Trends in the Pharmacotherapy of

Cataracts. Pharmaceuticals. 2020

Cuadro Clinico:

Los sintomas de las cataratas incluyen vision borrosa o
nublada, dificultad para ver de noche, sensibilidad a la
luz, halos alrededor de las luces, deslumbramiento y

cambios frecuentes en la prescripcion de anteojos.(6)

Diagnostico:

El diagnostico de cataratas se realiza mediante una
evaluacion oftalmolédgica completa, que incluye la toma
de la agudeza visual, el examen del fondo de ojo y la

biomicroscopia con ldmpara de hendidura. La opacidad
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del cristalino se clasifica segin su localizacion,

morfologia y grado.(7)

Diagnostico diferencial:

El diagnostico diferencial de las cataratas incluye otras
causas de disminucién de la vision, como el glaucoma, la
degeneracion macular, la wuveitis y la retinopatia

diabética.(8)

Algoritmo diagnostico
A continuacion, se presenta un algoritmo de diagndstico
para las cataratas:

1. Evaluacion de la agudeza visual: Si el paciente
tiene disminucioén de la visidon, continie con el
paso 2.

2. Examen del fondo de ojo: Si se observan
anomalias en el fondo del ojo,

3. Examen del fondo de ojo: Si se observan
anomalias en el fondo del ojo, realice un
diagnostico diferencial y trate segun corresponda.
Si no se observan anomalias, continie con el

paso 3.
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4. Biomicroscopia con lampara de hendidura: Si se
identifica opacidad del cristalino, clasifique
segun su localizacién, morfologia y grado. Si no
se encuentra opacidad del cristalino, considere
otras causas de disminucion de la vision.

5. Diagnostico diferencial: Evaltie otras causas de
disminuciéon de la visién, como glaucoma,
degeneracion macular, uveitis y retinopatia
diabética.

6. Confirmacion del diagnostico: Si todos los
hallazgos apuntan a cataratas, confirme el
diagnostico y proceda a discutir las opciones de

tratamiento con el paciente.

Tratamiento farmacologico:

Actualmente no existe un tratamiento farmacoldgico
especifico para las cataratas. Se pueden recetar
medicamentos para aliviar los sintomas, como

lubricantes oculares y antiinflamatorios topicos.(9)
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Tratamiento no farmacolégico:

El tratamiento no farmacoldgico se enfoca en el uso de
anteojos o lentes de contacto para mejorar la vision y en
la adaptacion a condiciones de baja vision.(9)
Tratamiento quirargico:

La cirugia de cataratas es el tratamiento definitivo. Se
realiza la extraccion del cristalino opaco y se coloca un

lente intraocular artificial para restaurar la vision.(9)

Pronostico:

El pronostico después de la cirugia de cataratas es
generalmente bueno, con una recuperacion completa de
la vision en la mayoria de los casos. Sin embargo,
algunas complicaciones posoperatorias pueden afectar el

resultado visual.(9)

Recomendaciones:

Las recomendaciones para prevenir o retrasar la
aparicion de cataratas incluyen llevar una dieta
saludable, evitar el tabaquismo, proteger los ojos de la
exposicion a la radiacion ultravioleta y controlar

enfermedades cronicas como la diabetes.(9)
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Avances en el tratamiento de las cataratas

Los avances en el tratamiento de las cataratas han

llevado a mejoras significativas en la seguridad, la

eficacia y los resultados para los pacientes. Algunos de

los avances mas notables incluyen:

I.

Técnicas de cirugia de cataratas: La
facoemulsificacion es una técnica avanzada en la
que se utiliza energia ultrasonica para fragmentar
el cristalino opaco, lo cual facilita su extraccion a
través de una incision mds pequefia. Esto ha
reducido la recuperacion y los riesgos asociados

con la cirugia de cataratas.(10)

Lentes intraoculares (LIO): Los LIO han
evolucionado con el tiempo, lo que ha mejorado
la calidad de la vision y la satisfaccion del
paciente después de la cirugia. Hoy en dia, hay
una variedad de LIO disponibles, incluyendo
monofocales, multifocales y acomodativas, que
pueden corregir problemas de vision como la

miopia, la hipermetropia y el astigmatismo.(10)
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3. Tecnologia laser: El laser de femtosegundo se ha
introducido en la cirugia de cataratas para crear
incisiones precisas, capsulorrexis (apertura de la
capsula del cristalino) y fragmentacion del nucleo
del cristalino. Esto ha mejorado la precision, la

seguridad y los resultados de la cirugia.(10)

4. Medicamentos topicos y formulaciones: Se han
desarrollado nuevos medicamentos y
formulaciones para reducir la inflamacion, el
dolor y las infecciones asociadas con la cirugia
de cataratas, lo que mejora la experiencia del

paciente y facilita la recuperacion.(10)

5. Cirugia de cataratas personalizada: Los avances
en la tecnologia de diagndstico y las técnicas
quirargicas han permitido una cirugia de
cataratas mas personalizada para adaptarse a las
necesidades especificas de cada paciente, lo que
mejora los resultados y la satisfaccion del

paciente.(10)

65



Actualizacion en Oftalmologia Tomo 9

6. Educacion y capacitacion de cirujanos: La mejora
en la educacion y la capacitacion de los cirujanos
de cataratas, asi como la adopcion de técnicas y
tecnologias mas avanzadas, han llevado a
mejores resultados para los pacientes y una

menor tasa de complicaciones.(10)

A medida que contintan los avances en la investigacion
y la tecnologia, es probable que veamos alin mas mejoras
en el tratamiento de las cataratas, lo que beneficiaré a los

pacientes y a los profesionales médicos por igual.
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