


CONSEJO EDITORIAL
Editora Ejecutiva
Dra. María Vanesa Sors 
Editor Consultor
Dr. Fernando Prieto-Díaz

Editores Asociados
Dra. Priscila Amado
Dra. Florencia Fiorito
Dra. Lorena Sol Sancho
Dra. Celeste Elena
Dr. Gabriel Negrete

Revisores Científicos
Dra. Susana Gamio
Dra. Celeste Mansilla
Dra. Adriana Fandiño
Dr. Leonardo Fernández Irigaray
Dr. Jorge Ávila
Dr. Alejandro Del Rivero
Dra. Claudia Polo
Dra. Myriam Berman
Dra. Ema Duch
Dr. Daniel Dominguez

COMISIÓN DIRECTIVA 
SAOI 2023 - 2025
Presidente
Dra. Marcela Gonorazky
Vicepresidente
Dr. Leonardo Fernández Irigaray
Secretario 
Dra. Vanesa Sors
Tesorero 
Dr. Guillermo Gomez
Vocal 
Dra. Celeste Mansilla
Vocal Suplente
Dra. Cristina Bondesio
Revisor de Cuentas
Dra. Franca Massano
Revisor de Cuentas Suplente
Dr. Maximiliano Ratti

RAOI (ISSN 2684-0472) es una publi-
cación oficial de la Sociedad Argentina 
de Oftalmología Infantil (SAOI). Se 
distribuye trimestralmente a sus suscrip-
tores sin cargo por correo electrónico. 
Trabajos, casos clínicos, fotografías 
científicas y comentarios sobre lo publi-
cado, son bien recibidos a la dirección 
de correo electrónico:
saoiraoi4@gmail.com

Carlos Pellegrini 574 (CP3100) Paraná – 
Entre Ríos

“La reproducción total o parcial de los artículos de esta publicación no puede realizarse sin la autorización expresa por parte de los editores. 
La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista o traducciones expresados en los artículos y por los sponsors publicados 

corresponde exclusivamente a sus autores”. COPYRIGHT RAOI 2025 (ISSN 2684-0472).

Dra.  Vanina L. Schbib

El avance tecnológico, con la inteligencia artificial (IA) a la vanguardia, ha generado cambios 
trascendentales en nuestra vida modificando la dinámica familiar y social. 
Desde adultos mayores que hace algunos años jugaban con el balero mientras escuchaban 
radionovelas y hoy conversan con Alexa y Siri con normalidad, pasando por adultos jóvenes 
que optimizan compras, producción laboral, seguridad y salud hasta los mancebos de la gene-
ración Z que han crecido con el smartphone como una extensión de su cerebro en su mano, 
todos y en diversas áreas hemos visto modificada nuestra cotidianeidad.  Ahora bien, lejos de 
caer en el adultocentrismo miope que empaña opiniones y con la única intención de favo-
recer una reflexión crítica y profunda del tema abro debate: ¿Estamos frente a la panacea de 
la tecnología o subyugados por el más alto nivel de automatización mundial? ¿Conservamos 
realmente nuestra capacidad de pensamiento crítico o nos dejamos arrastrar por las decisio-
nes que la IA toma en base a lo que sabe de nosotros? 
¿Estamos preparados como sociedad para convivir con tecnologías tan evolucionadas?
Estos desafíos, superficialmente inocuos en el ámbito del entretenimiento (Netflix, por ej.) ad-
quieren gravedad en áreas críticas como la seguridad y la salud y ocurre que, en la era del dato 
y la automatización de procesos de lenguaje ¿Quién verifica la información de la cual se nutre 
la IA? ¿Qué ocurre cuando sesgos sociales y prejuicios son volcados en los algoritmos (algo-
ritmos: recetas a través de las cuales la máquina responde)? ¿Qué hay más allá del marketing 
millonario de su empleo banal? ¿Cómo afecta su utilización al cambio climático? Y no menos 
relevante ¿A través de que actores sociales se promueven estas polémicas? 
Las sociedades científicas deberían asumir esa responsabilidad y como portadoras de cono-
cimiento estimular una divulgación proactiva y accesible y en tal sentido, la SAOI, consciente 
de su rol comunitario, impulsa un análisis reflexivo, contextualizado e interdisciplinar de la 
IA. Basada en la educación, el aprendizaje y la investigación como pilares de su praxis cien-
tífica, fomenta  el  diálogo entre profesionales con diversos saberes y distintos niveles de co-
nocimiento para promover soluciones superadoras, inclusivas y equitativas y abandonando 
posturas jerárquicas, se acerca a colegas y familias con la finalidad de amplificar voces y es-
timular una visión integral de los jóvenes y su porvenir. Por este motivo, ha alertado sobre las 
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afecciones biológicas asociadas al uso del smartphone, como el ojo seco y la epidemia de miopía; 
sin embargo, cree que es imperativo trascender estas advertencias y favorecer una mirada biop-
sicosocial en cada consulta, permitiendo una interpretación integral de los riesgos y beneficios 
de la IA y cultivando un pensamiento crítico en las generaciones que interactuarán con estas 
tecnologías durante toda su vida, no solo en lo referente al desarrollo visual, sino al bienestar 
general, fomentando la inclusión digital y contribuyendo así a través de su función social a con-
formar una ciudadanía más justa y equitativa.

Documento realizado 100% por humano. No por IA.

Dra. María Vanesa Sors

“Las historias nos unieron. Los libros difundieron nuestras ideas y nuestras mitologías. Internet prome-
tió conocimiento infinito. El algoritmo descubrió nuestros secretos. Y luego nos enfrentó a unos contra 
otros. ¿Qué hará la IA?” 

Harari, Yuval Noah. 2024. Nexus 

Comenzamos un nuevo volumen de la RAOI, y como cada año a la hora de ilustrar nuestra por-
tada nos inspiramos para transmitir un mensaje a través de la creatividad, logrado gracias a la 
magia interpretativa de la diseñadora María Eugenia Bona. La tapa que nos acompañará durante 
el 2025 nos invita a reflexionar sobre la IA y a crear “puentes mentales”, que nos permiten a través 
de diferentes puntos de vista, lograr una percepción de nuestra realidad dinámica y con diferen-
tes matices.
En este primer número verán plasmada la IA en algunas de sus secciones, resaltamos la inclusión 
y el espacio que se le otorga a la misma en los congresos, basta leer en la sección de “Novedades” 
como en el CLADE del 2025 el Dr. Donny Suh nos maravilló a todos mostrando las aplicaciones 
de la IA y los magníficos softwares para aplicar en medicina. Durante la AAPOS 2025 resultó de 
gran interés un seminario titulado (según su traducción al español) “Empoderando a los médicos: 
revolucionando la oftalmología pediátrica y el estrabismo con IA”. En nuestro último Congreso 
Anual SAOI-CAE 2024 realizado en la ciudad de San Carlos de Bariloche, la IA también tuvo su 
espacio representado por los Dres. Pablo Torrado, Vanina Schbib y Valeria Zampieri.

Los invitamos a sumergirse en la lectura de cada una de nuestras columnas, en donde encon-
traran: 
• Una actualización pormenorizada sobre las patologías y el manejo de la superficie ocular en 
pediatría, correspondiente a la “Quinta Conferencia Prof. Edgardo Manzitti” dictada por la Dra. 
Susana Gamio durante el VIII Congreso Anual SAOI-CAE 2025.
•  En la sección de trabajos científicos, podrán encontrar temas variados. Desde Ecuador se descri-
be la categorización de los traumas oculares y desde Argentina se reportan casos con manifesta-
ciones oculares poco frecuentes en un síndrome cuyo nombre se inspira en la cultura japonesa.
•  El Grupo de estudio de Miopía Argentina de la SAOI nos actualiza sobre las estrategias tera-
péuticas variadas para postergar o ralentizar la miopía y su posible implementación simultánea.
•  El Dr. Gabriel Negrete en la sección de “Ojo crítico” nos ilustra y fundamenta el desafío que os-
tenta el manejo de la catarata reducta.
•  Finalmente, la Dra. Alexia Romanelli desde Bolivia nos habla sobre la importancia del tamizaje 
mediante tomografía corneal en pacientes prematuros.

Ahora sí, ¡llegó el momento! Una nueva aventura comienza a través de estas páginas para apren-
der y reflexionar mediante una lectura crítica. La clave es nunca dejar de hacerse preguntas y 
mantenerse abiertos a las innovaciones.

La RAOI los espera siempre para sumarse como AUTORES y LECTORES.
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PATOLOGÍA DE LA 
SUPERFICIE OCULAR 

EN PEDIATRÍA

Dra. Susana Gamio

Quinta Conferencia
Profesor Edgardo Manzitti

Cita: Gamio S. Quinta Conferencia Profesor Edgardo Manzitti: “Patología de la superficie ocular en pediatría”.  
Revista Argentina de Oftalmología Infantil (ISSN 2684-0472).2025;6(1):05-09.

Las enfermedades que afectan la superficie ocular suelen manifestarse de manera 
diferente en niños. A esto se suma la dificultad del examen y de la administración de 
medicación que además muchas veces se requiere por periodos prolongados. 
El tratamiento temprano es esencial para evitar complicaciones graves como cicatri-
ces corneales que pueden afectar en gran medida el pronóstico visual. 
La superficie ocular es indispensable para el mantenimiento de la función visual. En 
1978, Richard Thoft fue el primero en introducir el término “superficie ocular” para des-
cribir el conjunto de: párpados, córnea, conjuntiva y glándulas lagrimales.
En 2007, Gipson hizo una descripción más detallada del sistema de superficie ocular.
El 40 % de la población está afectada por alguna forma de alergia ocular. Se describen 
6 tipos de conjuntivitis alérgicas que tienen una base inmunológica, principalmente 
inmunidad tipo 1 que es una respuesta inmediata luego de la exposición al alergeno 
seguida de una fase tardía que involucra eosinófilos y células T que ocurre 4 a 6 hrs. 
después. Algunas de estas enfermedades tienen una base inmunológica más comple-
ja incluyendo reacción de hipersensibilidad tipo 4. Se afectan las células caliciformes 
alterando la producción de mucina, se causa daño corneal y conjuntival desequilibran-
do la superficie ocular y se desencadena un ciclo de inflamación que empeora la ho-
meostasis ocular.
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Durante el VIII Congreso Anual SAOI-CAE realizado en la ciudad de San Carlos de Ba-
riloche, la “Quinta Conferencia Profesor Edgardo Manzitti” fue dictada por la Dra. Su-
sana Gamio, quien realizó una actualización pormenorizada sobre el manejo de las 
patologías de la superficie ocular en la población pediátrica.



Se describen 6 formas principales, a saber:
1. Conjuntivitis alérgica aguda (AAC)
2. Conjuntivitis alérgica estacional (SAC)
3. Conjuntivitis alérgica perenne (PAC)
4. Queratoconjuntivitis vernal (VKC)
5. Queratoconjuntivitis atópica (AKC)
6. Conjuntivitis papilar gigante (GPC)

Los síntomas de estas variantes son similares: prurito, edema, ardor, ojo rojo, lagrimeo 
y fotofobia y el tratamiento depende del estadío en el que hagamos el diagnostico.
La queratoconjuntivitis vernal es una enfermedad crónica, autolimitante, más común 
en varones en la primera década de la vida. Puede ser estacional o perenne y es más 
común en países de clima cálido. Las complicaciones pueden amenazar la visión (Fi-
gura 1) y el 23 % de los afectados puede desarrollar queratocono. Además del prurito, 
fotofobia y lagrimeo podemos observar papilas en empedrado en la conjuntiva tarsal 
superior (Figuras 2 A y B), nódulos de Trantas en el limbo y en algunos casos avanza-
dos úlceras en escudo (Figura 3). Bonini y colaboradores publicaron una clasificación 
clínica de 5 grados de evolución (Tabla 1). 
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Figura 1. 
Paciente con 
queratoconjuntivitis 
vernal y alteraciones 
a nivel de la 
superficie ocular.
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Figura 2 A y B. Se observan papilas en empedrado a nivel de la conjuntiva tarsal superior. 

Figura 3. 
Úlcera en escudo en un paciente 
con queratocuntivitis vernal.
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La queratoconjuntivitis atópica es una enfermedad inflamatoria crónica, que comien-
za en la adolescencia y afecta a jóvenes adultos. También puede causar complicacio-
nes corneales y pérdida de la visión. Además del prurito, ojo rojo, fotofobia y lagrimeo 
pueden presentar papilas en conjuntiva tarsal inferior, dermatitis atópica en el 95 % de 
los casos, Pliegue de Dennie Morgan, hiperpigmentación y fibrosis conjuntival. Marga-
rita Calonge y José Herreras describieron una clasificación en 4 grados de evolución 
(Tabla 2). 

Tabla 1. 

Tabla 2. 

Como dijimos el tratamiento depende de la etapa en que se encuentre la enfermedad. 
Si es leve tratamos de detectar el alergeno, indicamos compresas frías, limpieza fa-
cial, lavado ocular profuso y medidas higiénicas.
Cuando es moderada agregamos antihistamínicos tópicos (cromoglicato de Na, olo-
patadina) y corticoides de baja absorción como la fluorometolona o el loteprednol y 
en casos severos o resistentes podemos indicar ciclosporina tópica, tacrolimus, an-
tihistamínicos o corticoides orales, inyección de corticoides subtarsal o incluso anti-
cuerpos monoclonales.
La blefaroqueratoconjuntivitis en niños es una entidad frecuentemente subdiagnosti-
cada o confundida con otras patologías infecciosas. Se presenta alrededor de los 6-7 
años de edad asociada muchas veces a la rosácea. Afecta el margen palpebral con 
compromiso secundario de la conjuntiva y la córnea. Puede evolucionar a la cicatriza-
ción, vascularización y opacidad corneal. 
El tratamiento consiste en higiene palpebral, compresas tibias, antibióticos tópicos 
(eritromicina o azitromicina), en algunos casos ATB orales (azitromicina en ciclos) y 
para las exacerbaciones se utilizan esteroides tópicos.
Las enfermedades inflamatorias de la superficie ocular en niños comparten síntomas 
y tratamientos, pero su evolución y complicaciones son diferentes.
Entre los cuadros más graves podemos incluir la necrólisis epidérmica tóxica (NET) en 
el contexto del síndrome de inflamación multisistémica post COVID que debe tratarse 
de inmediato para evitar el simbléfaron. 
El síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) y la NET forman parte de un mismo espectro 
clínico dentro del contexto de síndrome mucocutáneo ampolloso, que se diferencian 
por el mayor o menor grado de afectación cutánea, siendo menor del 10 % en SSJ y 
mayor del 30 % en la NET. 
El uso de ciclosporina que inhibe la respuesta de las células T en la inflamación cróni-
ca del SSJ puede detener el círculo vicioso que generan los linfocitos T colaboradores 



y evitar la aparición de complicaciones. También es útil en estos casos el suero autólo-
go y el uso precoz de la membrana amniótica que permite evitar secuelas irreparables. 
La membrana amniótica es una capa de la placenta humana que contiene sustancias 
naturales (factores de crecimiento) que ayudan a regenerar tejidos y controlar la infla-
mación. Es un tejido avascular semitransparente crio preservado que tiene propieda-
des angiogénicas, antiinflamatorias y antibacterianas.
La queratopatía neurotrófica produce reducción o pérdida de la sensibilidad corneal 
y en consecuencia desarrollo de lesiones del epitelio corneal, úlceras de difícil tra-
tamiento que incluso pueden llevar a la perforación. Las causas más comunes son 
las infecciones por herpes, las quemaduras químicas (Figura 4) o lesiones físicas y 
algunas cirugías. El tratamiento es muy complejo, para ello contamos con la insulina 
tópica (1 UI x ml cada 6 hrs) y con el rhNGF (Cenegermin) que suele ser bien tolerado 
en pacientes pediátricos y lograr la re-epitelización corneal.

Figura 4. 
Paciente con 
lesiones secundarias
a quemaduras 
químicas..

El suero autólogo (SA) es una herramienta que también puede ayudar en estos casos. 
Contiene factores epitelio-tróficos como Vitamina A, factores de crecimiento e inmu-
noglobulinas. Debe guardarse en heladera a 5°C y no utilizarse por más de 7 días. El 
plasma rico en plaquetas (PRP) es también un derivado autólogo de la sangre sin 
preservativos, rico en proteínas y factores de crecimiento que posibilitan la diferen-
ciación, proliferación y migración celular, estimulando la cicatrización y regeneración 
de tejidos. Cuando se producen cicatrices corneales, el losartán tópico (0.8 mg/ml 
administrado 6 veces x día), antagonista del receptor de la enzima convertidora de 
angiotensina (ECA) II puede indicarse para mejorar la transparencia corneal. 
La epidermólisis ampollosa distrófica es una enfermedad genética rara causada por 
variantes en COL7A1, que codifica el colágeno tipo VII. Se producen ampollas y cicatri-
ces en la superficie ocular que pueden llevar a la ceguera. Recientemente se desarrolló 
una terapia génica basada en el virus del herpes simple tipo 1 con replicación deficien-
te diseñada para administrar colágeno humano tipo VII funcional y lograr mejoría de 
los síntomas. 
Por otro lado, sabemos que los niños autistas suelen presentar deficiencia de vitamina 
A causado por dietas restrictivas (Figuras 5 A, B y C). Como consecuencia de esto se 
produce sequedad ocular, xeroftalmía, queratinización conjuntival, úlceras corneales, 
ceguera nocturna y hasta ceguera por atrofia óptica con grave compromiso del sis-
tema inmunitario. El tratamiento en estos casos es la administración de altas dosis 
de vitamina A (1500 µg/kg) durante 5 días. El rango normal esta entre 200-600 µg/L.

Figuras 5 A, B y C. 
Niño con diagnóstico 
de autismo y déficit de 
vitamina A.
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9. Chiu M, Watson S Xerophthalmia and vitamin A 
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Apr;98(4):220-232
13. Deeks ED, Lamb YN. Cenegermin: a review in 
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gous serum and plasma rich in growth factors in 
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15. Alio JL, Abad M Artola A. Use of autologous pla-
telet -rich plasma in the treatment of dormant cor-
neal ulcers. Ophthalmology. 2007; 114: 1286-1293.
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for clinical trials in the prevention and treatment of 
corneal scarring fibrosis and other diseases and 
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Entre los procedimientos quirúrgicos con los que contamos para tratar estos casos 
está el trasplante simple de células epiteliales limbares (SLET). Esta técnica consiste 
en el trasplante de células madre limbares del ojo sano al contralateral a la lesión al 
ojo enfermo, utilizando membrana amniótica sobre la superficie. Es especialmente útil 
en casos por quemaduras.
El cross-linking es otro procedimiento mínimamente invasivo, de bajo riesgo que esta-
biliza la córnea y es usado principalmente en casos de queratocono.
Finalmente, cuando no logramos la transparencia corneal adecuada, la queratoplastia 
es una opción sabiendo que para lograr éxito con esta técnica deberemos contar con 
padres colaboradores para la administración de la medicación post quirúrgica, para 
asistir a numerosos controles y para advertir señales de complicaciones.

En conclusión, el manejo de las enfermedades de la superficie ocular en 
niños requiere un diagnóstico temprano y preciso que puede requerir exá-
menes bajo anestesia general en algunos casos. El tratamiento de estos 
cuadros es un desafío por la cronicidad y requerimiento de medicación por 
tiempo prolongado para evitar consecuencias visuales graves. 
El surgimiento de nuevas terapias que nos brindan más herramientas para 
tratar estos casos, representa un gran avance y una fuente de esperanza 
para nuestros pacientes y sus familias.
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Resumen

Objetivo: Describir las consecuencias del trauma ocular abier-
to según el tipo de trauma categorizado por el “Pediatric Ocu-
lar Trauma Score” (POTS según su sigla en inglés), en la valo-
ración al momento del trauma y a los 6 meses.
Materiales y métodos: Los análisis se realizaron en el paquete 
estadístico de software libre Info Stat Statistical versión 2011 
y Excel. Se trató de un estudio de tipo prospectivo analítico, 
que recolectó datos durante 1 año; desde 2020 hasta 2021 en 
un servicio de Oftalmología Pediátrica de Ecuador. Mediante 
tablas de frecuencia, gráficos de barras y de tendencia se des-
cribió los datos epidemiológicos de la población estudiada y 
el comportamiento de las Categorías POTS en 2 ocasiones. 
Resultados: Fueron obtenidos los principales datos epidemio-
lógicos de la población estudiada y de los traumas oculares 
reportados.
Conclusiones: La causa que más lesiones oculares repor-
tó fueron las actividades relacionadas a juegos, traumas de 
tipo contuso y de origen accidental, en el grupo etario de 7 a 
8 años, de sexo masculino, producidos por objetos cortopun-
zantes, la zona más frecuentemente afectada fue la Zona I, el 
ojo afectado más reportado fue el izquierdo, POTS inicial más 
frecuentemente reportado fue 1 y al seguimiento 2. 

a. Oftalmólogo. Fellowship de oftalmología pediátrica y estrabismo. 
Hospital Metropolitano - Fundación Metrofraternidad. Quito, Ecuador.
b. Oftalmólogo/a. Subespecialista en Oftalmología pediátrica y estrabis-
mo. Hospital de Niños “Baca Ortiz”. Quito, Ecuador. 
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Introducción

El trauma ocular es una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en edad pediátrica.1

Esta incidencia de traumas adicionalmente genera secuelas 
y discapacidades visuales que pueden afectar de por vida en 
un porcentaje considerable y variable a nivel mundial, siendo 
esta una de las causas de mayor consulta y hospitalización en 
los servicios de oftalmología.2 Según el registro de lesiones 
oculares de los Estados Unidos, al menos un 90 % de todas las 
lesiones oculares evaluadas se pueden prevenir.3

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2016, 
aproximadamente 55 millones de pacientes en todo el mun-
do sufrieron lesiones oculares. Las consecuencias del trauma 
ocular son aún más preocupantes cuando se analizan en el 
contexto de pacientes pediátricos que, por su corta edad, ya 
que generarán importantes limitaciones visuales que deterio-
ran su calidad de vida. La ceguera por trauma ocular es una 
de las principales causas de discapacidad visual en todo el 
mundo.4

En un estudio previo del año 2011 en Ecuador se observó 
que hubo predominancia del sexo masculino respecto al fe-
menino; y el grupo etario en el que más casos se presentaron 
corresponden a las edades comprendidas entre 20-49 años. 
Los agentes causales más comunes fueron objetos contusos. 
La biomicroscopía evidenció que las heridas corneales pene-
trantes y las heridas conjuntivales, fueron las lesiones del seg-
mento anterior más frecuentes. Los traumatismos cerrados 
presentaron una agudeza visual inicial grado 1-2, en tanto que 
los traumatismos abiertos tuvieron peores resultados visuales 
(grado 4-5), necesitando en la mayoría de los casos resolución 
quirúrgica.5

En cuanto a la clasificación de los traumatismos oculares en 
1996,  Kuhn y colaboradores propusieron una terminología es-
pecífica en el trauma ocular con la finalidad de estandarizar la 
denominación de las lesiones, a posterior se formó un grupo 
de trabajo sobre trauma ocular con el objetivo de estandari-
zar y clasificar categóricamente los traumatismos mecánicos 
del ojo, lo cual generó la clasificación BETT (terminología de 
traumatismos oculares de Birmingham).6 Esta clasificación 
está basada en variables anatómicas y fisiológicas que han 



mostrado tener un pronóstico visual que pueden ser valoradas 
clínicamente en la revisión inicial.7

Basándose en esta clasificación se desarrolló la clasificación 
de trauma ocular con variaciones mínimas pero específica 
para su aplicación en pacientes pediátricos la clasificación 
POTS.8

Esto debido a que el trauma ocular en pacientes pediátricos 
es más frecuente por sus habilidades motoras inmaduras, 
sentido común limitado y natural curiosidad. Esto nos lleva a 
trabajar en medidas preventivas y cuidados estrictos por parte 
de los familiares y cuidadores enfocados en reducir este tipo 
de traumatismos.9

A diferencia del adulto, la evaluación médica y el manejo de 
los pacientes pediátricos es más complejo por la poca cola-
boración de los niños, generan procesos inflamatorios más 
severos y siempre está presente el riesgo de desarrollar am-
bliopía y múltiples secuelas que comprometen el desarrollo 
psicosocial, familiar y a su vez representa un alto gasto públi-
co. Existen múltiples estudios que han caracterizado los as-
pectos sociodemográficos y clínicos del trauma ocular en la 
edad pediátrica, así como factores predictores de ceguera por 
esta causa en diferentes partes del mundo; sin embargo, no 
existen muchos datos a nivel local en Ecuador por esta razón 
se desarrolló el siguiente trabajo. 

Objetivo general
Describir las consecuencias del trauma ocular y según el tipo 
de trauma establecido por la categoría del trauma ocular se-
gún el POTS.

Objetivos específicos
Describir los datos epidemiológicos de la población estudiada. 
Describir las características del trauma ocular reportado en la 
población estudiada. 

Material y métodos
Los análisis se realizaron en el paquete estadístico de soft-
ware libre Info Stat Statistical versión 2011 y Excel. 
Se utilizó tablas de frecuencia y gráficos de barras y de ten-
dencia para describir los datos demográficos de la población 
estudiada y el comportamiento de las categorías POTS encon-
tradas en la población. 
Se aplicó el POTS, evaluación estandarizada para evaluar obje-
tivamente, asignar un puntaje según los hallazgos y establecer 
una categoría a cada uno de los pacientes. 
El score fue utilizado en 2 ocasiones, la primera al momento 
de la atención posterior al trauma ocular y la segunda en la 
atención de control 6 meses después de la atención inicial. 

Resultados

Descripción. Tabla de frecuencias de las principales características epidemiológicas de la población estudiada. A: Actividad durante el T.O. vs. sexo; 
como podemos observar la mayor frecuencia de actividad durante el T.O. reportada fue jugar (FA 22/ 78.58 %) seguido de otros (FA 4/ 14.28 %) y desco-
noce (FA 2/ 7.14 %).Por otro lado, en cuanto al sexo podemos observar que el sexo masculino (H) fue el más reportado (FA 20/ 71.42 %) seguido del sexo 
femenino (M) (FA 8/ 28.57 %). La tabla de frecuencias nos muestra que al cruzar las variables actividad durante el T.O. vs. sexo se encontró que jugar fue 
la principal causa de T.O reportada en ambos sexos. (H: 16/ 76 % y M: 5/ 24 %).
B: Causa del T.O. vs. edad; como podemos observar la principal causa de T.O reportada en el presente estudio fue accidente (FA  21/ 75 %), seguida de 
mordedura o arañazo (FA 4/ 14.28 %) y agresión (FA 3/ 10.72 %). 
Por otro lado, en cuanto a la edad de presentación podemos observar que el grupo etario más reportado fue de 7.1 a 8 años (FA 11/ 39.28 %) seguido del 
grupo etario de 8.1 o más años (FA 10/ 35.72 %) y por último el grupo etario de 0 a 7 años (FA 7/ 25 %).
La tabla de frecuencias nos muestra que al cruzar las variables causa del T.O vs. edad se observó que los accidentes fueron los mayormente reportados 
en todos los grupos etarios. 
C: Causa del T.O. vs. sexo; podemos observar que la variable accidente fue la mayormente reportada en ambos sexos (FA 21/ 75 %), seguida de mordedura 
o arañazo (FA 4/ 14.28 %) y agresión (FA 3/ 10.72 %). 
D: Sexo vs. edad; en cuanto al sexo el masculino fue el que se reportó con mayor frecuencia en todos los grupos etarios (FA 20/ 71.42 %) seguido del 
sexo femenino (8/ 28.58 %). 
Según la edad de presentación podemos observar que el grupo etario más reportado fue de 7.1 a 8 años (FA 11/ 39.28 %) seguido del grupo etario de 8.1 o 
más años (FA 10/ 35.72 %) y por último el grupo etario de 0 a 7 años (FA 7/ 25 %).
 

Tabla 1. 
Características 
Epidemiológicas 
del Trauma ocular 
(T.O.) en niños. 
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Gráfico 2. 
Categorización 
POTS y 
seguimiento.  

Descripción. A. Tabla de frecuencias que cruza las variables noxa / objeto causante del T.O vs. categoría POTS al momento de trauma. B. Gráfico de 
frecuencias de pacientes en su categoría POTS al seguimiento.   
A: Podemos observar que los objetos cortopunzantes fueron los que se reportaron con mayor frecuencia (FA 14 / 50 %), seguidos de los objetos contusos 
(FA 12 / 42.85 %) y otros (FA 2 / 7.15 %).
En cuanto a la Categoría POTS la más frecuentemente reportada fue la Categoría 1 (FA 14 / 50 %), seguida de Categoría 2 (FA 8 / 28.57 %) y por último 
Categoría 3 (FA 6 / 21.43 %).
B: Podemos observar que la mayoría de los pacientes se mantuvo en seguimiento (FA 15/ 53.57 %) y un porcentaje ligeramente menor (FA 13/ 46.43 %) 
perdió el seguimiento. 
De los pacientes que se mantuvieron en seguimiento (FA 15 %) la Categoría POTS más reportada fue la Categoría 2 (FA 5/ 33.33 %), seguida por Categoría 
1 (FA 4/ 26.67 %), y Categorías 3 y 4 con una FA 3/ 20 % respectivamente.  
C: En el gráfico comparativo de las Categorías POTS iniciales (en azul) vs. Categorías POTS al seguimiento (en naranja) se puede observar que algunos 
pacientes en general mostraron una mejoría en su categorización según la escala POTS demostrado con una clara línea de tendencia al alza.

Discusión
Como se ha podido mostrar en los datos recopilados en el pre-
sente estudio podemos decir que el paciente en edad pediátri-
ca es una población vulnerable y con alto riesgo de secuelas 
graves secundarias a un trauma ocular abierto. Vale la pena re-
calcar que, al ser un estudio realizado en un centro hospitala-
rio especializado en atención pediátrica, de donde se obtuvie-
ron los datos, probablemente fueron los casos más graves los 
que llegan a buscar atención en esa unidad y muchos traumas 
oculares menores fueron atendidos en niveles de complejidad 
menor. Sin embargo, los datos publicados son una muestra 
clara de la frecuencia y gravedad del trauma ocular abierto en 
Ecuador.  

Conclusiones
Podemos concluir que la actividad en la que con mayor fre-
cuencia se reportó el T.O. fue la relacionada al juego (FA 22 
/ 78.58 %) en ambos sexos y también que la causa más fre-
cuente de T.O fueron los accidentes (FA 21/ 75 %). 
En cuanto al grupo etario más afectado, el grupo comprendido 
entre 7.1 a 8 años es el más frecuente (FA 11/ 39.28 %).
En todos los grupos etarios el sexo masculino resulta el más 
afectado (FA 20/71.42 %). 

La contusión ocular es el tipo más frecuente de lesión reporta-
do (FA 20 / 71.42 %) en ambos sexos. 
En relación con el objeto causante del trauma, los objetos cor-
topunzantes fueron los que se reportaron con mayor frecuen-
cia (FA 14/ 50 %). 
Según la clasificación de zonas afectas en el globo ocular; 
concluimos que la Zona I es la más afectada (FA 20/ 71.42 %). 
En lo que refiere a la lateralidad del ojo afectado podemos con-
cluir que el ojo izquierdo fue el que se reportó como afectado 
en su mayoría (FA 21/ 75 %). 
En cuanto a la Categoría POTS; la más frecuentemente repor-
tada fue la Categoría 1 (FA 14/ 50 %). 
Concluimos que la mayoría de los pacientes se mantuvo en 
seguimiento (FA 15/ 53.57 %) y un porcentaje ligeramente me-
nor (FA 13/ 46.43 %) perdió el seguimiento. 
Al control 6 meses después del trauma ocular, la categoría 
POTS más reportada, fue la Categoría 2 (FA 5/ 33.33 %).
En el gráfico comparativo de las Categorías POTS iniciales (en 
azul) vs. Categorías POTS al seguimiento (en naranja), los pa-
cientes mostraron una mejoría en su categorización según la 
escala POTS demostrado con una clara línea de tendencia al 
alza.  
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Introducción

El síndrome de Kabuki (SK) es un trastorno genético poco común 
que se describe por primera vez en 1981 en Japón. De herencia 
autosómica dominante o ligado al cromosoma X.¹ Es caracteri-
zado por desórdenes multisistémicos, con una prevalencia es-
timada de 1/86.000 (en Australia y Nueva Zelanda) a 1/32.000 
nacimientos (en Japón).2

Su primer reporte incluyó 5 niños y fue realizado por Norio 
Niikawa y Yoshikazu Kuroki en Japón en 1981. Su nombre se 
debe a los rasgos faciales característicos que se asemejan a la 
composición de los actores del teatro Kabuki de Tokio.   
Su diagnóstico solo se basaba en las manifestaciones clínicas. 
Recién en 2010 se revela que variantes patogénicas en genes 
KMT2D y KDM6A son la causa principal en la mayoría de los ca-
sos. La proporción de SK atribuido a variantes patógenas en el 
gen KMT2D es de un 45-80 % y de un 3-5 % en el gen KDM6A.1,3

En 2019, el consenso internacional concluyó que se puede rea-
lizar un diagnóstico definitivo de SK en pacientes de cualquier 
edad con antecedentes de hipotonía infantil, retraso en el desa-
rrollo y/o discapacidad intelectual y al menos uno de los criterios 
mayores: ⁴
- a) Variantes patogénicas o probablemente patogénicas en 
KMT2D o KDM6A.
- b) Dismorfias características, que incluyen fisuras palpebrales 
largas con eversión del tercio lateral del párpado inferior y dos o 
más de los siguientes:
1. Cejas arqueadas y anchas con el tercio lateral mostrando 
muescas o escasez.
2. Columela corta con punta nasal deprimida.
3. Orejas grandes, prominentes o en forma de copa.
4. Almohadillas de los dedos persistentes.
Otros hallazgos pueden incluir: defectos cardíacos congénitos, 
anomalías genitourinarias, labio hendido y/o paladar hendido, 
anomalías gastrointestinales que incluyen atresia anal y denti-
ción anormal. Los trastornos funcionales pueden incluir: mayor 
susceptibilidad a infecciones y trastornos autoinmunes, convul-
siones, anomalías endocrinológicas (telarca prematura), proble-
mas de alimentación y pérdida de audición.⁴

Caso clínico

Se reporta el caso de una paciente de sexo femenino, nacida 
a término mediante cesárea con peso adecuado para la edad 

Resumen
El síndrome de Kabuki es un trastorno genético poco 
común con manifestaciones neurológicas, esquelé-
ticas, cardíacas y oculares. La documentación de las 
manifestaciones oftalmológicas son pocas y con una 
vaga descripción de las mismas. Se reporta una pa-
ciente con síndrome de Kabuki que presenta esotropía. 
El propósito de este trabajo es realizar una revisión de 
la clínica oftalmológica a la que debemos estar atentos 
como especialistas y fomentar el reconocimiento de 
este síndrome.

Abstract
Kabuki syndrome is a rare genetic disorder with neu-
rological skeletal, cardiac and ocular manifestations. 
Ophthalmological manifestations are poorly documen-
ted and vaguely described. One patient with Kabuki syn-
drome presenting with esotropia is reported. The aim of 
this article is to review the ophthalmologic clinical ma-
nifestations to which we should be aware of as specia-
lists and to encourage the recognition of this syndrome.

Keywords
Kabuki syndrome; strabismus; esotropia; ophthalmolo-
gic findings.
PALABRAS CLAVE
Síndrome de Kabuki; estrabismo; esotropia; hallazgos 
oftalmológicos
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gestacional, fue producto de un embarazo controlado, con sero-
logías maternas negativas. Fue dada de alta a las 48 horas. En 
cuanto a los antecedentes maternos, tiene un hermano sano y 
una interrupción legal del embarazo (ILE) por diagnóstico de tri-
somía 18 y anencefalia. 
Se realizó pesquisa auditiva, las otoemisiones acústicas estuvie-
ron ausentes. Se realizaron potenciales evocados auditivos au-
tomatizados, el oído derecho tuvo resultado normal pero el oído 
izquierdo presentó alteraciones (onda V hasta 40 dB nHL) com-
patibles con patología de oído medio según otoscopía realizada 
por otorrinolaringología.
Presentó dificultad para alimentarse e hipoglucemia (hemoglu-
cotest 34 mg/dL) que no fue constatada en laboratorio (gluce-
mia 86 mg/dL), por lo que requirió internación en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN); durante esta internación 
se colocó por 24 horas sonda nasogástrica para asegurar aporte, 
tuvo buena tolerancia al aporte enteral con buena succión con 
biberón y no repitió hipoglucemia. Al examen físico se evidenció 
microretrognatia y paladar ojival, por lo que se interconsulta con 
genética y se solicita cariotipo.
A los 13 días de vida se internó nuevamente por presentar mal 
progreso de peso y mala actitud alimentaria. Durante este perío-
do cursó COVID 19 sin complicaciones, fue en dicha internación 
donde se realiza oftalmoscopía binocular indirecta (OBI) y reflejo 
rojo, ambos dentro de límites normales. Desde ese momento se 
indicó espesar la leche por presentar ausencia de reflejo tusíge-
no.
En cuanto al aspecto cardiovascular, por episodio de taquicardia 
(220 latidos por minuto) en reposo sin descompensación hemo-
dinámica, se realizó un electrocardiograma (ECG) que tuvo ritmo 
sinusal y PR (tiempo que transcurre entre el inicio de la despolari-
zación auricular y el inicio de la despolarización ventricular) corto 
aislado. Se completó la evaluación con un ecocardiograma con 
foramen oval permeable (FOP) mínimo y buena función ventricu-
lar, sin dilatación de cavidades y con una leve hipoplasia aórtica. 
Además, se realizó diagnóstico de Síndrome de Wolff-Parkinson-
White en un holter de 24 horas. Desde ese momento se inició 
tratamiento con propanolol.
Al mes de vida, al momento del alta de la segunda internación, 
la paciente tenía un peso de 2.930 gr. (pc <3; z-score: -2.3), altura 
de 49.5 cm (pc <3; z-score: -2.1) y perímetro cefálico de 32.6 cm 
(pc <3).
A los 4 meses de vida, tuvo un nuevo control en donde persiste 
la microcefalia (37 cm), pero con resultado de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de cerebro y cariotipo normal. Además, al 
examen físico se detectan cejas ralas en tienda, hendiduras pal-
pebrales largas, escleras azuladas, orejas grandes extroflexas, 
fingers pads e hipotonía axial. El diagnóstico presuntivo es el 
Síndrome de Kabuki, por lo que se deriva a genética para su con-
firmación.
A los 10 meses de vida se recibe resultado de variante patogéni-
ca c.767del (p. leu256Argfs*5) identificada en KMT2D que confir-
ma diagnóstico de Síndrome de Kabuki (SK).
El segundo control oftalmológico a los 10 meses evidenció bue-
na actitud visual en ambos ojos y una esotropía alternante de 
30 dioptrías prismáticas (DP) con períodos largos de ortotropía. 
Esto había sido detectado a los 8 meses por los padres y coin-
ciden que era momentáneo. Los movimientos oculares, el fondo 
de ojo y el reflejo rojo fueron normales, encontrándose hiperme-

tropía acorde para la edad. Se inicia en ese momento oclusión 
alternante de 30 minutos por día.
Como antecedente oftalmológico familiar, su hermano tiene hi-
permetropía alta y esotropía acomodativa en seguimiento por el 
servicio de oftalmología.
Durante los meses posteriores, se realizaron controles donde se 
pudo evaluar una mejoría en la esodesviación. La mayor parte 
de la consulta el paciente se encontró en ortotropía. Al fijar la 
mirada a un objeto cercano, la convergencia descompensaba 
una esodesviación. Se decidió continuar con parches oclusivos 
alternantes.
Actualmente la niña tiene 2 años, en el último control continúan 
los períodos prolongados de ortotropía con episodios de esotro-
pía, pero comienza a evidenciarse una dominancia del ojo de-
recho, rotando la oclusión a 1 hora por día solo el ojo izquierdo 
(Figura 1 y 2).

Discusión

El síndrome de Kabuki (SK) se caracteriza por un dismorfismo 
facial distintivo: fisuras palpebrales largas con eversión del tercio 
lateral del párpado inferior; cejas arqueadas y anchas y espesas, 
pero con su porción final despoblada;5 columela corta con punta 
nasal deprimida, orejas grandes, prominentes o ahuecadas (Fi-
gura 1).
Los rasgos faciales del SK cambian con el tiempo. Son más fá-
cilmente reconocibles y clásicos en un individuo de entre 3 y 12 
años. En los lactantes, los rasgos faciales típicos pueden ser más 
difíciles de reconocer.⁴

Cuadro clínico oftalmológico

Alrededor del 70 % de los SK tienen alguna anormalidad oftalmo-
lógica significativa, la mayoría causantes de discapacidad visual.6

En el 2002, se realizó una revisión de 300 SK reportados hasta el 
momento reuniendo información clínica de 20 trabajos científi-
cos.6 Wilson et al. (1998) fue el que más pacientes concentraba 
con 183 casos, luego en importancia le siguió Digilio et al. (2001) 
con 60 pacientes. Por último, se reunieron 18 reportes que des-
cribieron 57 SK. Esta revisión arrojó que las fisuras palpebrales 
largas y los párpados evertidos estaban presentes en el 95 % y 
el 90 % de los SK respectivamente. El 22 % de los pacientes con 
SK padecía de estrabismo, pero sin informar el tipo y grado de 
desviación. El 21 % presentaba escleras azules y el 11 % ptosis.
En 2021, Merdler-Rabinowicz et al. reunió los hallazgos oftalmo-
lógicos de 66 pacientes con SK desde 2002 en adelante, donde 
también se llega a la misma conclusión: los signos oftalmoló-
gicos más frecuentes son ptosis, estrabismo y escleras azules 
(Tabla 1).7

Debido a los múltiples hallazgos clínicos en una patología mul-
tiorgánica como es el SK, las descripciones de cada anomalía 
son sucintas. Algunos trabajos aislados se centraron más en 
describir los síntomas oftalmológicos de manera más detallada.
El estrabismo más frecuentemente encontrado es la esotropía 
asociado a hipermetropía aunque también existen exotropías.8,9

Pocos documentaron las características de los estrabismos pre-
sentados: se describe un SK con una esotropía congénita de gran 
ángulo de 70 DP y otro caso con un ángulo de 50 DP. En el otro 



Figura 1. Dismorfismo facial en Kabuki: Fisuras palpebrales 
largas con eversión del tercio lateral del párpado inferior; 
cejas anchas y arqueadas con escasez o ausencia del tercio 
lateral; columela corta (parte inferior del tabique nasal) con 
punta nasal deprimida; orejas grandes, prominentes o en 
forma de copa. (Imagen extraída de Boniel 2021).16

extremo, se describe una esotropía de 8 DP.9,10,11

En 2020 se reportaron 4 casos con esotropía con hiperfunción 
de los oblicuos inferiores e hipofunción de oblicuos superiores 
asociados a síndrome en V, incomitancia que hasta el momen-
to no se había reportado. Se sospecha que esto sucede debido 
a anomalías en los trayectos de los músculos extraoculares 
relacionadas con la forma de las órbitas de los pacientes, aun-
que no realizaron una resonancia magnética confirmatoria de-
bido a la necesidad de sedación.8

Así como existen publicaciones donde se subestiman las 
manifestaciones oftalmológicas del SK, muchas otras do-
cumentan una amplia gama de hallazgos oftalmológicos. El 
espectro que incluye microftalmía, anoftalmía y coloboma es 
la tercera manifestación más común en aproximadamente el 
3,2 % de los casos.¹² Otras anomalías estructurales descritas 
poco frecuentes que son difíciles de asociar directamente al 
síndrome, incluyen cataratas, síndrome de Duane y anomalía 
de Peters.5,12 Hay publicaciones de casos únicos de SK con 
lipoma de carúncula y agenesia de puntos lagrimales.13,14

Asimismo, como resultado del párpado inferior evertido, los 
pacientes afectados con SK pueden presentar epífora excesi-
va y lagoftalmos nocturno. Se reportó que ocurre en la mitad 
de los SK, elevando la predisposición a queratitis y abrasiones 
corneales con riesgo de infección.15

Tabla adaptada de Merdler-Rabinowicz 2021.7
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En este momento contamos con estrategias variadas para pos-
tergar la aparición o retardar la progresión de la miopía axial. Las 
podemos dividir en recomendaciones medioambientales y recursos 
terapéuticos. Estos últimos a su vez, en farmacológicos, ópticos y 
lumínicos, que al actuar por mecanismos distintos hacen posible 
su prescripción asociada. Siempre el objetivo principal será sumar 
efectos a fin de   disminuir el crecimiento del largo axil y aproximarlo 
a los valores normales para la edad, el sexo y la etnia.

Es por esto que el examen de un niño miope debe comenzar co-
nociendo sus antecedentes personales y familiares, la edad de co-
mienzo, género, etnia y hábitos, datos necesarios para considerar 
su riesgo de progresión. Siempre deberá incluir la refracción bajo 
cicloplejia y la biometría, que se repetirán durante el seguimiento 
porque son los parámetros con los que se evalúa la progresión y el 
efecto del tratamiento..1

A pesar de las múltiples opciones disponibles, en determinadas cir-
cunstancias, las intervenciones individuales pueden no tener la efi-
cacia esperada y será necesario recurrir a cambios de tratamiento, 
considerar dosis más altas de la misma intervención o una estrate-
gia combinada. Antes de asociar el segundo componente hay que 
tener en cuenta si hubo buena adhesión al que ya se está aplicando. 
Si se instaura una terapia combinada como primera opción y no se 
obtienen los beneficios esperados, no podríamos saber cuál de las 
dos no actuó como estaba previsto.2

Hoy en día contamos con estrategias 
terapéuticas variadas para postergar 
la aparición o retardar la progresión 
de la miopía que al actuar por 
mecanismos diferentes hacen posible 
su implementación simultánea.

El primer objetivo de una combinación es aumentar la eficacia 
cuando no se logra el efecto deseado con la monoterapia. Para eso 
debemos identificar al paciente con progresión rápida aun con un 
solo tratamiento.

En otros casos se aplica cuando se desea evitar los efectos secun-
darios de un tratamiento, por ejemplo, asociar un medio óptico con 
atropina más diluida, evita los efectos secundarios de las mayores 
concentraciones del colirio.3

Con algunas asociaciones incluso, la eficacia podría ser mayor a 
la suma de ambos pues se ha encontrado que el aumento del diá-
metro pupilar y aberraciones de orden superior mejoran la eficacia 
de los lentes de desfoco y la ortoqueratología (OK) y que por este 
mecanismo sinérgico se aumenta más que la suma del resultado 
por separado.
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error refractivo, pero no en la longitud axial, en comparación con 
la monoterapia después de un año.14 Huang y colegas encontraron 
una diferencia significativa tanto en la longitud axial como en el error 
refractivo en comparación con los grupos de monoterapia después 
de un año.14 La discrepancia entre estos dos estudios puede deber-
se a la población de pacientes; Nucci y colaboradores estudiaron a 
niños europeos, mientras que Huang y colegas lo hicieron en una 
población asiática. 

En el contexto de la combinación de la terapia con atropina con el 
uso de lentes terapéuticas para gafas con óptica de desenfoque 
local como las lentes DIMS, es importante considerar los posibles 
problemas de seguridad, especialmente con respecto a la seguridad 
vial de los niños. Las funciones visuales que han demostrado ser 
esencialmente relevantes son la agudeza visual diurna fotópica, el 
campo visual, la visión mesópica, la sensibilidad al deslumbramien-
to (especialmente en condiciones mesópicas), la visión del color, 
la posición de los ojos, la motilidad y la visión estereoscópica. Con 
base en la literatura, se esperaba que las lentes DIMS, en compara-
ción con las lentes monofocales convencionales, no dieran lugar a 
ningún deterioro relevante de las funciones estudiadas. La percep-
ción ocasional de la zona de tratamiento periférica desenfocada de 
los lentes DIMS no podía verse como una restricción de la visión del 
usuario.15,16

Combinaciones con luz roja pulsada
Existen ensayos en progreso que tratan de demostrar la eficacia de 
la LLRL (Low-level red light) combinada con OK, atropina o lentes de 
desfoco, pero aún persisten dudas y cuestiones a responder acerca 
de la seguridad y los efectos a largo plazo de esta forma de trata-
miento.17,18,19

Seguramente estudios en curso nos darán en el futuro más informa-
ción acerca de otros métodos terapéuticos y podremos contar con 
estrategias sistemáticas del abordaje dual.4

Atropina y OK
Tan y sus colaboradores comunicaron que la combinación de or-
toqueratología y atropina era superior a la monoterapia, pero ob-
tuvieron esos resultados en niños menores que mostraban mayor 
diámetro pupilar y mayor engrosamiento coroideo.5 Este parámetro 
es cada vez más utilizado para la evaluación de distintos tratamien-
tos.6 El efecto fue mayor en los pacientes de menor edad, y en los 
primeros 6 meses.

Un metaanálisis demuestra que la atropina diluida combinada con 
la lente OK es más efectiva que la lente OK en el tratamiento de 
niños con miopía baja a moderada para reducir la elongación axial.7 
Vincent y col descubrieron que la atropina al 0,01 % y la ortoquera-
tología reducían la progresión de la longitud axial, lo que para ellos 
se correlaciona con un mayor tamaño de pupila y aberraciones de 
orden superior.8 En esta asociación el efecto podría ser mayor a la 
suma de ambos, pues se ha encontrado que el aumento del diámetro 
pupilar debido a la atropina mejora el efecto de la OK por separado. 
Por este mecanismo sinérgico, se obtiene una eficacia mayor en un 
20 % del tratamiento combinado de atropina y ortoqueratología en 
un seguimiento de miopes leves a moderados durante dos años, que 
fueron asignados aleatoriamente a dos grupos, uno con atropina 
(0,01 %) y ortoqueratología, frente a otro con ortoqueratología sola.9

Atropina y lentes de contacto multifocales blandas
Dos estudios compararon pacientes tratados con atropina al 0,01 
% más lentes de contacto blandas multifocales centradas en la dis-
tancia (+2.50 D añadido) en comparación con lentes de contacto 
monofocales solas. No encontraron ningún beneficio en añadir atro-
pina a la terapia con lentes de contacto multifocales.10 La evidencia 
preliminar de una serie de casos publicada recientemente indicó 
que el tratamiento de un año con una combinación de lentes de 
contacto multifocales de 1 día MiSight y atropina condujo a una pro-
gresión de la miopía más lenta (0.25 ± 0.25 D, progresión de un año) 
que la de antes del tratamiento (1.12 ± 0.75 D).11 La combinación de 
lentes de contacto blandas de doble foco y atropina al 0,05 % fue 
más eficaz para controlar la miopía en niños con progresión mayor 
a 0.75 D que usaron durante 1 año atropina sola al 0,025 %. El efecto 
aditivo fue mejor en miopía baja/moderada que en miopía alta.12 Se 
están realizando esfuerzos para mejorar la eficacia de la atropina 
en dosis bajas con el uso de sistemas de liberación prolongada, por 
ejemplo, las lentes de contacto ofrecen la ventaja de servir como 
plataforma de liberación del fármaco y contribuir a la eficacia a tra-
vés de mecanismos ópticos, aunque es necesario demostrar que no 
exista citotoxicidad para el epitelio corneal. Un estudio de Hui et al. 
informó que tanto las lentes de contacto multifocales como las no 
multifocales de los mismos materiales liberan la misma cantidad de 
atropina y pirenzepina en el transcurso de 24 horas.13

Atropina y lentes de desfoco
Dos estudios compararon lentes para anteojos DIMS (Defocus In-
corporated Multiple Segments) más atropina versus lentes DIMS 
solos. Nucci y colaboradores descubrieron que el grupo de com-
binación demostró una reducción significativa de progresión en el 

Conclusión

Aunque se han desarrollado numerosos estudios que 
han demostrado un beneficio significativo de la terapia 
combinada, algunos de sus resultados se basan en un 
período de tiempo corto y miopía leve a moderada. Ne-
cesitamos trabajos a más largo plazo para determinar 
el verdadero beneficio de la terapia combinada. Hasta 
el momento no se han informado eventos adversos 
importantes con la combinación de terapias y puede 
ser una opción probarlas si no se están logrando los 
resultados deseados con monoterapia. Ya se conocen 
algunos que han contribuido con la comprensión de los 
mecanismos subyacentes y optimizan los métodos de 
tratamiento muchas veces evitando el rebote. ¿Debería 
entonces desarrollarse de manera sistemática la estra-
tegia combinada como una opción para el control de 
la miopía? Hay varias consideraciones además de la 
eficacia por sí sola. Dado que implica dos o más sis-
temas, resulta en un esfuerzo que incluye más costos, 
posibles efectos secundarios adicionales y promover el 
incumplimiento.RA
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Resumen

La catarata reducta es una entidad que se engloba dentro del 
amplio espectro de presentación clínica de la catarata en po-
blación pediátrica, su nomenclatura en la bibliografía internacio-
nal es diversa, sin embargo pese al pleomorfismo intrínseco de 
la patología, el común denominador es la presencia de placas 
fibro-elásticas a nivel de la cápsula del cristalino con un proce-
so de absorción cristaliniana asociado de grado variable, el cual 
genera una alteración anatómica significativa del complejo cap-
sular.  

Esta patología puede ser el producto de una mutación congéni-
ta, asociarse a alteraciones intraoculares, ser consecuencia de 
un evento infeccioso o traumático, así mismo en algunos casos 
denota la evolución crónica de una catarata no resuelta en tiem-
po oportuno.  

Debido a los distintos factores etiológicos, el abordaje de esta 
patología previo a su resolución quirúrgica debe ser amplio y de-
tallado, haciendo uso de herramientas diagnósticas con un en-
foque integral que permitan realizar una evaluación personaliza-
da, con el objetivo de descartar factores concomitantes y trazar 
un plan quirúrgico en el cual se contemplen distintos escenarios 
intraoperatorios. 

El objetivo quirúrgico será garantizar un eje visual libre, sumi-
nistrar un remanente de soporte capsular y colocar una lente 
intraocular, pero estará supeditado a cada caso específico. El 
seguimiento posoperatorio y el correcto manejo de la amblio-
pía, al igual que en todos los casos de catarata pediátrica, son 
pilares fundamentales que potencian el resultado final de la ciru-
gía. Antes de iniciar cualquier medida terapéutica es importante 
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informar a la familia que, en esta entidad, el resultado visual en 
términos generales es limitado e incierto. 

Introducción

La catarata pediátrica es una de las principales causas tratables 
de ceguera infantil en todo el mundo,1 se estima que represen-
ta aproximadamente una décima parte de todos los casos de 
ceguera en la niñez.2 Si bien se trata de una afección con re-
solución quirúrgica, su diagnóstico y tratamiento oportuno son 
cruciales para evitar consecuencias visuales graves. Los resul-
tados postquirúrgicos en términos visuales dependen de diver-
sas variables como: la edad de presentación, tipo de catarata y 
el tiempo hasta la resolución quirúrgica; como se ha estudiado 
ampliamente en el Infant Aphakia Treatment Study (IATS)3 y pu-
blicaciones sucedáneas. 

Dentro del pleomorfismo en la presentación clínica de la cata-
rata pediátrica, la catarata reducta (Figura 1) se presenta como 
una de las más complejas y menos frecuentes, ostenta un de-
safío tanto en el diagnóstico como en su tratamiento durante 
muchos años.

Reseña histórica 

El nombre con que se denomina a esta entidad fluctúa a lo largo 
del tiempo y según la bibliografía de referencia, dentro de los 
cuales figuran: pediatric absorbed cataract, congenital membra-
nous cataract y catarata reducta. Todos estos nombres englo-
ban una misma entidad caracterizada por un proceso evolutivo 
y dinámico, en el cual se desarrolla la absorción de las masas 
cristalinianas, acompañada de una contracción fibrosa dada por 
una metaplasia de la cápsula del cristalino, sobre el cual ahon-
daremos más adelante.

Cita: Negrete Ramos GI. El reto de la catarata reducta. Revista Argentina de Oftal-
mología Infantil (ISSN 2684-0472).2025;6(1):32-38.
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La catarata reducta 
se presenta como una 
de las más complejas y 
menos frecuentes, ostenta 
un desafío tanto en el 
diagnóstico como en 
su tratamiento.

Las primeras referencias documentadas sobre esta entidad las 
encontramos en el año 1833 por von Ammon4 y por el Dr. Bauer, 
este último la describe como un desorden congénito con un 
aplanamiento del cristalino y presencia mínima o nula de celula-
ridad. Hasta este momento histórico, la catarata reducta estaba 
asociada a una base congénita. En el 1930 Jess5 por su parte 
afirma que estos casos están genéticamente relacionados con 
la catarata total, presentando una absorción del parénquima del 
cristalino durante el periodo fetal  con colapso de las cápsulas 
anterior y posterior, para pasar a formar una fina membrana 
de color blanco-grisáceo o blanco tiza, con una cámara ante-
rior profunda asociada a iridodonesis; frecuentemente bilateral 
y a menudo asociada con otras anomalías como nistagmus y 
estrabismo (por la base sensorial de la deprivación), este autor 
hipotetiza sobre una aparente iritis intrauterina como factor des-
encadenante dentro de esta patología.

Posteriormente en 1944 durante el encuentro de la Sociedad de 
Oftalmología y Otorrinolaringología de Los Ángeles reportada en 
el American Journal of Ophthalmology, la Dra. Jeancon presenta 
el caso de un paciente de dos años con catarata congénita de 
características únicas, que se caracteriza por una cápsula “va-
cía” sin presencia de masas corticales.6

Hacia el año 1947 el Dr. Cordes7 reporta que en algunos casos 
se logró demostrar la ruptura de la cápsula posterior asociada al 
trabajo de parto como factor etiológico, surgiendo por primera 
vez la hipótesis de una presentación esporádica, caracterizada 
por el compromiso de la integridad de la cápsula con una evo-
lución a la catarata reducta. En esta misma línea Duke‐Elder8 en 
1964 sugiere que un desgarro inadvertido de la cápsula anterior, 
podría ser la causa posible de la reabsorción del cristalino, años 
más tarde esta hipótesis recobrará fuerza a través de investiga-
ciones a nivel molecular de biofactores asociados al desarrollo 
de la misma. 

Los avances en el estudio y abordaje de la catarata reducta han 
progresado significativamente, actualmente contamos con ba-
ses genéticas y moleculares, las cuales nos permiten dar una 
explicación a los cambios histológicos sobre la expresión de 
esta entidad. 

Etiopatogenia: Hallazgos histopatológicos y moleculares.

La variabilidad de la presentación clínica en la catarata reducta 
comparte el común denominador de la licuefacción y resorción 
de las fibras del cristalino, sin embargo, debido a que la cau-
sa puede ser diversa, resulta de suma importancia conocer e 
identificar la etiopatogenia para el mejor abordaje diagnóstico-
terapéutico de cada caso. 

Existen distintas potenciales causas y postulados sobre el de-
sarrollo de esta patología, dentro de ellas destacan las alteracio-
nes genéticas, rubéola congénita (Kavitha et al.9 reportan hasta 
en un 60 % de los casos), traumatismos, procesos de iridociclitis 
intrauterina y asociación a la persistencia de vasculatura fetal.10 
Así mismo en algunos casos puede ser el resultado de la croni-
cidad de una catarata pediátrica no tratada, como previamente 
se señaló. 

La mayoría de los pacientes que cursan con esta enfermedad, 

Figura 1. Biomicroscopía de distintas formas de presentación clínica 
dentro del espectro de la catarata reducta en población pediátrica. A) 
Catarata reducta con compromiso total, reabsorción de masas cris-
talinianas, fusión de cápsulas anterior y posterior, cámara anterior 
amplia por efecto de pseudoafaquia. B) Catarata reducta focal con 
compromiso de cápsula anterior secundario a trauma presenta opa-
cificación y reducción sectorial de cristalino en sitio de traumatismo, 
estas cataratas en el tiempo evolucionan a una reducción total del 
complejo capsular. C) Catarata reducta congénita con compromiso 
de cápsula anterior y núcleo, se puede constatar el componente fibro-
elástico en la contracción de la cápsula anterior mediante los plie-
gues del sector reducto de la catarata. 
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sobre todo en su forma esporádica, presentan una situación 
social vulnerable, principalmente son pacientes provenientes de 
zonas rurales con antecedentes de pobreza, consanguinidad y 
falta de acceso oportuno a la atención médica.9 Los factores  de 
riesgo preconcepcionales favorecen la aparición de los casos 
esporádicos y aumentan el riesgo de alteraciones durante el de-
sarrollo ocular en el periodo fetal, así mismo los factores epige-
néticos en términos nutricionales y de exposición a agentes tóxi-
cos, favorecen la expresión de la actividad de proto-oncogenes11 
que desempeñan un papel fundamental en el desarrollo de esta 
patología según los postulados actuales. 

El examen histológico del cristalino en la catarata reducta, 
muestra una metaplasia fibrosa marcada y un engrosamiento 
de la cápsula anterior del cristalino, con células en huso y sin 
signos de atipia celular. Además, las células epiteliales del cris-
talino se transforman en miofibroblastos activos, que poseen 
una actividad contráctil, demostrada por la señal de alfa actina 
de músculo liso en su citoplasma, los cuales generan una matriz 
fibrosa de colágeno lamelar (Figura 2).10  Este es el motivo por el 
cual clínicamente se presentan como placas fibro-elásticas que 
son de muy difícil manejo intraoperatorio, ya que presentan no 
solo dureza, sino elasticidad y una franca adhesión/fusión a las 
masas del cristalino opacificado.

Figura 2. Del artículo original de Gatzioufas Z et al.10 Imágenes his-
tológicas que muestran el examen del cristalino en contexto de una 
catarata reducta mediante tinción con hematoxilina-eosina. Meta-
plasia fibrosa y engrosamiento capsular sin atipia (a, b). Miofibroblas-
tos activados con propiedades contráctiles (c, d). 

En su forma más avanzada, la catarata reducta puede llevar a 
lo que se conoce como pseudoafaquia, un estado similar a la 
ausencia de cristalino, lo que resulta en una pérdida significa-
tiva de poder refractivo intraocular.11,12 Esta condición, además, 
se puede presentar con una cápsula del cristalino colapsada y 
aplanada, con poco o ningún elemento lenticular, lo que conlle-
va a observar una cámara anterior amplia, principalmente por la 
disminución significativa del largo axial del cristalino, secunda-
rio a la fusión de la cápsula anterior y posterior con el proceso 
consecuente de reabsorción del cristalino.

Los cambios osmóticos debidos a cambios químicos en am-
bos lados de la cápsula del cristalino también juegan un papel 
importante.13 La absorción a su vez puede ocurrir como conse-
cuencia de diversas complicaciones, siendo una de ellas la le-
sión de la cápsula del cristalino,8 que daría una explicación a los 
casos esporádicos de esta patología en donde el componente 
genético no jugaría un papel protagónico para su desarrollo. En 
este sentido, se han realizado estudios con el objetivo de investi-
gar más a fondo la patogénesis de esta rara condición, y debido 
a los hallazgos en la anatomía patológica se han evaluado los 
niveles de los factores de crecimiento fibroblástico (FGF) y epi-
dérmico (EGF) en el humor acuoso, mediante un métodos de in-
munoensayo (ELISA).10 Tanto el FGF como el  EGF promueven la 
proliferación de células epiteliales del cristalino e inducen la mul-
ti laminación, la metaplasia fibrosa y la consecuente formación 
de placas. Estos factores también estimulan la diferenciación 
de fibras en el cristalino humano in vitro, siendo el FGF parti-
cularmente relevante en la formación de opacificación capsular 
posterior. Los análisis bioquímicos han documentado niveles 
elevados de FGF y EGF en el humor acuoso de pacientes con 
esta entidad.10

Con base en estos resultados se hipotetiza que una anomalía 
congénita primaria, como los restos persistentes de la túnica 
vascular del cristalino o de la arteria hialoidea, acompañada de  
una potencial ruptura de la cápsula, o incluso un trauma subclí-
nico previo con cierto grado de micro lesión capsular, puede ser 
el desencadenante de una exposición progresiva y prolongada 
del epitelio del cristalino a un entorno con niveles elevados de 
FGF y EGF, lo que estimularía una proliferación marcada de las 
células epiteliales lenticulares, llevando a la formación de un 
cristalino opaco con un efecto sobre la cápsula previamente 
descrito, resultando así la catarata reducta como manifestación 
clínica final y que la misma sería un cuadro común al de la cata-
rata reducta congénita. 

Bases genéticas 

Aunque la causa exacta de la catarata reducta aún no está com-
pletamente clara, se han propuesto varias teorías, dentro de la 
base genética algunos trastornos genéticos han sido identifica-
dos en familias con cataratas reductas congénitas, como muta-
ciones en los genes FOXE3, CRYBB2 y GJA3.14-17 

Dentro del espectro de esta entidad, se ha identificado recien-
temente una nueva mutación en la proteína tipo 5 relacionada 
con el receptor de lipoproteínas de baja densidad (LRP5L por 
sus siglas en inglés) en el desarrollo de la catarata reducta, la 
cual sería la base patogénica de carácter genético. Específica-
mente el estudio de Liyao Sun et al.11 en China, donde se estudió 
a un grupo familiar de 4 generaciones con cataratas reductas 
congénitas, mediante casos y controles, estableciendo un pa-
trón de tipo autosómico dominante en la transmisión de dicha 
enfermedad. Los miembros afectados en la familia presentaban 
clínicamente cataratas reductas con cápsulas colapsadas y una 
disolución gradual de la corteza del cristalino. Mediante secuen-
ciación de exoma completo, se identificó una mutación heteroci-
gota c.107C > G en el gen de la LRP5L, lo que provocó un cambio 
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de prolina por la arginina en la posición 36 (p.P36R) llevando a 
la mutación LRP5L-P36R. Esta mutación estuvo presente solo 
en los 16 individuos afectados clínicamente con la entidad en 
estudio en el grupo familiar y no en los controles. 

Además, se confirmó que LRP5L-P36R afectó la expresión de 
laminina γ1 y c-MAF,11 dos proteínas cruciales para el desarrollo 
y la integridad de la cápsula del cristalino. La subunidad γ1 de la-
minina es la principal subunidad de las membranas basales em-
brionarias de vertebrados, la cual funciona como constituyente 
principal de las membranas basales y capsulares del cristalino. 
Por su parte el c-MAF funciona como un proto-oncogén con un 
papel regulador crucial en el desarrollo del cristalino, expresado 
en el desarrollo temprano de la vesícula lenticular y es la clave 
para la posterior diferenciación cristaliniana. 

El análisis de la mutación y sus efectos, sugiere que LRP5L jue-
ga un papel fundamental en la formación normal de la cápsula 
del cristalino y en la diferenciación del epitelio del cristalino en 
fibras, lo que es crucial para el desarrollo ocular. La mutación 
LRP5L-P36R interfiere con estos procesos, causando una cáp-
sula del cristalino débil que conduce a la ruptura de la cápsula 
y a la progresiva absorción de la corteza por la exposición a los 
factores previamente señalados.

Estudios complementarios

El diagnóstico tradicional de las cataratas se realiza mediante 
biomicroscopía, la valoración inicial será muy sugestiva por los 
cambios que pueden constatarse en la cápsula anterior. Aunque 
este método puede no ser suficiente para identificar claramente 
las cataratas reductas, debido a la opacificación de la cápsu-
la. En estos casos, la biomicroscopía por ultrasonido (UBM) ha 
emergido como una herramienta invaluable, considerándose el 
gold standard. Este método proporciona imágenes precisas de 
la estructura del cuerpo ciliar, el soporte capsular y el estado del 
cristalino para prever el grado de reducción del cristalino, zonas 
de discontinuidad y compromiso sobre todo en caso de catara-
tas con una base traumática.

Aunque la UBM ha sido utilizada exitosamente en el diagnóstico 
de cataratas reductas, aún no se ha establecido una clasifica-
ción sistemática de las mismas, lo que hace que su diagnóstico 
sea un reto. La primera vez que se usó la UBM para diagnosticar 
una catarata membranosa congénita fue en un bebé de 3 me-
ses.18 Sin embargo, muchos estudios posteriores han continua-
do aplicando esta técnica con éxito.19

Long et al.19 establecieron un sistema de clasificación mediante 
UBM para esta entidad, que contempla hallazgos clínicos, técni-
cas quirúrgicas y hallazgos microscópicos intraoperatorios para 
cada subtipo de catarata reducta. La investigación se centró en 
un grupo de pacientes pediátricos que fueron diagnosticados 
con cataratas reductas congénitas y sometidos a cirugía en el 
Guangzhou Women and Children’s Medical Center entre el 2010 
y 2015. El estudio propone una clasificación basada en la mor-
fología observada a través de la biomicroscopía y UBM. Los ti-
pos de cataratas observados incluyen patrones como:  gruesas 

en forma de pizza (tipo 1), lineales (tipo 2), en forma de platillo 
volador (tipo 3), en forma de mancuerna (tipo 4) y fusiformes 
(tipo 5).

El estudio mediante UBM permite observar la absorción parcial 
o total de la corteza del cristalino, facilitando la identificación 
de los tipos de catarata, antes de la intervención quirúrgica. La 
información obtenida mediante la evaluación con UBM es esen-
cial para elegir la técnica quirúrgica más adecuada para cada 
tipo de catarata, reduciendo complicaciones y mejorando los 
resultados postoperatorios (Figura 3). 
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Desafíos intraquirúrgicos 

El enfoque estándar en el tratamiento de la catarata pediátrica 
es la extracción mediante lensectomía con irrigación/aspiración 
(I/A), seguida de la implantación de una lente intraocular (LIO) y 
dependiendo del grupo etario, capsulotomía posterior con vitrec-
tomía anterior. La cirugía de cataratas reductas en niños es un 
procedimiento complejo debido a la desorganización anatómica 
del cristalino, la presencia de cápsulas calcificadas y la dificultad 
para realizar una capsulotomía adecuada.9 En estos casos se 
requiere generalmente de la manipulación de la cápsula poste-
rior, vitrectomía anterior y el ingenio del cirujano para la toma de 
decisiones intraquirúrgicas, según sean los hallazgos en cada 
caso. Si bien la cirugía realizada en los pacientes con cataratas 
reductas solían tener resultados pobres debido a la complejidad 
de la intervención, los avances en técnicas quirúrgicas, instru-
mental y rehabilitación visual han mejorado considerablemente 
los resultados.

Debido a su fisiopatología, la alteración estructural significativa 
del complejo capsular que ocasiona esta entidad y a su desor-
ganización en términos anatómico-funcionales, ocasiona que 
cada caso sea por sí solo un desafío al momento de la cirugía. 
Con fines de abordaje quirúrgico podemos dividirlas como: 
 
1) Compromiso sectorial fibro-reducto en cápsula anterior o 
posterior.- En estos casos se sugiere la tinción de la cápsula 
anterior con azul tripán, para constatar con mayor resolución el 
sitio de compromiso capsular y los límites del mismo, se acon-
seja realizar una capsulorrexis que englobe y circunde el defecto 
fibro-reducto de la misma. En múltiples ocasiones es necesario 

Figura 3. Del artículo original de Long J et al.19 Imágenes de UBM en 
paciente con catarata reducta (A) Prequirúrgico. Se observa un eco de 
alta reflectividad fusiforme en el área del cristalino. (B) Postquirúrgi-
co. Se observa un área anecoica a lo largo del eje central después de 
la cirugía de cataratas. 
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retomar la rexis o iniciar una nueva en un sector distinto por la 
falta de acompañamiento del flap, ocasionada por la tracción y 
resistencia de las áreas de compromiso reducto. Se puede hacer 
uso de cistitomo, utrata o endotijeras para mejores resultados. 
Una vez sorteado este paso, en términos generales la cirugía 
continúa sin mayor complejidad, como cualquier otro abordaje 
de catarata pediátrica, en este subtipo específico es segura y 
viable la colocación de la LIO en el bag.

2) Compromiso parcial de cápsula y/o cristalino.- En estos ca-
sos el compromiso inicial ha avanzado y compromete en mayor 
medida la cápsula, con reducción variable de la corteza y/o nú-
cleo, pero aún hay sectores del cristalino en donde se constata 
que este proceso no se ha suscitado. En términos generales el 
proceso de reducción y compromiso capsular inician de anterior 
a posterior, por lo que es más frecuente encontrar compromiso 
anterior tanto de la cápsula como del cristalino. En estos casos 
la lensectomía puede resultar más dificultosa y requerir del em-
pleo de instrumental distinto a la I-A, como puede ser el empleo 
del vitrectomo19 o de tijeras Vannas, con extracción manual par-
cial de las masas reductas (Figura 4). Se desaconseja en todos 
los casos el empleo de facoemulsificación debido a que no se 
trata de una alta dureza como en las cataratas hipermaduras 
del adulto, sino de una reducción del cristalino con adhesión a 
la cápsula que produce un movimiento en bloque del complejo, 
con alto riesgo de dezonulación. 

Figura 4. 
Extracción manual 
de catarata reducta, 
previa incisión con 
tijeras Vannas y 
vitrectomía anterior 
retrolental. 

3) Compromiso total del complejo capsular con reabsorción 
de masas.- También denominada pseudoafaquia, estos son los 
casos menos frecuentes de presentación clínica sin embargo 
cuando se constatan este subtipo específico de catarata reduc-
ta, la conducta más idónea está encaminada a preservar sufi-
ciente complejo capsular reducto como para garantizar la colo-
cación de la LIO. La apertura de la cápsula es en estos casos una 
tarea más ardua, debido a la fusión/coalición total de la cápsula 
anterior con la posterior, con reabsorción completa del cristalino 
sin viabilidad de bag. Se aconseja buscar un punto de afinamien-
to o debilidad sobre el cual incidir, con el objetivo de generar un 
espacio en donde continuar maniobrando para liberar el eje vi-
sual; el uso de instrumental y elementos quirúrgicos para lograr-
lo dependen de la experiencia del cirujano, en términos genera-
les se puede emplear cistitomo, agujas de grueso calibre como 
21G (Figura 5), V-lance, tijeras Vannas19 y cuchillete 15 grados. 

Una vez que se haya logrado realizar una apertura, por mínima 
que sea, desde ese sitio se puede extender con vitréctomo si 
la dureza de la catarata lo permite, también se puede continuar 
ampliando la apertura con algún elemento de filo, brindando una 
contra resistencia con otro elemento en la mano contralateral. 
Requiere en todos sus casos de una vitrectomía anterior am-
plia, para evitar andamiaje hacia la cámara anterior y reducir la 
presión vítrea que se puede llegar a presentar sobre la LIO. Esta 
última de manera estandarizada se recomienda sea de 3 piezas 
monofocal hidrofóbica, por presentar mayores beneficios y me-
nor tasa de complicación frente a la monopieza.

En caso de que la LIO haya sido implantada en sulcus (Figura 
6), la iridotomía periférica intraquirúrgica previene complicacio-
nes futuras en contexto de luxación/subluxación de la misma, 
por lo que se recomienda realizarla de manera sistémica. Dicha 
complicación presenta una incidencia aumentada en población 
pediátrica frente a la población adulta principalmente por facto-
res como: 

▪  Una mayor exposición a trauma ocular, ya que en muchos ca-
sos se trata de pacientes con un componente hipercinético, el 
cual fue responsable en primera instancia del desarrollo de la 
catarata y por la exposición natural de este grupo etario a acci-
dentes en contexto del juego. 

▪  En menores de 6 a 8 años, existe una mayor tensión de la LIO 
en sulcus por un menor diámetro transversal de las estructuras 
anatómicas que la contienen, lo que pueden producir un influjo 
anterior sobre la óptica que favorece el desplazamiento frontal 
de la misma. 

Esta medida intraoperatoria previene el desarrollo de glaucomas 
agudos por el secuestro anterior de la LIO con bloqueo pupilar 
consecuente y edema corneal, dando un periodo de ventana 
para la resolución quirúrgica de esta complicación y facilitando 
las maniobras secundarias en la re operación. 

En términos quirúrgicos, la serie de casos estudiados en la India 
por Kavitha et al.9 reportan que la aspiración cortical fue dificul-

Figura 5. 
Apertura de 
cápsula anterior 
fibro-elástica en 
caso de catarata 
reducta mediante 
técnica bimanual 
asistida con aguja 
21G y manipulador 
de LIO Lester.  
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tosa en el 37.2 % de los ojos debido a un anillo cortical calcifica-
do. La capsulotomía anterior continua circular solo fue posible 
en el 18.6 %, mientras que en el resto se requirieron tijeras de 
Vannas o de vitréctomo para abrir la cápsula. Realizaron capsu-
lotomía posterior primaria con vitrectomía anterior en el 76.74 % 
de los casos, utilizando diferentes técnicas según la densidad 
de la cápsula posterior. En cuanto a la implantación de la LIO, 
el 95.34 % de los ojos recibieron un lente, con una alta tasa de 
implantación en el sulcus del 74.41 % debido a la inestabilidad 
del saco capsular. Solo en el 18.6 % fue posible la implantación 
en el saco capsular y a un paciente con fijación al iris de manera 
secundaria.

El seguimiento postoperatorio y la rehabilitación visual son com-
ponentes esenciales para asegurar una recuperación completa, 
en términos generales este tipo de catarata no produce tanta 
inflamación, en comparación a la inflamación con que clásica-
mente cursan los pacientes pediátricos; muy probablemente 
atribuida por la ausencia de restos cristalinianos. Resulta de 
suma importancia evitar el contacto del iris durante las manio-
bras intraoperatorias y el correcto manejo del vítreo anterior. El 
protocolo de corticoterapia en colirios con penetración a cámara 
anterior se extiende aproximadamente por un mes, y el descen-
so es gradual, acorde a la respuesta del ojo al evento quirúrgico.

Figura 6. Transquirúrgico de lensectomía con técnica modificada 
por placa fibro-reducta, secundaria a absorción completa de masas 
cristalinianas y fusión del complejo capsular. Se garantiza un eje vi-
sual libre, con implante de LIO en sulcus previa vitrectomía anterior, 
posterior a ello se realiza iridotomía periférica. Obsérvese reducción 
del complejo capsular con remanente de reborde reducto preservado.  

por la severidad de la presentación y esto favorece al pronóstico 
visual de la misma. En aquellos casos, en donde se relacione al-
guna patología como la persistencia de vasculatura fetal, rubéo-
la congénita o trauma ocular, serán estas entidades las que 
condicionen el resultado visual según el grado de afectación y 
secuela ocular. Finalmente, en los casos de cataratas evolutivas 
que progresaron a reductas, en donde la propia entidad crónica 
y gradual, permitió en cierta medida un desarrollo visual, el re-
sultado postquirúrgico es alentador, ya que presentarán menos 
incidencia de ambliopía profunda y responderán mejor al mane-
jo quirúrgico.

En la serie de Kavitha et al.9 a los 12 meses, se observó una me-
joría en la agudeza visual en comparación con el preoperatorio, 
de visión de movimientos de mano pasaron en un año el 6.97 % 
a 6/12, mientras que el 25.58 % lograron entre 6/18 y 6/36 de 
agudeza visual. La ambliopía severa disminuyó del 88.37 % en 
el primer mes al 62.79 % a los 12 meses, evidenciando la impor-
tancia de la rehabilitación visual postoperatoria.

Experiencia en nuestro grupo de trabajo 

El servicio de oftalmología del Hospital de Niños “Dr. Ricardo 
Gutiérrez” históricamente se ha desempeñado como un centro 
de referencia para el abordaje y la resolución de la catarata en 
población pediátrica, al ser una unidad de alta complejidad, reci-
be pacientes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, provincia 
de Buenos Aires, interior del país e inclusive países limítrofes. 
Debido a lo cual se ha reflejado en una alta incidencia de esta 
patología. 

En este centro durante el periodo comprendido de enero 2023 
a noviembre del 2024, nuestro equipo de trabajo dirigido por la 
Dra. Alejandra Tártara e integrado por las doctoras Andrea Jara, 
Pía Trevisan y el autor del presente trabajo, intervino un total de 
102 ojos de pacientes pediátricos con catarata, de estos casos 
la catarata reducta se presentó de la siguiente manera: durante 
el 2023 en un 20 % de los casos tratados y durante el 2024 en 
un 24.19 %, esta cifra es mucho mayor a la informada por la 
literatura internacional. 

De estos 23 ojos con diagnóstico de catarata reducta el 43 % es-
taba asociada a una etiología traumática, un 13 % a persistencia 
de vasculatura fetal, 9 % de carácter congénito y un 35 % de los 
casos como una forma de catarata evolutiva con componente 
de cronicidad. Este último subgrupo es atribuido principalmente 
al efecto “post-pandemia” que produjo, por distintas variables, 
una demora tanto en el diagnóstico, derivación, como en la re-
solución quirúrgica final. Sin embargo, el reflejo de la mayor pro-
porción de los casos, está dada por un componente traumático, 
debido a que el seguimiento de la resolución quirúrgica, que se 
realiza por los servicios de guardia monovalentes, continua en 
nuestro centro, lo que permite un seguimiento de los traumatis-
mos que requerirán una operación por la instauración de catara-
tas postraumáticas.

Los resultados en agudeza visual se correlacionaron directa-
mente a la etiología y patología asociada, los cuales en todas 
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Resultados postoperatorios

Los resultados posquirúrgicos en términos de agudeza visual 
son variables y guardan estrecha relación al subtipo específico 
de catarata reducta que presentan, como a la causa primaria 
que la desencadenó. 

En términos generales, las cataratas reductas congénitas se 
comportan con iguales tasas de éxito visual que la catarata con-
génita, el diagnóstico en estos casos se realiza de forma precoz 
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Conclusión 

La catarata reducta, es una forma de presentación 
compleja de baja frecuencia en población pediátrica, 
sin embargo, esta entidad representa un desafío para el 
oftalmólogo en términos de la mejor resolución quirúr-
gica. Esta entidad requiere de atención especializada e 
interdisciplinaria, con empleo de estudios complemen-
tarios y técnicas quirúrgicas avanzadas para garantizar 
un pronóstico visual favorable. La detección precoz, la 
investigación continua en genética, el diagnóstico por 
imágenes y las técnicas quirúrgicas serán la clave para 
optimizar el tratamiento y los resultados visuales de los 
niños afectados.
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Introducción

En los últimos años, el avance tecnológico y científico en neona-
tología ha incrementado la incidencia y supervivencia de bebés 
prematuros extremos. Si bien las patologías más estudiadas 
en esta población son la retinopatía del prematuro (ROP) y la 
discapacidad visual cerebral, no solo la retina y el cerebro pue-
den verse afectados, sino también las estructuras del segmento 
anterior y la longitud axial del ojo.1,2 La córnea del recién nacido 
prematuro (RNPR) al nacer presenta diferencias significativas 
respecto a la de los recién nacidos a término (RNT), particular-
mente en grosor, diámetro y curvatura corneal así como en el 
poder dióptrico refractivo de la córnea. Tanto Cook et al., como 
Hintter et al., mencionan que la curvatura corneal es la caracte-
rística que más varía en el período neonatal de los RNPR, prin-
cipalmente en aquellos que desarrollaron ROP y especialmente 
en los que fueron tratados mediante fotocoagulación retinal con 
láser.3,4

Algunos estudios sugieren que estos parámetros pueden com-
pensarse y alcanzar valores similares a los del RNT cuando lle-
gan a la edad de término.5 Sin embargo, otras investigaciones 
sostienen que esta compensación no siempre ocurre, y que una 
mayor curvatura corneal en la niñez, adolescencia, e inclusive en 
el adulto, puede considerarse una secuela persistente de la pre-
maturez, mayor en aquellos tratados por ROP.6 Por otro lado, se 
ha encontrado una mayor tendencia a la ectasia corneal  diag-

nosticada por topografía corneal en niños prematuros.7 FieB 
et al., en un estudio realizado en adultos con antecedentes de 
prematurez, sostienen que el incremento de la curvatura corneal 
estaría influenciado por la edad gestacional y el peso al nacer, 
mientras que la profundidad de la cámara anterior y el grosor del 
cristalino se ven más afectados por los tratamientos con láser o 
crioterapia para la ROP.8

Tanto el espesor corneal central (CCT) como el punto más del-
gado (TP), resultan factores claves en el diagnóstico y manejo 
de diversas patologías oculares, en especial ectasias corneales 
como el queratocono. Aunque existen estudios sobre la topo-
grafía corneal en niños con antecedentes de prematurez, la lite-
ratura sobre tomografía corneal en esta población es limitada. 
El objetivo de este estudio fue el de evaluar las características 
corneales tomográficas de niños entre 4 a 18 años de edad con 
antecedente de prematurez y determinar la incidencia de quera-
tocono en ellos.

El tamizaje con tomografía 
corneal en pacientes prematuros 
es esencial para detectar y 
manejar tempranamente posibles 
ectasias corneales.



Las características del Pentacam mostraron que los paráme-
tros paquimétricos TP, CCT, D2mm, y D4mm fueron significati-
vamente y progresivamente más delgados en los niños RNPR 
sin ROP, con ROP y ROP tratado, y los valores de D6mm y D8mm 
de los RNPR no mostraron diferencias significativas respecto a 
los RNT CS (Figura 1).

El RPI Max, RPI Min, PPI Avg, PPI Max y PPI Min también incre-
mentaron progresivamente los valores en los RNPR, RNPR con 
ROP y ROP tratado (Figura 2), al igual que los parámetros del 
BAD (Df, Db, Dp, Da, Dt y BAD-D) como se evidencia en la Figura 
3, mientras que el ART Max, ART Min, ART Avg en los RNPR dis-
minuyeron progresivamente en la misma secuencia (Figura 2).

Los índices corneales evaluados ISV, IVA, KI, CKI mostraron más 
alteraciones en los niños RNPR, especialmente en aquellos que 
presentaron ROP, pero no fueron tratados, el IHD alterado en to-
dos los RNPR y el IHA no fue significativamente estadístico en 
ningún grupo (Figura 4).

El ARC 3 mm y el PRC 3 mm se encontraron significativamente 
alterados en los niños RNPR, pero más en los grupos con ROP 
tratado y no tratado (Figura 5). 

Material y método
Los parámetros estudiados fueron: 
- Paquimétricos: TP (punto más delgado de la córnea), D0mm 
pachy (paquimetría centro de la córnea), D2mm pachy (paqui-
metría a 2 mm del centro de la córnea), D4mm pachy (paquime-
tría a 4 mm del centro de la córnea), D6mm pachy (paquimetría 
a 6 mm del centro de la córnea),  D8mm pachy (paquimetría a 
8 mm del centro de la córnea), RPI Min (progresión paquimé-
trica mínima), RPI Max (progresión paquimétrica máxima), PPI 
Avg (índice progresión paquimétrica promedio), PPI Max (índice 
progresión paquimétrica máxima), PPI Min (índice progresión 
paquimétrica mínima), Art Max  (grosor relacional de Ambrosio 
máximo),  Art Min  (grosor relacional de Ambrosio mínimo) y 
ART Avg (grosor relacional de Ambrosio promedio).
- Queratométricos: K1 (poder corneal en el meridiano menos 
curvo en la zona 3 mm centrales), K2 (poder corneal del meridia-
no más curvo en la zona 3 mm centrales), Kmax (queratometría 
máxima).  
- Parámetros del BAD (Belin Ambrosio Enhanced Display): BAD 
Df (desvío estándar de la media de la elevación frontal) BAD Db 
(desvío estándar de la media de la elevación posterior), BAD Dp 
(desvío estándar de la media de la progresión paquimétrica pro-
medio) BAD Dt (desvío estándar de la media del punto más del-
gado de la córnea) BAD Da (desviación estándar de la media del 
grosor relacional de Ambrosio) y BAD-D (lectura final).
- Índices corneales: ISV (índice de variante de superficie), IVA 
(índice de asimetría vertical), KI (índice de queratocono), CKI (ín-
dice de queratocono central), IHA (índice de asimetría en altura), 
IHD (índice de descentración de altura); y el radio de curvatura 
anterior (ARC) y posterior (PRC) de la córnea, obtenidos median-
te tomografía corneal tridimensional con cámara Sheimpflug o 
Pentacam (Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Germany).
El diagnóstico de queratocono se determinó mediante la clasifi-
cación de ABCD del Pentacam, teniendo como condición diag-
nóstica la afectación de dos parámetros en todas las córneas 
estudiadas, donde la cara posterior de la córnea estuviese siem-
pre comprometida. 
Se incluyeron solo los estudios donde el equipo reportara “OK” 
en el Quality Specification Examination (QS), con una cobertura 
corneal de 8 mm o más de la córnea anterior y posterior, realiza-
do por un solo técnico experimentado y que al examen refractivo 
por esquiascopía y biomicroscópico tradicional de la córnea con 
lámpara de hendidura un oftalmólogo no evidenciara algún sig-
no clínico compatible con queratocono.

Método estadístico
Se utilizó la prueba de la mediana por tener variables categó-
ricas. No se usa la prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) 
porque las variables no presentaron una distribución normal. El 
análisis se realizó utilizando el programa IBM SPSS Statistics 
versión 23.

Resultados
Se realizó un estudio retrospectivo y comparativo de niños a la 
de edad de entre 4 y 18 años de edad con córneas sanas que hu-
biesen nacido a término (RNT CS) y córneas de RNPR. La mues-
tra estuvo compuesta por 309 córneas dividida en los siguientes 
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grupos: RNT CS (control): 120 córneas (38.8 %); RNPR sin ROP: 
112 córneas (36.2 %); RNPR con ROP tipo 2: 21 córneas (6.8 %) 
y RNPR con ROP tipo 1 tratado con láser: 56 córneas (18.1 %). 
El 25 % RNPR sin ROP, el 42 % RNPR que tuvieron algún grado 
de ROP y 48 % RNPR que fueron tratados mediante fotocoagu-
lación con láser diodo, fueron diagnosticados con queratocono 
(Tabla 1 y 2).  

Tabla 1. Grupo control y grupos de prematuros. 

Tabla 2. Córnea sana y queratocono en RNPR sin ROP, RNPR con ROP 
y RNPR con ROP tratado. 
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Figura 1. 
Parámetros 
paquimétricos en 
el TP, CC, 2 mm, 4 
mm, 6 mm y 8 mm 
en córneas sanas 
de RNT, RNPR sin 
ROP, RNPR con ROP 
y RNPR con ROP 
tratado. 



Figura 2. 
Parámetros de Fórmulas derivadas: ART 
Max, Min y Avg; PPI Max, Min y Avg; RPI 
Max y Min de córneas de RNT, RNPR sin 
ROP, RNPR con ROP, y RNPR con ROP 
tratado. 

Figura 3. 
Parámetros de Belin 
Ambrosio Enhanced 
Ectasia Display: BAD 
Df, Db, Dp, Dt, Da y 
BAD-D en córneas 
de RNT, RNPR sin 
ROP, RNPR con ROP, 
y RNPR con ROP 
tratado. 
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Figura 4. 
Parámetros de 
índices corneales: 
ISV, KI, CKI, IVA, IHA 
y IHD en córneas 
de RNT, RNPR sin 
ROP, RNPR con ROP, 
y RNPR con ROP 
tratado. 

Figura 5. 
Parámetros de 
Radio de Curvatura 
anterior y posterior 
de córneas de RNT, 
RNPR sin ROP, RNPR 
con ROP, y RNPR con 
ROP tratado.
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Finalmente, los parámetros K1, K2 y K-max fueron más curvos 
en todos los prematuros, mayor en aquellos con ROP ya sea que 
fueran tratados o no (Figura 6).

Figura 6. Parámetros queratométricos: K1, K2, K-Max en RNT, 
RNPR, RNPR con ROP y RNPR con ROP tratado. 

Discusión
Los resultados de este estudio confirman que existen diferen-
cias significativas en la morfología corneal entre los niños a 
término y aquellos que fueron prematuros. Se evidenció que la 
córnea de los RNPR presenta una mayor curvatura corneal, es 
más delgada en la córnea central y en el TP y va progresivamen-
te aumentando su grosor hacia la periferia donde los valores se 
igualan a los de los RNT, lo que concuerda con estudios previos. 
Los radios de curvatura anterior y posterior aumentados, al igual 
que las alteraciones en el RPI, PPI, ART y BAD sugieren que la 
prematuridad afecta el desarrollo corneal y predispone a patolo-
gías como el queratocono. Así mismo, el análisis de los índices 
corneales mostró que la prematuridad influye en la topografía 
corneal y las diferencias encontradas en los valores de K1, K2 
y K-Max sugieren que el aumento de la curvatura corneal puede 
persistir en la niñez y adolescencia y fue mayor en aquellos que 
presentaron ROP con o sin tratamiento y tener implicaciones en 
la salud ocular a largo plazo en el adulto.
Estos hallazgos refuerzan la importancia de realizar un tamizaje 
y seguimiento oftalmológico con tomografía corneal en pacien-
tes con antecedentes de prematurez, especialmente en aquellos 
que desarrollaron ROP y recibieron tratamiento con láser y resal-
ta la necesidad de continuar investigando los efectos de la pre-
maturidad en la estructura corneal y su impacto a largo plazo.

Conclusiones
Los RNPR muestran diferencias en el grosor, curvatura, topogra-
fía y tomografía corneal en comparación con los recién nacidos 
a término. Si bien algunos parámetros pueden compensarse 
con el tiempo, persisten alteraciones en la geometría corneal 
que pueden predisponer a ectasias corneales como el querato-
cono.
La prematurez y la ROP están estrechamente relacionados con 
cambios en la paquimetría corneal y la curvatura corneal. Los 

hallazgos de este estudio subrayan la necesidad de realizar un 
tamizaje para la detección temprana de queratocono mediante 
tomografía corneal y seguimiento periódico en esta población 
para prevenir y tratar las posibles complicaciones visuales.

Conflicto de intereses
El autor declara que no existen conflictos de intereses ni ha recibido fi-
nanciamiento para realizar la investigación.
Se declara que este trabajo de investigación ha seguido las normas para 
estudios clínicos del Ministerio de Salud y Deportes del Estado Plurina-
cional de Bolivia.
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ADVANCE, es el Curso Universitario de Actualización en Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo, organizado en conjunto con el Consejo Ar-
gentino de Estrabismo (CAE) y con el aval universitario de la Universi-
dad Católica de Córdoba (UCC).

Formato online, mediante encuentros sincrónicos y asincrónicos. 
Contará con rotaciones optativas nacionales e internacionales.

El día 8 de marzo dieron inicio las clases del 2° año.

¡Muchas gracias a los alumnos y a los docentes!

ADVANCE 
Posgrado en Oftalmopediatría
& Estrabismo

Los PODCAST de la SAOI: 
“VISIÓN & NIÑEZ”

Marzo 2025
Episodio 08

Los invitamos a escuchar un nuevo Podcast de la SAOI: “Visión & Niñez” 
¡No se pierdan el Episodio 8!: “¿Por qué es importante realizar la consulta oftalmológica
infantil?” 

Contamos con 2 reconocidas invitadas: la Dra. Marta Zelter de Argentina y la Dra. Andrea 
Molinari de Ecuador, quienes nos explican la importancia de los controles, para compartir
con la población general, familia y pacientes.

Escúchanos a través de la web de la SAOI, o en las distintas opciones de plataformas de 
su preferencia. https://saoi.org.ar/podcast-saoi/

“¿Por qué es importante 
realizar la consulta oftalmológica
infantil?”

https://saoi.org.ar/podcast-saoi/


XXIV CONGRESO CLADE 2025

Durante los días 11 al 14 de febrero se llevó a cabo el XXIV Congreso 
del Consejo Latinoamericano de Estrabismo en la ciudad de Antigua
Guatemala.

La locación del evento elegida fue la Casa Santo Domingo, lo cual agregó 
pinceladas mágicas a este encuentro científico. Este lugar representa el 
baluarte de uno de los conventos más grandes de América: el que albergó 
a la Orden de los seguidores de Santo Domingo de Guzmán. Este hermoso 
relicario colonial, conserva en sus entrañas tesoros del período barroco de 
la América ancestral, conservado y renovado para ser disfrutado. Antigua 
Guatemala, fue declarada por la UNESCO como Patrimonio Mundial de la 
Humanidad, y nos ofreció durante nuestra estadía un escenario pintoresco, 
una arquitectura colonial, calles empedradas, coloridos mercados,
museos y una herencia histórica espectacular.

FEBRERO 2025 
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El Comité Organizador y la Presidenta 
del CLADE 2023-2025, la Dra. Margarita 
Barnoya, se destacaron por su 
profesionalismo, cordialidad y calidez. 
Estuvieron presentes en cada detalle desde 
lo científico, social y humano.
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Las Conferencias Magistrales estuvieron a cargo de la Dra. Pilar 
Gómez de Liaño de España (“Conferencia Dr. Alberto Ciancia”),
la Dra. Silvia Moguel de México (“Conferencia David Romero Apis”) 
y el Dr. Fernando Prieto Díaz de Argentina (“Conferencia 
Dr.Oscar Ham”).

Las presentaciones del Doctor Donny Suh sorprendieron a todos, 
desde las investigaciones recientes en TCE, IA y los magníficos
softwares para uso médico.

El Simposio de la AAPOS sobre estrabismos paralíticos fue digno 
de destacar. Las controversias como siempre estuvieron
presentes, destacándose el planteo del Dr. Kenneth Wright en 
relación a continuar llamando “sagging eye” a la esotropia del
adulto.

El Simposio de la ISA sobre “Endotropias de difícil manejo” y el 
manejo de las exotropías durante el Simposio de la IPOSC
resultaron de gran interés.

Los trabajos libres se destacaron por la diversidad de temas y 
su originalidad, siempre inspiradores y enriquecedores. La Dra.
Andrea Molinari captó la atención de todos al explicar la técnica 
de split en Y del recto medio en el manejo de las esotropías con
incomitancias lejos-cerca. El premio REOP (Revista de Estrabismo 
y Oftalmopediatría del Instituto Prieto Díaz) fue otorgado a un
innovador trabajo del Dr. Eric Vincio Sáenz Morales de Guatemala 
titulado: “Captador de músculos de Sáenz, diseño y desarrollo”, 
el mismo lo podrán ver publicado en futuros números de la REOP.

Como en cada congreso se destacaron las presentaciones de la 
Dra. Emely Karam sobre Skew Deviation y Nistagmus. 

El sistema SPeCSS para cirugía de catarata explicado por el Dr. Ken 
Nischal, resultó novedoso y actualizado. Tips interesantes y con-
troversiales como las lensectomías sin suturas despertaron gran 
interés.

La Dra. Diana Varón compartió su interesante manejo ante el ojo 
seco infantil, y la Dra. Marlene Vogel en su presentación
destacó una didáctica descripción sobre los leucomas en la infan-
cia. Resultó de gran interés el manejo del Dr. Luis Cárdenas
mediante crosslinking en la población pediátrica.

En asamblea extraordinaria fueron elegidas las nuevas autoridades 
del CLADE: Presidenta Dra. Marlene Vogel, que junto con el 
Dr. Cristian Salgado serán quienes nos recibirán en Chile, próxima 
sede del Congreso del CLADE; Secretario General Dr. Federico Vélez,
quien ya se encuentra trabajando activamente siguiendo el legado 
del Dr. Leonardo Fernández Irigaray.

Este CLADE fue único, especial e inolvidable, en el mismo aprendi-
mos no solo ciencia, también se vivió “IntensaMente”, como
cada una de la emociones de la película de Disney, lecciones de 
camaradería, historia, diversión y disfrute, quedando como
reflexión final que es necesario: “Disfrutar cada momento como 
si fuese único, valorando lo que realmente importa: nuestras
vidas y nuestros afectos”.

Team Argentina presente 
en el XXIV Congreso 
CLADE 2025, Antigua 
Guatemala.

Agradecimientos especiales: Dra. Susana Gamio, Dra. Pilar Merino, Dra. Fernanda Krieger, Dr. Cristian Salgado, Dr. Fernando Prieto Díaz, 
Dra. Marcela Gonorazky y Dra. Ximena González.
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El Dr. Luis Javier Cárdenas Lamas1 nos comparte los “Highlights” 
del 50th Annual Meeting de la AAPOS 2025, realizado del 5 al 9 
de marzo en la ciudad de Salt Lake City, Utah (Estados Unidos).

1Oftalmólogo pediatra y especialista en estrabismo
Maestría en Gestión Directiva en Salud
Jefe del Departamento de Oftalmología Pediátrica 
y Estrabismo del Antiguo Hospital Civil de Guadala-
jara “Fray Antonio Alcalde”
Profesor de la Cátedra de Oftalmología y Seminario 
de Integración Médico – Quirúrgica, Universidad de 
Guadalajara
Miembro del Comité de Estrabismo del adulto de 
la AAPOS

Durante los pasados días 5 al 
9 de marzo en la ciudad de Salt 
Lake City se llevó a cabo el 50 
Congreso de la Asociación
Americana de Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo (AAPOS), 
durante 5 días tuvimos la oportu-
nidad de reunirnos con
colegas de todo el mundo y 
compartir aspectos académicos 
y sociales.

La AAPOS se encontraba celebrando 
los primeros 50 años oficiales de la 
oftalmología pediátrica en Estados 
Unidos y uno de los Workshops que 
más llamó la atención fue el que se 
tituló: “Lo que los gigantes nos ense-
ñaron”, donde a manera de homenaje
se presentó el legado de cada uno 
de los grandes maestros entre ellos: 
Marshall M. Parks, Arthur Jampolsky, 
Alan B. Scott y otros conocidos men-
tores, quienes fueron reconocidos 
por sus alumnos como en el caso 
del Dr. Arthur L. Rosenbaum, quien
fue presentado por el Dr. Federico 
Vélez.

Integrante del Comité de Membresías de la ISA
Ex presidente de la Sociedad de Oftalmología pe-
diátrica y Estrabismo de Occidente y del Colegio de 
Médicos Oftalmólogos del Estado de Jalisco
Ex presidente de la Asociación Mexicana de Oftal-
mología Pediátrica
Presidente de la SOPLA
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Al finalizar el día de workshops tuvimos el Simposio del presidente 
quien invitó a aficionando la dos veces medallista olímpica Shan-
non Bahrke Happe quién dictó la conferencia: Gold Medal Balance: 
Winning in Work and in Life. Shannon es actualmente una oradora 
motivacional y su presentación se basó en compartir su experiencia 
como deportista de juegos olímpicos y cómo su aprendizaje la ha 
ayudado a inspirar a otros a mejorar su práctica profesional, llamó 
la atención la frase con la que terminó su participación: “Los días 
difíciles son los mejores días, porque ahí es donde se hacen los 
campeones”. Al final del evento pudimos platicar con ella y tomar-
nos fotos con una de sus medallas olímpicas.

Se presentaron además 
un sinnúmero de traba-
jos de investigación y 
posters basados en las 
últimas investigaciones
realizadas en las Uni-
versidades de Estados 
Unidos y del mundo.

Tuvimos espacios de convivencia como la recep-
ción de bienvenida y de clausura donde pudimos 
compartir con nuestros amigos
y compañeros.

Las próximas reuniones de la AAPOS serán del 18 
al 22 de marzo del 2026 en Boston, Massachusetts 
y en el 2027 en Washington D. C.

Si aun no eres miembro 
de la AAPOS, puedes 
mandar tu solicitud a 

https://www.aapos.
org/home

Otro de los seminarios que contó con gran asistencia fue el titula-
do Epowering Physicians: Revolutionizing Pediatric Ophthalmology 
and Strabismus with AI (“Empoderando a los médicos: revolucio-
nando la oftalmología pediátrica y el estrabismo con IA”), donde 
los protagonistas fueron jóvenes expertos en inteligencia artificial 
que nos transmitieron las implicaciones del uso de esta tecnología 
en nuestra práctica, como la disminución en las horas de trabajo 
del personal de apoyo, el resumen de información para la toma de 
decisiones más rápida, eficientando la coordinación y las notas de 
los médicos de referencia, el análisis de imágenes en oftalmología 
que mejora la precisión en el diagnóstico con el uso de inteligencia 
artificial y la disminución en el tiempo para realizar documentación 
y con esto evitar el agotamiento médico, sin contar la precisión diag-
nóstica por el análisis de datos. 

/ pág. 53

https://www.aapos.org/home


https://saoi.org.ar/podcast-saoi/


https://saoi.org.ar/simposios-saoi/


/ pág. 56

https://oftalmologos.org.ar/cno/
https://seeop.oftalmo.network/
https://paao.org/es/events/paao-2025/
https://soe2025.soevision.org/
https://apspos.org/apspos-congress-2025/
https://wspos.org/subspecialty-day-2025/registration/
https://www.aao.org/annual-meeting/orlando
https://www.estrabologia.org/xxxii-congreso-2025/
https://www.sopla.org/
https://www.aao.org/annual-meeting/past-and-future-meetings
https://www.aao.org/annual-meeting/past-and-future-meetings
https://www.aapos.org/meetings/meetings-future
https://www.instagram.com/isabuenosaires2026?igsh=dTV3MXAwM2VzM3N0








https://saoi.org.ar/podcast-saoi/
https://saoi.org.ar/simposios-saoi/
https://instagram.com/saoi.oficial?igshid=YmMyMTA2M2Y=
https://www.youtube.com/channel/UCahkEQIDEqCRDQx5zRlBiOg
https://saoi.org.ar/


https://saoi.org.ar/raoi/



