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Artículo original

Resumen

Objetivo: Describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes atendidos por trauma ocular en el cuarto 
de urgencias por el Servicio de Oftalmología del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, desde junio de 2018 a mar-
zo de 2020. Metodología: Estudio descriptivo, no experimental, retrospectivo, de corte transversal, se obtuvieron los datos de 
las variables correspondientes a la totalidad de los pacientes atendidos en el cuarto de urgencias por el servicio de oftalmo-
logía del área y periodo de estudio. Resultados: Los traumas en el hogar (45.1%) fueron el área más común, seguido por el 
puesto de trabajo (39%). Los agentes causales fueron objetos contusos (42%), objetos punzocortantes (19%) y quemaduras 
químicas (18%). Presentamos un alto índice de objetos vegetales (36%) y madera (12%), lo cual podemos asociar a la alta 
incidencia de queratitis fúngicas en Panamá. Respecto a la agudeza visual inicial del trauma, el 66.8% tenían una agudeza 
visual corregida de 20/50 o mejor y un 24.3% de 20/120 o peor. Conclusiones: Podemos concluir que la población más 
afectada son varones entre la 3.ª y 4.ª década de la vida económicamente activa, provenientes del área urbana, principal-
mente en el área laboral de la construcción y agropecuaria. Causados por objetos contusos y punzocortantes.

Palabras clave: Trauma. Ocular. Quemaduras. Oftalmología. Urgencias.

Abstract

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of patients treated for ocular trauma in the emergen-
cy room by the ophthalmology service of the Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. From June 2018 to March 2020. 
Methodology: Descriptive, non-experimental, retrospective, cross-sectional study, the data of the variables corresponding to 
all the patients treated in the emergency room by the Ophthalmology service of the area and study period were obtained. 
Results: Traumas in the home (45.1%) were the most common area, followed by the workplace (39%). The causal agents 
were blunt objects (42%), sharp objects (19%) and chemical burns (18%). We present a high rate of vegetative objects (36%) 
and wood (12%). Which we can associate with the high incidence of fungal keratitis in Panama. The initial visual acuity of 
the trauma, (66.8%) had a corrected visual acuity of 20/50 or better and (24.3%) of 20/120 or worse. Conclusions: We can 
conclude that the most affected population are men between the 3rd and 4th decade of economically active life, coming from 
the urban area, mainly in the construction and agricultural labor area. Caused by blunt and sharp objects.
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Introducción

El trauma ocular constituye un problema de gran 
importancia en todas las edades, sin embargo, en eda-
des adultas puede conllevar complicaciones que difi-
culten la calidad de vida de las personas. El mejor 
ejemplo se encuentra en los trabajadores, ya que están 
expuestos a distintos tipos de riesgos que pueden pro-
ducir accidentes de trabajo y enfermedades profesio-
nales, relacionados con el ambiente laboral, generando 
días de ausencia, indemnización y hasta pensiones en 
consecuencia de la lesión producida durante el tra-
bajo1; el trauma ocular es una de las principales cau-
sas de discapacidad visual en la edad productiva2, 
afectando en gran medida a este importante sector de 
la población.

En una revisión realizada por la Organización Mundial 
de la Salud, se estima que ocurren 55 millones de 
lesiones oculares al año que restringen las acti-
vidades cotidianas, las cuales pueden ocasionar 
hasta 1.6 millones de casos de ceguera binocular; evi-
denciándose mayor incidencia de ceguera por trauma 
ocular en países en vías de desarrollo, con una tasa 
de 75/100,000 personas, en comparación con países 
desarrollados, que cursan con una tasa de 9/100,000 
personas3,4.

Son muchos los países que han realizado estudios 
epidemiológicos y sobre factores de riesgo respecto a 
trauma ocular, en los que se observa una gran propor-
ción relacionados con el trabajo, afectando mayor-
mente a los hombres con edades medias entre 25 y 
45 años5, y representando entre un 30 y 70% de las 
evaluaciones por oftalmología en el servicio de 
emergencias6.

Las lesiones oculares en el trabajo son prevenibles 
con el adecuado uso del equipo de protección personal 
específico para cada ocupación. Sin embargo, persiste 
este tipo de accidente a nivel profesional, en mayor 
grado en el sector de la agricultura, metalurgia y cons-
trucción, con lesiones causadas por cuerpos extraños 
y quemaduras químicas5,6.

Para realizar una adecuada prevención del trauma 
ocular se hace necesario identificar la distribución epi-
demiológica de estos pacientes, de tal forma que se 
puedan efectuar cambios en las áreas afectadas y con 
un enfoque eficaz de prevención7. Lo anteriormente 
expuesto nos lleva a plantear cuáles son las caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas del trauma ocular de 
los pacientes atendidos en el cuarto de urgencias por el 
Servicio de Oftalmología del Complejo Hospitalario 

Dr. Arnulfo Arias Madrid, desde junio de 2018 a marzo 
de 2020.

Justificación y uso de los resultados

Los datos del Instituto Nacional de Estadística y 
Censo sobre el Censo de Población realizado en 2010 
muestran que el 22% de la población discapacitada en 
Panamá cursa con ceguera, la cual definen como: 
«persona que le falta totalmente la visión o ve muy 
poco (débiles visuales), impedimento que no se puede 
normalizar con el uso de lentes, tratamientos y otras 
ayudas ópticas. Incluye a las personas ciegas por naci-
miento o por enfermedades como glaucoma, toxoplas-
mosis e infecciones diversas producidas por accidente 
(golpes oculares, lesiones diversas, entre otras)»8.

La última Encuesta de Mercado Laboral en Panamá, 
realizada en septiembre de 2020, refleja que de la 
población económicamente activa, el 81.4% está ocu-
pada9 en distintos tipos de empleo en los cuales están 
a expensas de riesgos que pueden generar traumas 
oculares, con un costo estimado de 300,000 dólares al 
año en gastos de tratamiento médico, disminución en 
la productividad y compensación económica-laboral, y 
de los que el 90% se reportan como prevenibles, según 
la Administración de Salud y Seguridad Ocupacional de 
los Estados Unidos10.

En Panamá no contamos con reportes epidemiológi-
cos ni estudios científicos relacionados con trauma ocu-
lar ni en oftalmología, ni en salud ocupacional, que 
pongan de manifiesto la situación actual de las patolo-
gías que forman parte de este diagnóstico. Por tal 
razón, la finalidad de este estudio busca describir las 
características epidemiológicas de los pacientes que 
hayan sufrido un trauma ocular en el cuarto de urgen-
cias del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, 
de tal forma que los resultados puedan aportar datos 
de interés para reforzar las medidas de prevención de 
lesiones oculares en los hogares, y mejorar las medi-
das ya existentes en la población trabajadora en los 
casos de riesgo profesional.

Objetivos

Objetivo general

Describir las características clínicas y epidemiológi-
cas de los pacientes atendidos por trauma ocular en el 
cuarto de urgencias por el Servicio de Oftalmología del 
Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid desde 
junio de 2018 a marzo de 2020.
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Objetivos específicos

1.	  �Determinar el rango de edad más frecuentemente 
afectado por traumas oculares.

2.	  �Determinar la frecuencia de trauma ocular entre 
hombres y mujeres.

3.	  �Identificar los lugares donde ocurren más frecuen-
temente los traumas oculares.

4.	  �Determinar qué ojo es el más afectado por traumas 
oculares.

5.	  �Evaluar la agudeza visual de los pacientes atendi-
dos por trauma ocular.

6.	  �Determinar las estructuras comprometidas en trau-
mas oculares.

7.	  �Identificar los principales agentes causales de trau-
ma ocular.

8.	  �Determinar las partículas de cuerpos extraños que 
ocasionan trauma ocular.

9.	  �Categorizar a los pacientes que tuvieron un trauma 
ocular ocupacional según la actividad realizada en 
el trabajo.

10. �Evaluar el uso de protección ocular al momento del 
trauma.

11. �Identificar el área de residencia de los pacientes 
con trauma ocular.

12. �Determinar el mes en que se registra el mayor nú-
mero de casos de traumas oculares.

Metodología

Tipo y diseño general del estudio
Se presenta un estudio descriptivo, no experimental, 

retrospectivo, de corte transversal.

Universo del estudio y tamaño de la 
muestra

Según datos obtenidos del Servicio de Urgencias del 
Complejo Hospitalario Dr.  Arnulfo Arias Madrid en el 
periodo de junio de 2018 a marzo de 2020, los pacien-
tes atendidos con diagnóstico de trauma ocular y/o 
quemadura química fueron 208 casos.

Para este estudio la muestra estuvo cons-
tituida por el 100% de los pacientes mencionados 
anteriormente.

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión

-	Todo paciente atendido en el cuarto de urgencias del 
Complejo Hospitalario Dr.  Arnulfo Arias Madrid 

evaluado por el servicio de oftalmología en el periodo 
de junio de 2018 a marzo de 2020 con diagnóstico 
de trauma ocular y/o quemadura química.

-	Mayores de 18 años.

Criterios de exclusión

-	Expedientes no debidamente cumplimentados con 
las variables estudiadas (protección ocular, actividad 
realizada, lugar del trauma, área traumatizada, ca-
racterísticas del trauma).

Plan de análisis de los resultados

Luego de la recolección de los datos, estos se tabu-
laron para la creación de una base de información, 
utilizando el programa Microsoft Excel.

Para su análisis se utilizó el programa Epi Info ver-
sión 7.2, que sirvió para la tabulación de los datos de 
las variables del estudio por frecuencia y porcentajes, 
y de ser necesario, se utilizó un valor del grado de 
significación (p) menor o igual de 0.05 para determinar 
diferencias estadísticamente significativas para cumplir 
con los objetivos de la investigación. Los resultados se 
expresaron en tablas y gráficas, con valores de fre-
cuencias y porcentajes, utilizando el programa Microsoft 
Excel 2013. El trabajo final se redactó utilizando 
Microsoft Word 2019.

Resultados

Se analizaron los datos obtenidos tanto de las hojas 
de atención de urgencias oftálmicas de pacientes eva-
luados en el Servicio de Urgencias del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, como del sistema 
de historias clínicas electrónicas XHIS, durante el 
periodo del 1 de junio de 2018 al 31 de marzo de 2020. 
De esta forma se contabilizaron 208 atenciones en el 
servicio de urgencias con diagnóstico de trauma ocular 
y/o quemadura química, de los cuales seis tuvieron una 
segunda atención por el mismo cuadro, por lo que se 
trabajó con una muestra final de 202 casos.

De estos 202 casos de trauma ocular (incluidas las 
quemaduras químicas), el 76.2% se reportó ocasio-
nada en el sexo masculino, mientras que 23.8% fue 
reportada en el sexo femenino, y en un mayor rango 
de edad comprendido entre los 25 y 34 años de edad 
en un 24.8% (Fig. 1).

Los lugares donde ocurrieron mayormente traumas 
oculares o quemaduras químicas fueron dentro del 
hogar de los pacientes en un 45%, seguido del puesto 
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de trabajo con un 39%, y transitando en la calle en un 
10%.

Respecto a las características clínicas de los 202 
casos analizados atendidos por trauma ocular y que-
madura química en el cuarto de urgencias del Complejo 
Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, en el periodo de 
estudio, se determinó al ojo derecho con mayor afec-
tación por estas patologías, en un 46%.

Se pudo evaluar que el 66.8% de estos pacientes 
tuvieron una agudeza visual mejor corregida entre 
20/20 y 20/50, el 8.9% entre 20/60 y 20/100, un 4% 
entre 20/120 y 20/400, 5.9% contaba dedos y veía 
movimiento de manos, mientras que un 5% percibía luz 
y un 3.5% no percibía luz (Fig. 2).

Las estructuras mayormente comprometidas en trau-
mas oculares y quemaduras químicas se identificaron 
como mixto en un 36%, seguida de la córnea en un 
27%, la conjuntiva en un 12.9%, el párpado en un 
2.5%, y la esclera en un 1.5%. Otras estructuras fueron 
reportadas casi en 20%.

Los principales agentes causales de trauma ocular 
identificados fueron objetos contusos (41.6%), seguido 
de los objetos punzocortantes (18.8%) y las quemadu-
ras químicas (18.3%), en general (Fig. 3).

Se agrupó los lugares donde se produjo el trauma 
ocular o quemadura química en «puesto de trabajo» y 
«otros lugares» (accidente de tránsito, deporte, hogar, 
caminando por la calle), obteniendo así la tabla 1, 
donde se pudo evidenciar que más del 60% de las 
quemaduras químicas fueron ocasionadas en el tra-
bajo, de igual forma el 55% de los traumas por objetos 
punzocortantes y el 44% por cuerpo extraño ocular.

Por otra parte, de los 25 casos de trauma ocular 
reportados como ocasionados por cuerpo extraño, el 
36% era de origen vegetal, mientras que el 32% de 
origen metálico, el 12% de origen maderero y otros 
materiales, y el 8% de plástico (Fig. 4).

De 79 casos estudiados producidos en el lugar de 
trabajo, el 72% fue en construcción (Tabla  2). Otras 
ocupaciones (14%) relacionadas con trauma ocular y 
quemaduras químicas fueron el de mecánico (5.1%), 
administrativos (3.8%) y seguridad (2.5%). El resto de 
las actividades fueron agropecuaria (6.3%) y manipu-
lación química (3.8%).

Solo uno de los pacientes analizados en este estudio 
reportó el uso de lentes de protección como equipo de 
protección personal ante traumas oculares, lo que 
equivale a un 0.5%.

Otro rasgo que se pudo evaluar fue el área de resi-
dencia de estos pacientes, identificándose el 66.8% en 
el área de la ciudad y el 33.2% en el área rural.

Otra característica epidemiológica evaluada fue los 
meses en que se producían traumas oculares y que-
maduras químicas, donde se evidenció un mayor por-
centaje de estos casos en el mes de octubre (16.3%), 
seguido del mes de agosto (14.4%).

Discusión

Tenemos poco conocimiento de las estadísticas del 
trauma ocular en Panamá. Según nuestra revisión, 
este vendría siendo el primer reporte epidemiológico 
que analiza el trauma ocular en nuestro país y siendo 
el Complejo Hospitalario Dr.  Arnulfo Arias Madrid el 
centro oftalmológico de referencia nacional, nos per-
mite evaluar tanto la población urbana como rural. Por 
lo tanto, podemos sentar las bases para estudios a 
futuro y cambios en las políticas públicas, con eviden-
cia científica, para disminuir esta causa de 
discapacidad.

Con respecto al género más afectado, tenemos una 
estadística muy similar al resto del mundo11-13, en 
donde el masculino representa más del 75% de los 
casos afectados. Al igual que el rango de edad más 
afectado son adultos y adultos jóvenes dentro de la 3.ª 
y 4.ª década de la vida. Sin embargo, cabe destacar 
que la población geriátrica y jubilada (> 65 años) pre-
senta altas cifras de traumas oculares.

Analizando el lugar en donde ocurrió el trauma, 
vemos que el hogar (45.1%) es el área más común, 
seguido por el puesto de trabajo (39%). Y los agentes 
causales más frecuentes fueron objetos contusos 
(42%), objetos punzocortantes (19%), quemaduras 
químicas (18%) y cuerpos extraños (12%), muy similar 
a lo observado en países vecinos como Colombia y 

Figura 1. Pacientes atendidos por trauma ocular y 
quemadura química del Complejo Hospitalario 
Dr. Arnulfo Arias Madrid según rango de edad. 
República de Panamá, 2018-2020.
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Perú14,15. Correlacionando ambas variables podemos 
ver que los traumas originados por objetos contusos 
son mucho más frecuentes en el hogar y los traumas 
originados por objetos punzocortantes o quemaduras 
químicas son más frecuentes en el área de trabajo. 
Es de suma importancia analizar el agente causal del 
cuerpo extraño, ya que observamos un alto índice de 
objetos vegetales (36%) y madera (12%), lo cual 
podemos asociar a la alta incidencia de queratitis 
fúngicas en nuestro país. La actividad laboral reali-
zada más frecuente fue la construcción, seguido del 

área agropecuaria. Y  la mayor concentración de 
casos ocurrió en el área urbana. Otro dato intere-
sante es el agente causal de golpe por puño, el cual 
se dio en un 7.4%.

Evaluando el grado de severidad del trauma por la 
agudeza visual inicial, podemos ver que el 66.8% tenía 
una agudeza visual corregida de 20/50 o mejor y un 
24.3% de 20/120 o peor, lo cual difiere de estudios lati-
noamericanos previos14,15, en donde encontramos peo-
res agudezas visuales iniciales comparado con nuestra 
población. Vemos muy preocupante la falta de educación 
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en el uso de protección ocular en los trabajadores 
manuales, de los cuales solo uno (0.5%) de los pacientes 
refirió utilizar gafas protectoras al momento del trauma. 
Por último, obtuvimos que los meses de agosto y octubre 
presentaron mayor frecuencia de trauma ocular.

Conclusiones

De este estudio inicial obtuvimos importante informa-
ción que nos servirá como base al gremio oftalmoló-
gico panameño acerca del trauma ocular en nuestro 
país, y así poder hacer presión y aplicarlo de forma 

práctica para lograr cambios en las políticas públicas 
del trabajador, principalmente en construcción y campo 
agropecuario, para así disminuir las tasas de discapa-
cidad visual de Panamá secundarias a traumas que 
pudieron ser prevenidos.

Podemos concluir que la población más afectada 
son varones entre la 3.ª y 4.ª década de la vida 
económicamente activa, provenientes del área 
urbana, principalmente en el área laboral de la cons-
trucción y agropecuaria. Causados por objetos con-
tusos y punzocortantes, en los meses de agosto y 
octubre.

Sin embargo, este estudio nos arroja otros datos 
interesantes de nuestra población geriátrica, los cuales 
presentaron un alto índice de traumas oculares. 
Podemos extrapolar que esta población muchas veces 
permanece económicamente activa realizando trabajos 
manuales por necesidad y a la vez muchos ancianos 
con pocos cuidados en el hogar, los cuales sufren 
traumas o caídas en casa.

Nos parece importante generar las siguientes reco-
mendaciones con base en este estudio:
-	Fortalecer la educación del trabajador manual, agro-

pecuario y de la construcción para el adecuado uso 
de lentes de protección/caretas faciales, en todo mo-
mento de su actividad laboral.

-	Tomar medidas más fuertes con la industria para que 
sea obligatoria la distribución y uso del equipo de 
protección adecuado para el trabajador.

-	 Inculcar a los médicos de cuarto de urgencias la 
pronta referencia al oftalmólogo al llegar un paciente 
con trauma ocular.

Tabla 2. Actividad realizada en el trabajo de los 
pacientes atendidos por trauma ocular y quemadura 
química del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 
Madrid. República de Panamá, 2018‑2020

Actividad Frecuencia Porcentaje

Agropecuaria 5 6.33%

Construcción 57 72.15%

Manipulación química 3 3.80%

Otros
Mantenimiento
Mecánico
Seguridad
Administrativo
Aseo
Carpintero
Pintor
Chapistero

14
1
4
2
3
1
1
1
1

17.72%
1.3%
5.1%
2.5%
3.8%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%

Total 79 100.00%

Tabla 1. Calificación de accidente. Lugares donde ocurrió el trauma ocular y quemadura química reportados por los 
pacientes atendidos por estas patologías del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. República de Panamá, 
2018‑2020

Agente causal

Lugares del trauma Totales

Otros lugares Puesto de trabajo

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Accidente de tráfico 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0%

Cuerpo extraño 14 56.0% 11 44.0% 25 100.0%

Golpe por puño 15 100.0% 0 0.0% 15 100.0%

Objeto contuso 60 71.4% 24 28.6% 84 100.0%

Punzocortante 17 44.7% 21 55.3% 38 100.0%

Quemadura química 14 37.8% 23 62.2% 37 100.0%

Totales 123 60.9% 79 39.1% 202 100.0%
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-	Hacer campañas hacia las familias y los cuidadores 
de ancianos para realizar las adecuaciones en el 
hogar y evitar traumas prevenibles en esta 
población.

-	Motivar al gremio oftalmológico para seguir generan-
do reportes y ampliar las variables a la parte clínica 
del trauma ocular, para tener más evidencia científica 
en nuestro país.
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Resumen

Introducción: La pérdida del anillo neurorretiniano (ANR) es una característica distintiva del glaucoma que genera desvia-
ción de la regla ISNT. Objetivos: Determinar el porcentaje de ojos sanos que cumplen la regla ISNT y establecer cuál de 
sus variantes es más aplicable a la población normal. Métodos: Evaluación del orden del grosor del anillo neurorretiniano 
por medio de fotografía de disco óptico, capa de fibras nerviosas en tomografía de coherencia óptica (OCT) y evaluación 
clínica por oftalmoscopia indirecta. Resultados: Se evaluaron 102 ojos sanos de pacientes con edad promedio 44.1 años. 
El porcentaje de la regla ISNT en foto de disco, OCT y oftalmoscopia indirecta se cumplió en el 36.3, 38.2 y 29.4% de los 
ojos respectivamente, la variación de la regla en la que se excluye cuadrante nasal y temporal, conocida como regla «IS», 
aumentó sus porcentajes de cumplimiento al 73.5, 52.9 y 54.9% al ser evaluadas en foto de disco, OCT y oftalmoscopia 
indirecta, respectivamente. Conclusiones: La regla ISNT solo es válida en un tercio de los ojos evaluados mediante los 
métodos descritos.

Palabras clave: Glaucoma. Fibras nerviosas. Disco óptico. Tomografía de coherencia óptica. Oftalmoscopia.

Abstract

Background: Neurorretinal rim loss is an important characteristic of glaucoma that generates deviation from the ISNT rule. 
Objective: To determine what percentage of normal eyes follow the ISNT rule, and wich ISNT rule variants may be more 
generalizable to the normal population. Methods: Neurorretinal rim assessment from optic disc photographs, retinal nerve 
fiber layer (RNFL) thickness measurements from (OCT) and clinical evaluation by indirect ophthalmoscopy. Results: 102 
healthy eyes were evaluated, with an average age of 44.1 ± 11.7 years. The percentage of agreement of ISNT rule was veri-
fied in in disk photo (36.3%), OCT (38.2%) and indirect ophthalmoscopy (29.4%) of the total population. The variation of the 
rule in which the nasal (73.5) and temporal (52.9%) quadrant are excluded, known as the “IS” rule, increased its compliance 
percentages from 73.5%, 52.9% and 54.9% when evaluated in disk photo, OCT and indirect ophthalmoscopy, respectively. 
Conclusions: The ISNT rule is valid in about a third of the eyes evaluated by disk photo, OCT and indirect ophthalmoscopy 
in healthy eyes.

Keywords: Glaucoma. Retinal nerve fiber layer. Optic disk. Optical coherence tomography. Ophthalmoscopy.
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Introducción

El glaucoma es una neuropatía óptica crónica y pro-
gresiva caracterizada por una disminución o pérdida de 
la capa de fibras nerviosas (CFN) de la retina, que 
resulta en daño estructural de la cabeza del nervio 
óptico. Hoy en día es la segunda causa mundial de 
ceguera, con 2.1 millones de personas ciegas y 4.2 
millones de personas con discapacidad visual mode-
rada y severa1,2.

La pérdida de anillo neurorretiniano (ANR) es una 
característica distintiva del glaucoma3. En 1988 Jonas 
et al.4, por medio del estudio de series de fotografías de 
nervio óptico en ojos sanos, identificaron un patrón del 
grosor de ANR típico de mayor a menor, siendo el cua-
drante inferior (I) de mayor grosor, seguido por el cua-
drante superior (S), luego por el cuadrante nasal (N) y por 
último por el cuadrante temporal (T), denominando a este 
orden “regla ISNT”, sin intención en ese momento de que 
dicha regla sirviera como método clínico de tamizaje. En 
1996 Varma et al.5 en su estudio de histopatología tam-
bién identificaron un patrón de normalidad cuando se 
respeta la regla ISNT, confirmando el patrón propuesto 
por Jonas. Posteriormente, se generalizó que la pérdida 
de este orden serviría como una estrategia útil y amplia-
mente difundida para el tamizaje de pacientes con sos-
pecha de glaucoma6. Sin embargo, la aplicabilidad 
generalizada de la regla ISNT a población normal también 
ha sido cuestionada al aplicarse a diferentes poblaciones, 
con distintas edades, razas y métodos diagnósticos7-15.

Por tanto, este estudio busca determinar el porcen-
taje de ojos libres de glaucoma (sanos) que siguen la 
regla ISNT por medio de tres métodos de evaluación: 
fotografía de disco óptico, medición de CFN peripapi-
lares mediante tomográfica de coherencia óptica (OCT) 
y evaluación clínica por oftalmólogo mediante oftal-
moscopia indirecta.

A pesar de que diferentes autores han evaluado pre-
viamente el cumplimiento de la regla ISNT en fotogra-
fías de disco y OCT de nervio óptico, ninguno ha 
correlacionado estos resultados con la evaluación clí-
nica que realiza el oftalmólogo. Cabe mencionar que 
a pesar de conocer que existen variaciones en la con-
figuración del nervio óptico basadas en raza, sexo y 
edad16,17, no contamos con estudios previos que avalen 
la aplicabilidad de la regla ISNT en la población local.

Materiales y métodos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Clínica Oftalmológica de Cartagena y se 

adhirió a lo dispuesto en el artículo 11 de la resolución 
8430 de 1993 y a los principios de la Declaración de 
Helsinki. Cada paciente firmó consentimiento informado.

Se preseleccionaron 245 historias clínicas de pacien-
tes que acudieron a consulta de oftalmología en el 
segundo semestre de 2019 para examen general. Se 
eligieron historias clínicas que describieran examen 
oftalmológico normal, edad > 18 años, ausencia de 
patologías oculares previas (excepto cataratas) y agu-
deza visual mejor corregida (AVMC) > 20/40.

Un total de 150 pacientes fueron seleccionados y de 
ellos 71 accedieron a participar en el estudio (Fig. 1); 
a estos se les realizó evaluación de antecedentes, agu-
deza visual por tabla de Snellen, refracción, tonometría 
de aplanación de Goldmann, biomicroscopia en lám-
para de hendidura, gonioscopia con lente de Volk® 4 
espejos de alta magnificación, oftalmoscopia indirecta 
con pupila dilatada, test de campos visuales en ambos 
ojos (algoritmo de umbral interactivo 30-2, analizador 
de campo visual Octopus 900, Haag-Streit Diagnostics), 
fotografía de disco óptico de ambos ojos (Digital 
Retinography System, DRS) y OCT de dominio espec-
tral (OCT SD) de nervio óptico de ambos ojos (AVANTI 
RTVUE XR).

Criterios de inclusión

Ojo sano, definido como aquel con examen oftalmo-
lógico normal, agudeza visual mejor corregida > 20/40, 
pruebas de campo visual normal y confiable con estra-
tegia 30-2 para descartar patologías de origen no glau-
comatoso (< 14% de falsos positivos, < 14% de falsos 
negativos, MS Mean Sensitivity, MD Mean Defect, sLV 
square root of Loss Variance dentro de rangos norma-
les para la edad) y OCT de nervio óptico normal y 
confiable (SSI, signal strength intensity > 45).

Criterios de exclusión

Patologías oculares previas (excepto cataratas), his-
toria de hipertensión ocular, presión intraocular (PIO) 
> 21  mmHg en alguna de las visitas, asimetría en la 
relación copa/disco (C/D) > 0.2 entre ambos ojos, rela-
ción C/D > 0.5 en evaluación clínica, enfermedad neu-
rológica que afecte el campo visual.

Definición de la regla ISNT

La regla ISNT se definió como el orden de mayor a 
menor del grosor del ANR en los cuadrantes de la 
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siguiente manera: I (inferior) > S (superior) > N (nasal) 
> T (temporal).

Se establecieron variantes de la regla así:
-	Regla IST: exclusión del cuadrante nasal.
-	Regla IS: solo tiene en cuenta que el grosor de ANR 

inferior es mayor que el superior.

Fotografía de disco óptico

La fotografía digital a color y red free de disco óptico 
fue evaluada de forma enmascarada por un especialista 
con experiencia en la lectura de imágenes del Servicio 
de Imágenes Diagnósticas de la Clínica Oftalmológica 
de Cartagena. Se graduó la evaluación del ANR en las 
posiciones del reloj: 12, 3, 6 y 9, definiendo el margen 
externo del ANR por el borde interno del anillo escleral 
de Elschnig y el margen interno por la deflexión de los 
vasos sanguíneos al salir del nervio óptico (Fig. 2).

OCT de nervio óptico

Medición del grosor de la CFN peripapilar con OCT 
SD, escaneando área circular de 3.40 mm, el equipo 
calculó el promedio de grosor para 4 cuadrantes (supe-
rior, inferior, nasal y temporal) y el área del disco en 
milímetros cuadrados, además se determinó baja cali-
dad, SSI < 45 (Fig. 3).

Oftalmoscopia indirecta

Se realizó bajo dilatación pupilar por parte de un oftal-
mólogo con alta especialidad en glaucoma, mediante 
lámpara de hendidura y lente Volk® de 78 dioptrías, 
definiendo el margen externo del ANR por el borde 
interno del anillo escleral de Elschnig y el margen interno 
por la deflexión de los vasos sanguíneos al salir del 
nervio óptico en las posiciones del reloj: 12, 3, 6 y 9.

Análisis estadístico

Los datos fueron recolectados en hoja de Excel 
Office 365 y analizados mediante el software Epi 
Info™. Se calculó el porcentaje del cumplimiento de la 
regla ISNT y sus variantes. El análisis de correlación 
entre los tres métodos diagnósticos se hizo con el coe-
ficiente de concordancia kappa.

Resultados

Un total de 102 ojos sanos de 51 pacientes fueron 
incluidos en el análisis. La tabla 1 muestra que la edad 

promedio fue de 44.1 ± 11.7 años, la etnia predomi-
nante fue la mestiza (70.6%), promedio de relación C/D 
0.22 ± 0.11, sexo masculino un 52.9%, grosor de CFN 
105.9 ± 8.6 y área de disco 2.1 ± 0.4.

La tabla 2 resume el porcentaje de ojos que siguie-
ron la regla ISNT y sus variantes, evaluados a partir 
de fotografía de disco, OCT de nervio óptico y oftal-
moscopia indirecta. La regla ISNT se cumplió en una 

Pacientes que acuden a consulta de
oftalmología general en el segundo

semestre de 2019 para revisión
oftalmológica general = 245 pacientes

Examen oftalmológico normal, edad ≥ 18,
AVMC mejor que 20/40 y consentimiento

de participar en el estudio 

Ojos con campo visual y OCT con
resultado normal y confiable,

transparencia de medios, PIO < 21
mmHg, simetría en relación C/D,

relación C/D < 0,5

102 ojos

142 ojos

Se incluyeron:

Se incluyeron:

Figura 1. Selección de pacientes.
AVMC: agudeza visual mejor corregida; C/D: relación 
copa/disco; OCT: tomografía de coherencia óptica; 
PIO: presión intraocular.

Figura 2. Ejemplo de fotografía de nervio óptico en el 
cual se destaca la medición del ancho del anillo 
neurorretiniano en los cuatro cuadrantes.
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minoría de ojos (36.3% en fotografía, 38.2% en OCT y 
29.4% en oftalmoscopia indirecta). Con la regla IST, el 

porcentaje de cumplimiento fue del 65.7% para foto-
grafía, 52.9% en OCT y 53,9% en oftalmoscopia indi-
recta. Para la variante IS el porcentaje de cumplimiento 
fue de 73,5% en fotografía, 52.9% en OCT y 54.9% en 
oftalmoscopia indirecta.

Tanto la regla IST como la regla IS mostraron mayor 
cumplimiento que la regla ISNT para ojos sanos usando 
los tres métodos de evaluación. Entre la regla IST e IS 
no hubo diferencias estadísticas significativas.

Al realizar la comparación entre los tres métodos 
diagnósticos, no se encontró correlación entre ellos 
para la regla ISNT, ni para la regla IST, solo se encon-
tró significancia estadística con la regla IS al comparar 
fotografía/OCT y fotografía/oftalmoscopia (Tabla 3).

Aunque las reglas ISNT, IST e IS se cumplieron en 
un porcentaje similar entre los tres métodos diagnósti-
cos evaluados, al aplicar el coeficiente de concordan-
cia kappa para determinar el acuerdo del cumplimiento 
de las reglas ISNT, IST e IS para cada caso en parti-
cular, se encontró que hubo un relativo bajo acuerdo 
(kappa = –0.18 a 0.11).

La tabla 4 compara el cumplimiento de la regla ISNT 
y sus variantes en función del área de disco, eviden-
ciando que el mayor cumplimiento se encontró en el 
rango de 1,40-2,00  mm tanto para la regla ISNT 
(61.5%), como para sus variantes, IST (53.7%) e IS 
(53.7%).

Figura 3. Ejemplo de tomografía de coherencia óptica de nervio óptico de dominio espectral (AVANTI RTVUE XR). En 
este ejemplo la capa de fibras nerviosas peripapilar cumple el orden cuadrante inferior (I) > cuadrante superior (S) > 
cuadrante nasal (N) > cuadrante temporal (T).

Tabla 1. Características sociodemográficas

Características n = 102, n (%)

Edad x– ± DE 44.1 ± 11.7

Sexo
M
F

54 (52.9)
48 (47.1)

Etnia
Afrocolombiano
Blanco
Mestizo

14 (13.7)
16 (15.7)
72 (70.6)

Equivalente esférico D x– ± DE +0.28 ± 1.01

Relación copa‑disco x– ± DE 0.22 ± 0.11

RNFL peripapilar x– ± DE
Global
Inferior
Superior
Nasal
Temporal

105.9 ± 8.6
133.4 ± 12.2
130.7 ± 14.3

82.2 ± 8.8
77.0 ± 8.7

Promedio de área de disco
1.40‑2.0 mm
2.1‑2.7 mm
> 2.7 mm

2.1 ± 0.4
52 (51.0)
42 (41.2)

8 (7.8)

x–: media; DE: desviación estándar; M: masculino; F: femenino; RNFL: capa retiniana 
de fibras nerviosas (retinal nerve fiber layer).
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Discusión

Desde que Jonas en 1988 planteara el patrón típico 
de ANR, inicialmente en fotografías y luego en estudios 
histopatológicos4,5, la regla ISNT ha sido ampliamente 
generalizada y aceptada en nuestra consulta oftalmo-
lógica diaria para ayudar a detectar y sospechar neu-
ropatía óptica glaucomatosa18. En el presente estudio 
buscamos evaluar la validez de la regla ISNT y sus 
variantes en la población local por medio de fotografía 
de disco, mediciones del grosor de CFN por OCT SD 
y por oftalmoscopia indirecta. Un hallazgo clave en 
este estudio fue que la regla ISNT fue válida solo en 
un tercio de la población estudiada: 36.3% en fotogra-
fía, 38.2% en OCT y 29.4% en oftalmoscopia 
indirecta.

La evaluación mediante fotografías de disco ha 
tenido resultados variables según lo encontrado por 
diferentes autores (Tabla  5), así, vemos como con el 
paso del tiempo y las mejoras en la tecnología 
empleada para toma de fotografías estereoscópicas19 
se ha encontrado un porcentaje de cumplimiento que 
va desde el 79% en el estudio realizado por Harizman18 
en 2006 hasta el 37% en el estudio de Poon8 en pobla-
ción sana realizado en 2017. Además, la evaluación de 
fotografía digital está dada por evaluadores de dife-
rente experiencia, lo que resulta en una estimación 
subjetiva que podría influir en la amplia variabilidad de 
las tasas de cumplimiento de la regla. De igual forma 
se evidencia que las poblaciones más estudiadas 
corresponden a la etnia asiática y blanca, con una 
mínima representación de la población hispana en el 
estudio de Poon8, con tan solo el 11.8% estudiado. Por 
otro lado, en el estudio de Law9, el porcentaje de 

cumplimiento ascendió del 46 al 85% al eliminar los 
cuadrantes nasal y temporal, evaluando solamente las 
porciones inferior y superior, regla IS, en este estudio 
el cumplimiento de la regla en fotografía de disco 
aumentó al eliminar el cuadrante nasal a un 65.7% y a 
73.5% al eliminar los cuadrantes nasal y temporal.

La evaluación de la regla ISNT mediante OCT SD 
utiliza el principio óptico de la interferometría, el cual 
permite cuantificar de forma objetiva el espesor de la 
CFN peripapilar en sus cuatro cuadrantes20-22, al igual 
que en la evaluación por fotografías el porcentaje de 
cumplimiento es variable según diferentes autores 
(Tabla 6), exhibiendo bajos porcentajes como el encon-
trado por Hwang12 en población asiática, con un 13% 
de cumplimiento de la regla ISNT en población sana, 
hasta el porcentaje más alto, como el encontrado por 
Park11 en 2018 en población asiática, con un 66.3% de 
cumplimiento. La ubicación del punto para realizar la 
medición del espesor de la CFN en OCT SD es un 
procedimiento dependiente del operador, situación que 
podría generar irregularidades en la medición, además, 
la medición de la CFN puede variar según equipos 
debido a diferencias entre los algoritmos de segmen-
tación en la definición del borde externo, diferencias 
en la velocidad de A-scan/s y de resolución23. Además, 
en el estudio de Park se evaluó población sana 
empleando OCT SD con medición de la relación entre 
la anchura mínima del anillo y la apertura de la mem-
brana de Bruch (BMO-MRW), el cual es un parámetro 
nuevo que utiliza la medida de la distancia mínima 
entre la membrana limitante interna y la apertura más 
interna de la membrana de Bruch, en lugar de la medi-
ción del espesor de la CFN, lo que podría explicar el 
alto porcentaje de cumplimiento en ese estudio. Al 
eliminar el cuadrante nasal de la regla ISNT, en otros 
estudios el cumplimiento aumentó del 55 al 60%13 y del 
47.1 al 58.7%22, en nuestro estudio el porcentaje de 
cumplimiento paso del 38,2 al 52,9%; cabe mencionar 
que la regla IST mostró el mismo cumplimiento que la 
variante IS.

La medición del espesor de CFN por OCT identificó 
un promedio de área de disco de 2.1 ± 0.4 mm, a pesar 
de que la mayor frecuencia de cumplimiento tanto para 
la regla ISNT como para sus variantes se encontró en 
el rango de 1.40 a 2.0 mm, no se encontraron diferen-
cias significativas en el cumplimiento de la regla con 
respecto a los otros rangos de medición (Tabla  4). 
Estos resultados sugieren que es mayor el cumpli-
miento de la regla ISNT y sus variantes en discos 
ópticos menores a 2.0 mm, en discos mayores preva-
lecen más las variantes IST e IS, sin embargo se 

Tabla 2. Comparación de los porcentajes de 
cumplimiento de las reglas ISNT, IST e IS

Foto  
n (%)

OCT  
n (%)

Oftalmoscopia indirecta 
n (%)

ISNT 37 (36.3) 39 (38.2) 30 (29.4)

IST 67 (65.7) 54 (52.9) 55 (53.9)

IS 75 (73.5) 54 (52.9) 56 (54.9)

Valor p* < 0.0001 0.0349 0.0003

Valor p† < 0.0001 0.0349 0.0002

Valor p‡ 0.2233 0.9999 0.8884

*Valor de P comparando ISNT con IST.
†Valor de P comparando ISNT con IS.
‡Valor de P comparando IST con IS.
OCT: tomografía de coherencia óptica.
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requieren estudios con mayor población para compro-
bar esta hipótesis.

Entre otras formas de medición de la validación de 
la regla ISNT encontramos la realizada con HRT22,24-26, 
un tomógrafo láser de escaneado confocal diseñado 
para la exploración objetiva, no invasiva y tridimensio-
nal de la cabeza del nervio óptico. Según diversos 

Tabla 5. Variaciones del porcentaje de cumplimiento de la regla ISNT en población sana evaluado por medio de 
fotografías de disco

Autor Año Población Número de ojos Cumplimiento regla ISNT%

Harizman et al.18 2006 Blancos 50%
Afroamericanos 50%

66 79

Wang et al.10 2007 Asiáticos 4.439 52

Law et al.17 2016 No especifica 110 46

Poon et al.8 2017 Blancos 61.8%
Afroamericanos 15.5%
Hispanos 11.8%
Asiáticos 9.1%

110 37

Park et al.11 2018 Asiáticos 124 42.4

Moon et al.15 2018 Asiáticos 77 76.6

Lee et al.17 2019 Asiáticos 890 53.5

autores que emplean este método, el porcentaje de 
validez de la regla ISNT varía entre el 12 y el 25% al 
evaluar ojos sanos, ascendiendo al 71% con la regla IS. 
El presente estudio no empleó este tipo de medición, 
sin embargo se evidencia que aun usando diferentes 
métodos de evaluación el cumplimiento de la regla 
aumenta al eliminar los cuadrantes nasal y temporal.

Tabla 4. Comparación del comportamiento del área de disco por cumplimiento de las reglas ISNT, IST e IS por 
tomografía de coherencia óptica

ISNT (n = 39) IST (n = 54) IS (n = 54) Valor p* Valor p† Valor p‡

Área de disco 2.06 ± 0.40 2.10 ± 0.40 2.10 ± 0.40 0.5654 0.5654 0.1828

1.40‑2.0 24 (61.5) 29 (53.7) 29 (53.7) 0.4514 0.4514 0.9999

2.1‑2.7 10 (25.6) 19 (35.2) 19 (35.2) 0.3268 0.3268 0.9999

> 2.7 5 (12.8) 6 (11.1) 6 (11.1) 0.8021 0.8021 0.9999

*Valor de P comparando ISNT con IST.
†Valor de P comparando ISNT con IS.
‡Valor de P comparando IST con IS.

Tabla 3. Comparación de los porcentajes cumplimiento de las reglas ISNT, IST e IS por los tres métodos 
diagnósticos

Foto  
n (%)

OCT  
n (%)

Oftalmoscopia indirecta  
n (%)

Valor p* Valor p† Valor p‡

ISNT 37 (36.3) 39 (38.2) 30 (29.4) 0.7721 0.2966 0.1828

IST 67 (65.7) 54 (52.9) 55 (53.9) 0.0639 0.0866 0.8883

IS 75 (73.5) 54 (52.9) 56 (54.9) 0.0022 0.0055 0.7787

*Valor de P comparando foto con OCT.
†Valor de P comparando foto con oftalmoscopia indirecta.
‡Valor de P comparando OCT con oftalmoscopia indirecta.
OCT: tomografía de coherencia óptica.
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En general son pocos los estudios que enfrentan 
más de una técnica de medición. La comparación entre 
foto y OCT SD realizada por Poon y Park8,11 deja ver 
que la validación de la regla ISNT fue más alta al ser 
evaluada mediante OCT SD que con fotografías, en el 
presente estudio los resultados son equiparables, dado 
que el cumplimiento de la regla ISNT fue mayor en 
OCT que en fotografía y oftalmoscopia indirecta. No se 
encontraron estudios previos publicados que comparen 
el cumplimiento de la regla ISNT entre fotografía y OCT 
con oftalmoscopia indirecta como lo realizamos en el 
presente estudio, donde tuvo un porcentaje inferior de 
cumplimiento (29.4%).

La correlación entre los resultados de cada estudio 
diagnóstico evaluados por medio del coeficiente de 
concordancia kappa encontraron que hubo un bajo 
acuerdo, en otras palabras, si en la fotografía de disco 
de un ojo se cumple la regla ISNT, IST o IS, no nece-
sariamente se cumplirá igual al evaluarlo con OCT o 
con oftalmoscopia indirecta.

Finalmente, a pesar de que la regla ISNT mostró un 
bajo porcentaje de cumplimiento, las reglas IST e IS 
mostraron más alta aplicabilidad a la población local 
con resultados comparables a los encontrados en estu-
dios previos8,9.

Conclusiones

La regla ISNT fue válida solo en una minoría, apro-
ximadamente un tercio de la población objeto de estu-
dio. Cuando el cuadrante nasal y/o temporal se excluyen 
del orden, el cumplimiento de la regla asciende a más 
del 52%. En este estudio consideramos que variantes 
de la regla ISNT como la regla IST o IS tienen mejor 
validez al evaluarlas en fotografía de disco óptico, OCT 

Tabla 6. Variaciones del porcentaje de cumplimiento de la regla ISNT en población sana evaluado por medio de 
tomografía de coherencia óptica de dominio espectral

Autor Año Población Numero de ojos Cumplimiento regla ISNT%

Dave et al.13 2015 Indios 80 55

Dave et al.14 2015 Indios (niños) 126 23.8

Hwang et al.12 2015 Asiáticos 80 13

Pradhan et al.22 2016 Indios 189 47.1

Poon et al.8 2017 Blancos 61.8%
Afroamericanos 15.5%
Hispanos 11.8%
Asiáticos 9.1%

110 43.8

Park et al.11 2018 Asiáticos 124 66.3

de nervio óptico y evaluación clínica. A  pesar de que 
en este estudio se trató de hacer una evaluación clínica 
utilizando la oftalmoscopia indirecta como medida com-
parativa, el porcentaje de cumplimiento de la regla ISNT 
fue inferior a los otros dos métodos diagnósticos. Tanto 
la regla ISNT como sus variantes se cumplen con 
mayor frecuencia en discos ópticos de menor diámetro, 
sugiriendo una relación entre el tamaño del disco óptico 
y el porcentaje de cumplimiento de la regla.
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Recurrencia de pterigión operado con autoinjerto conjuntivo-limbar 
por residentes en la clínica CES

Recurrence of pterygium after conjunctival limbal auto-graft by 
residents at the CES clinic 
Juan P. Santamaría, Ana Ma. Rodríguez, Melissa Zapata-Durán*, Daniel González-Lopera y 
Alejandro Álzate
Departamento de Oftalmología, Universidad CES, Antioquia, Medellín, Colombia

Artículo original

Resumen

Introducción: El pterigión es una lesión fibrovascular, hiperplásica de tejido conjuntival, que crece sobre la córnea por al-
teración de las células madre que participan en la regeneración del tejido. Su manejo es quirúrgico y el éxito depende del 
tipo de técnica utilizada. Los reportes más bajos de recurrencia y complicaciones postoperatorias se han encontrado con 
la técnica de autoinjerto conjuntivo-limbar. Objetivo: Establecer la recurrencia a un año en pacientes sometidos a cirugía 
pterigión primario con autoinjerto conjuntivo-limbar operados por residentes de oftalmología de primer año en la Clínica CES 
en el periodo 2015 a 2018. Diseño del estudio: Seguimiento retrospectivo a una cohorte. Método: Se realizó un muestreo 
probabilístico simple del 10% (110 historias clínicas) de los registros de los pacientes intervenidos entre 2015 y 2018. 
Resultados: El 55.7% fue mujeres, el promedio de edad fue 45 (33-61) años y se encontró una recurrencia de pterigión del 
7.6% a un año. Conclusión: La recurrencia de pterigión primario intervenidos por residentes de primer año con la técnica 
de autoinjerto conjuntivo-limbar está dentro de lo reportado en estudios realizados con cirujanos de mayor experiencia.

Palabras clave: Pterigión. Hiperplasia. Autoinjerto. Conjuntivo-limbar. Recurrencia.

Abstract

Background: Pterygium is a fibrovascular, hyperplastic lesion of conjunctival tissue, which grows on the cornea due to alte-
ration of the stem cells that participate in tissue regeneration. Its management is surgical, and its success depends on the 
type of technique used. The lowest reports of recurrence and postoperative complications have been found with the con-
junctive-limbar autograft technique. Objective: To establish the one-year recurrence in patients undergoing primary pterygium 
surgery with limbar-conjuntival autograft operated by first-year ophthalmology residents at the CES Clinic in the period 2015 
to 2018. Study design: Follow-up to a retrospective cohort. Method: A  simple probability sampling of 10% (110 medical 
records) was carried out of the records of the patients operated between 2015 and 2018. Results: 55.7% were women, the 
average age was 45 (33-61) years, and it was found a recurrence of pterygium of 7.6% at one year. Conclusion: The recu-
rrence of primary pterygium operated by first-year residents with limbar-conjunctival autograft technique is within that repor-
ted in studies carried out with more experienced surgeons.

Keywords: Pterygium. Hyperplasia. Autograft. Limbar-conjuntival. Recurrence.
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Introducción

El pterigión es una enfermedad común de la super-
ficie ocular. Se caracteriza por un crecimiento fibrovas-
cular anormal que sobrepasa el limbo esclerocorneal 
y finalmente invade la córnea.

La exposición crónica a luz ultravioleta por ondas 
entre 300 y 400  nm sobre las células madre genera 
una alteración en su actividad, como proliferación epi-
dérmica, infiltrados inflamatorios, aumento en la activi-
dad de los fibroblastos y remodelación de la matriz 
extracelular con alteraciones en la fibras de colágeno 
y citocinas1,2. Este proceso que se lleva a cabo de 
manera simultánea tiene como resultado final el desa-
rrollo de una lesión visible en la superficie ocular.

Han sido muchas las teorías descritas a lo largo del 
tiempo sobre la formación del pterigión y su recurren-
cia. Se ha encontrado mayor prevalencia en países 
periecuatoriales 30o N  -  30o S2 con climas cálido y 
seco3-5.

Otros factores asociados al desarrollo del pterigión 
son: adulto hombre entre la cuarta y quinta década que 
trabaja en zona rural o al aire libre, generando una 
exposición directa y constante al sol. También se ha 
descrito mayor prevalencia en lugares polvorientos o 
con alta exposición a arsénico6, donde es más posible 
presentar de manera habitual irritación ocular crónica 
y microtraumas2-7.

La prevalencia de pterigión descrita en la literatura 
es del 7 al 15%, sin embargo estos datos epidemioló-
gicos, como se describió anteriormente, varían según 
la población estudiada, siendo mayor en países como 
Pakistán, Australia o región Amazónica del Brasil1.

Con el fin de mejorar los desenlaces posoperatorios 
y recurrencia se desarrollaron múltiples técnicas qui-
rúrgicas y/o modificaciones de las ya existentes. Una 
de ellas es el autoinjerto conjuntivo-limbar8-10, amplia-
mente usado en la actualidad debido a una menor tasa 
de recurrencia (desde el 0 al 10% en promedio), con 
complicaciones mucho más bajas que las reportadas 
en otro tipo de intervenciones11.

La técnica utilizada de resección de pterigión con 
autoinjerto conjuntivo-limbar consiste en extirpar por 
completo el cuerpo y cabeza del pterigión, resecando 
de manera adecuada la tenon subyacente; y se regu-
lariza el limbo esclerocorneal con fresa de diamante. 
Después de realizar estos pasos se procede a obtener 
un autoinjerto conjuntivo-limbar del mismo ojo y se fija 
con sutura de nailon 10-0 al lecho receptor12-14.

Con el presente estudio se pretende establecer la 
recurrencia de pterigión en pacientes intervenidos por 

residentes de primer año con la técnica de autoinjerto 
conjuntivo-limbar, además de determinar posibles fac-
tores sociodemográficas asociados.

Métodos

Diseño y método

Se realizó un seguimiento retrospectivo como cohorte 
a un año, basado en registros de historias clínicas de 
la Clínica CES (una institución de 4.º nivel), con un alto 
volumen quirúrgico, que cuenta con una planta de 15 
oftalmólogos y seis médicos residentes.

Los procedimientos siempre son realizados por un 
residente de primer año de oftalmología acompañado 
por un docente.

Participantes

Se incluyeron los registros de los pacientes operados 
entre el 2015 y el 2018 por residentes de oftalmología 
de primer año que cumplieran con los criterios de inclu-
sión; dos pacientes no fueron considerados en el aná-
lisis final (Fig. 1).

Como criterios de exclusión se valoró seguimiento 
menor a un año, historia clínica incompleta y/o pérdida 
de datos para establecer la recurrencia del pterigión. 
Como tamaño de muestra se utilizó el 10% y para su 
selección se empleó un muestreo probabilístico simple.

Variables

La recurrencia de pterigión a un año de seguimiento 
se determinó por la información obtenida en las historias 
clínicas de oftalmología según la valoración realizada 
por diferentes profesionales en el seguimiento posqui-
rúrgico. Adicionalmente se recolectaron variables de 
caracterización sociodemográficas y quirúrgicas.

Instrumento

Para el análisis de datos se extrajo información, por 
residente de segundo año de oftalmología, en un for-
mato estandarizado y previamente definido para cada 
una de las variables propuestas en los objetivos.

Resultados

Se evaluaron 109 historias correspondientes a la 
muestra seleccionada del total de cirugías realizadas 
del 2015 al 2018 de una muestra correspondiente al 
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10%, de esta selección 30 historias no fueron incluidas 
ni analizadas.

Se analizaron en total 79 historias que cumplieron 
con el mínimo de tiempo de seguimiento de un año 
postintervención. De los pacientes intervenidos se 
encontró que el 55.7% fueron mujeres y el 44.3% hom-
bres, la mediana de la edad de la población de estudio 
fue de 45 (33-61) años (Tabla 1).

La incidencia de recurrencia de pterigión fue del 
7.6% del total evaluado.

En los pacientes con presencia de pterigión con y 
sin recurrencia se evaluó la presencia de ojo seco 
acuodeficiente (1.3%), ojo seco evaporativo (19.0%) y 
ojo seco mixto (11.4%). En el 68.4% restante no se 
encontró registro de síntomas ni signos de ojo seco y/o 
otras patologías de superficie ocular asociadas.

La localización nasal del pterigión se encontró en un 
96.2%, región temporal en un 1.3% y ambos en un 
2.5%. De las recurrencias encontradas, el 100% fue de 
localización nasal.

Se encontró un 16.1% de complicaciones posquirúr-
gicas, entre ellas: edema de plastia, dehiscencia de 
puntos, hemorragia subconjuntival, avance de plastia, 
leucoma residual y ptosis palpebral.

No fue posible establecer el tiempo de aparición de 
la recurrencia del pterigión posterior a la intervención 
(Fig. 2).

Discusión

La recurrencia establecida a nivel mundial para este 
tipo de procedimientos presenta alta variabilidad y esto 

depende de diversos factores: el tipo de cirugía reali-
zada, trauma quirúrgico, factores de riesgo, condicio-
nes sociodemográficas y pericia del cirujano.

Hasta la fecha, la resección de pterigión con autoinjerto 
conjuntivo-limbar ha mostrado menor tasa de recurrencia 
y complicaciones postoperatorias. Esto se debe a que 
con dicha técnica se realiza un trasplante autólogo de 
células madre al sitio donde se realizó la resección. Los 

Tabla 1. Características de los participantes

n %

Sexo
Femenino
Masculino

44
35

55.7
44.3

Enf. superficie ocular
Acuoso
Evaporativo
Mixto
Sin información 

1
15
9

54

1.3
19.0
11.4
68.4

Localización
Nasal
Temporal
Ambas

76
1
2

96.2
1.3
2.5

Lateralidad
Derecho
Izquierdo
Ambos

28
48
3

35.4
60.8
3.8

Complicaciones
No
Sí

69
10

87.3
12.7

Edad, Mediana (RIC) 45 (33-61)

RIC: intervalo intercuartílico.

Figura 1. Flujograma del estudio.
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objetivos principales son reconstrucción anatómica y 
fisiológica de la zona de la resección15-17.

Kangkeng et al.15 en su metaanálisis evaluaron la 
recurrencia en cuatro tipos de técnicas quirúrgicas: 
autoinjerto, esclera desnuda, uso de mitomicina C y 
autoinjerto conjuntivo-limbar; esta última técnica mos-
tró menor tasa de recurrencia, del 0 al 5%, vs. los otros 
tipos de técnicas utilizadas, del 1 al 40%.

Abdelrahman et al.18 encontraron un tasa de recu-
rrencia del 10% con el uso de autoinjerto conjunti-
vo-limbar, sin presentación de complicaciones en un 
tiempo de seguimiento 15 meses.

En nuestra población se han realizado dos estudios 
que evalúan la tasa de recurrencia de pterigión prima-
rio con autoinjerto conjuntivo-limbar, realizados por 
Mejía et al.16 y Zuluaga et al., donde reportaron tasas 
de recurrencia menores al 3% en un periodo de tiempo 
posquirúrgico menor a nueve meses.

Este estudio tuvo como objetivo estimar la recurren-
cia de pterigión a un año de intervención por residentes 
de primer año de la Clínica CES, estableciéndola en 
un 7.6%, dicha estadística es comparable con reportes 
encontrados en la literatura mundial por médicos 
experimentados.

Existen factores determinantes para la recurrencia 
del pterigión, como: características del paciente, téc-
nica quirúrgica utilizada, pericia del cirujano y condi-
ciones sociodemográficas.

Por el momento es importante identificar aquellos 
factores que dependen del cirujano, como la técnica 
quirúrgica elegida para la realización de la cirugía, y 
así disminuir la probabilidad de una recurrencia.

Hasta donde los autores pudieron establecer, no se 
identificaron otros estudios reportados en la literatura 
donde se describan factores asociados a la recurrencia 
de pterigión realizados por médicos residentes en 
formación.

Una de las limitaciones del estudio es su naturaleza 
retrospectiva, puesto que se basó en datos de historias 
clínicas.

Otra limitación importante se identificó en la estima-
ción que se realizó, del 10%, se excluyeron varios 
registros al no cumplir con el tiempo mínimo de segui-
miento, esto ocasionó menor tamaño de la muestra 
esperada. No obstante el muestro probabilístico es una 
fortaleza del estudio que habilita la estimación del 
intervalo de confianza.

Adicionalmente para algunas variables descriptivas 
se obtuvo un alto porcentaje de datos perdidos, lo cual 
limita la comparabilidad.

Según los datos encontrados en la literatura, la recurren-
cia de pterigión operado con autoinjerto conjuntivo-limbar 
es mucho menor con respecto a otro tipo de técnicas. Sin 
embargo en nuestro estudio, donde los pacientes fueron 
intervenidos por residentes de primer año, se encontraron 
estadísticas similares a lo reportado en estudios realizados 
por cirujanos de mayor experiencia.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca específica de agencias de los sectores públicos, 
comercial o con ánimo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobación del 
Comité de Ética para el análisis y publicación de datos 
clínicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento 
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo

Figura 2. Incidencia a un año (intervalo de confianza del 
95%) de recurrencia de pterigión.
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Caracterización de pacientes con cavidad anoftálmica en un 
centro médico en Colombia, en 10 años

Characterization of patients with anophthalmic cavity in a 
medical center in Colombia, in 10 years
Silvana Escobar-Camacho* y Luis A. Ruiz
Cirugía Plástica Ocular, Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central, Bogotá, Colombia

Artículo original

Resumen

Objetivo: Caracterizar a pacientes con anoftalmos atendidos en el Hospital Militar Central durante los años 2009 y 2020. 
Diseño: Estudio observacional, descriptivo, de tipo corte transversal. Metodología: Se incluyeron pacientes de cualquier 
sexo y edad atendidos entre los años 2009 y 2020 en el Hospital Militar Central de Bogotá, Colombia, con diagnóstico de 
anoftalmos congénito o por cirugía de evisceración, enucleación o exenteración. Se llevó a cabo un muestreo no probabi-
lístico y los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva y un análisis de correspondencias múltiples. Resulta-
dos: Se incluyeron 180 pacientes, de los cuales el 73.9% era de sexo masculino y el 41.7% tenía entre 27-59 años. Las 
etiologías más frecuentes fueron trauma en el 56.1% de los casos, seguido por causas médicas en el 40.6%. De las inter-
venciones realizadas, la evisceración fue el más común (81%). Se encontró una correlación entre el tipo de intervención con 
la edad del paciente, la lateralidad y la etiología (p < 0.01). Conclusión: El trauma ocular permanece como la mayor causa 
de anoftalmos quirúrgico. En la mayoría de los casos se trataron de hombres adultos a quienes se les realizó evisceración. 
Se requieren otros estudios para identificar las características de la población colombiana con cavidades anoftálmicas.

Palabras clave: Anoftalmos. Evisceración. Enucleación. Exenteración. Colombia.

Abstract

Objective: To characterize patients with anophthalmic sockets treated at the Hospital Militar Central from 2009 until 2020.  
Design: Observational, descriptive, cross-sectional study. Methods: We included patients of any sex and age treated from 2009 to 
2020 at the Hospital Militar Central de Bogotá, Colombia, with a diagnosis of congenital anophthalmos, or by evisceration, enuclea-
tion, or exenteration surgery. We analyzed data through descriptive statistics and multiple correspondence analysis. Results: 180 pa-
tients were included, of which 73.9% were male, and 41.7% were between 27-59  years old. The most frequent etiologies were 
trauma in 56.1% of the cases, followed by medical causes in 40.6%. Of the interventions carried out, evisceration was the most 
common (81%). A correlation was found between the type of intervention and the patient’s age, laterality, and etiology (p < 0.01). 
Conclusion: Ocular trauma remains to be the primary cause of surgical anophthalmos. Most cases were adult men who underwent 
evisceration. Other studies are required to identify the characteristics of the Colombian population with anophthalmic sockets.

Keywords: Anophthalmos. Evisceration. Enucleation. Exenteration. Colombia.
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Introducción

La visión es uno de los sentidos más dominantes en 
los humanos1. La deficiencia visual se refiere a la afec-
tación de una o más funciones del sistema visual 
debido a una enfermedad ocular, mientras que la dis-
capacidad se refiere a las limitaciones por las que debe 
atravesar una persona con una enfermedad ocular al 
interactuar con su entorno, sea este físico, social o 
actitudinal2. La discapacidad visual es una preocupa-
ción de salud mundial que tiene un impacto negativo 
en la salud física y mental de las personas afectadas, 
quienes tienen además mayor riesgo de enfermedades 
crónicas, accidentes, depresión y mortalidad3.

Se estima que en todo el mundo por lo menos 
2,200 millones de personas tienen deficiencias visuales 
o ceguera, de los cuales, cerca de la mitad son casos 
evitables1. En Colombia hay 7,000 personas ciegas por 
cada millón de habitantes, es decir, aproximadamente 
296,000 ciegos incluyendo a toda la población4.

Existen situaciones o patologías en las que el curso 
de la enfermedad lleva a la extracción de uno o los dos 
globos oculares. En Nueva Zelanda se realizó un estu-
dio de personas usuarias de prótesis oculares en el 
año 2012 en el cual se reportó que las causas de pér-
dida ocular fueron accidentes en un 50%, causas médi-
cas en un 43% y congénitas en un 7%5. Se evidenció 
que los accidentes eran la causa principal de pérdida 
ocular antes de 19906, pero desde entonces tuvieron 
un aumento las causas médicas, entre ellas los más 
frecuentes tumores de distintas etiologías, seguido de 
glaucoma, desprendimiento de retina, catarata y dia-
betes7. En diferencia de géneros, el 59% fueron hom-
bres y el 41% mujeres, siendo en menores de 40 años 
más afectados los hombres, principalmente por acci-
dentes5. En EE.UU. se estima que ocurren cerca de 
2,4 millones de traumas oculares al año, siendo la 
población de 18 a 45 años la más afectada, sea en su 
hogar o en el lugar de trabajo8.

En la actualidad no hay reportes de la población con 
cavidades anoftálmicas en cada país, pero es una pato-
logía común, siendo el trauma una de las causas más 
frecuentes9. En Colombia se estima la cantidad de per-
sonas ciegas, sin embargo, no se cuenta con estudios 
en los que se reporte la cantidad de cavidades anoftál-
micas, su perfil sociodemográfico, etiología de ausencia 
ocular, necesidad de reintervenciones, tratamientos 
recibidos y relación entre las variables. El Hospital 
Militar Central (HOMIL) es un centro de referencia 
nacional donde actualmente no se cuenta con las esta-
dísticas ni caracterización de este tipo de patología.

La importancia de este estudio radica en obtener 
estadísticas propias sobre un tema con alto impacto 
económico y social, con el fin de tomar decisiones 
basadas en estos resultados. Algunas de las aplicacio-
nes de la obtención de estos datos pueden ser la crea-
ción de guías de práctica clínica según cada etiología 
que lleva a una cavidad anoftálmica reduciendo el 
riesgo de complicaciones inherentes a cada procedi-
miento, toma de decisiones de inversiones intrahospi-
talarias para dar un uso correcto de los recursos del 
sistema de salud, creación de políticas de promoción 
y prevención, y creación de estrategias en servicios de 
salud.

Métodos

Estudio observacional descriptivo de tipo corte trans-
versal que incluye historias clínicas de pacientes aten-
didos entre los años 2009 y 2020 en el Hospital Militar 
Central de Bogotá, Colombia. Los criterios de inclusión 
comprenden hombres y mujeres de todas las edades 
con diagnóstico de anoftalmos congénito o por cirugía 
de evisceración, enucleación o exenteración. Se exclu-
yeron pacientes operados extrainstitucionalmente y 
con historias clínicas incompletas.

Se obtuvo aprobación por parte del Comité de Ética 
e Investigación del Hospital Militar Central y se rigió 
bajo los principios éticos para investigaciones médicas 
según la Declaración de Helsinki.

Los datos sociodemográficos recolectados fueron 
género, edad y tipo de fuerza (Ejército Nacional, 
Armada Nacional o Fuerza Aérea). La edad de los 
pacientes incluidos en el estudio se subclasificó 
haciendo uso de la propuesta del ciclo de vida presen-
tado por el Ministerio de Salud colombiano con las 
categorías infancia y adolescencia (menores a 14 
años), juventud (14-26 años), adultez (27-59 años) y 
adulto mayor (60 años y más). Los datos clínicos reco-
lectados fueron etiología de ausencia ocular (congé-
nita, trauma o médica), lateralidad (ojo derecho, ojo 
izquierdo o ambos ojos) y si hubo otro tipo de compro-
miso (óseo, anexos oculares u otro). Los tipos de inter-
venciones incluidas fueron evisceración, enucleación 
con implante o injerto dermograso, exenteración, sin 
intervención u otra, y también se describieron las com-
plicaciones asociadas a estos procedimientos.

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico inten-
cional en función de la información disponible. Se 
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construyó una base de datos en Excel que incluyó las 
variables descritas. Los datos fueron analizados utili-
zando el paquete estadístico de ciencias sociales 
SPSS versión 27.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Con el fin 
de explicar el comportamiento distribucional, las fre-
cuencias de las variables sociodemográficas y clínicas 
se presentaron por medio de estadística descriptiva. 
Se realizaron representaciones gráficas y tabulares de 
distribución de frecuencia univariantes y bivariantes, 
incluyendo la prueba de chi cuadrada.

Se empleó un análisis de correspondencias múlti-
ples, que se enmarca en las técnicas multivariantes 
correlacionales aplicadas a estructuras de datos de 
variables categóricas-cualitativas, lo cual permitió de 
manera gráfica establecer las características asocia-
das a la intervención en pacientes con cavidad anof-
tálmica atendidos el HOMIL durante los años 
2009-2020.

Resultados

Sociodemográficos

Se incluyeron un total de 180 pacientes, atendidos 
y/u operados en el Hospital Militar Central por dos 
cirujanos oftalmólogos especialistas en cirugía plástica 
ocular. La mayoría de las historias clínicas revisadas 
correspondieron a pacientes de sexo masculino 
(73.9%). Ahora bien, con respecto a la edad, cerca de 
la mitad (41.7%) de los pacientes eran adultos, muchos 
de ellos sin superar los 42 años. Mientras que cerca 
de una cuarta parte (26.7%) de los pacientes se encon-
traban en su juventud o eran parte de la población 
adulta mayor (25.0%) (Fig. 1). Por otro lado, la minoría 
(6.7%) fueron pacientes en infancia o adolescencia, 
destacando que al menos tres pacientes tenían un año 
o menos de edad.

En relación con la etiología, un poco más de la mitad 
(56.1%, 101 casos) de los casos fueron debidos a 
trauma, seguido de causas médicas, con una repre-
sentatividad del 40.6% (73 pacientes) de los casos; tal 
como se muestra en la figura 2.

Se encontró una diferencia considerable con respecto 
a la lateralidad del ojo en el que se realizó la interven-
ción. Un muy bajo número de casos ocurrió en ambos 
ojos (2.2%, 4 pacientes, en su mayoría infantes del 
género femenino y con un año).

La mayoría de las intervenciones (81.1%, 146 casos) 
fueron evisceraciones, seguido de enucleación (16.1%, 
29 casos) con mayor frecuencia con implante (21 casos) 
que con injerto dermograso (8 casos) (Fig. 3). Además, 

se registró un caso categorizado como otro, dado que 
fue un implante de vidrio en el que se realizó recambio 
por injerto dermograso al igual que plastia de órbita con 
injertos de mucosa oral en ambos ojos.

A lo largo de los años, el número de intervenciones 
realizadas fue aproximadamente uniforme, salvo el año 
2020, en el que el número de procedimientos disminuyó 
por lo menos a la mitad de los casos con respecto al 
año anterior, tal como se muestra en la figura 4. Los 
años con mayores casos fueron el 2012 y 2014 en los 
cuales se registraron 27 y 25 casos, respectivamente.

Análisis correlacional con respecto a la 
intervención

Una cuarta parte (26.1%) de las intervenciones se 
realizaron en mujeres, siendo el procedimiento princi-
pal la evisceración, al igual que en los hombres.

Con respecto a la edad, el 41.7% de los pacientes 
se encontró entre los 27 a 59 años, correspondiendo 
a la mayoría, y en los cuales la intervención más 

Congénita,
3.3%

Médica,
40.6%

Trauma,
56.1%

Ambos
ojos, 2.2%

Ojo
derecho,
50.0%

Ojo
izquierdo,

47.8%

Figura 2. Etiología y lateralidad en pacientes con 
cavidad anoftálmica (2009-2020).
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frecuentemente realizada fue la evisceración, en el 
85.3% de los casos, seguida de enucleación en 14.7% 
de los casos, sin ningún caso de exenteración u otro 
tipo de intervención. Menos del 3% (5 casos) de las 
intervenciones fueron enucleación realizadas en 
pacientes menores de 14 años o mayores de 60 años; 
esta misma fracción porcentual (4 casos) se presentó 
en el caso de exenteraciones sobre pacientes de 60 
años o más, el cual fue el único grupo etario en el que 
se presentó este tipo de intervención. En general, la 
intervención depende de la edad (p = 0.01).

Respecto a etiología de cavidad anoftálmica (congé-
nita, médica, trauma u otra) y tipo de intervención (evis-
ceración, enucleación, exenteración u otra), cerca de la 
mitad de los casos (46.7%) fueron evisceración, en 
pacientes con trauma. Un tercio de los casos (33.3%) 
fueron evisceraciones por causas médicas. Cerca del 
10% de los procedimientos fueron enucleación y a 
causa de trauma. En este caso, la intervención depende 
de la etiología, con evidencia estadística del 99%.

También se encontró una correlación entre la inter-
vención y la lateralidad (ojo derecho, ojo izquierdo o 
ambos ojos). Respecto a las enucleaciones, fueron 
más frecuentes en el ojo derecho, correspondiendo al 
58.6% de ellas, seguido del 34.5% en el ojo izquierdo 
y tan solo el 6.9% en ambos ojos, esta última siendo 
además la intervención más frecuente que se realiza 
en ambos ojos. Sobre las exenteraciones, el 75% de 
ellas fueron realizadas en el ojo derecho y el 25% res-
tante en el ojo izquierdo, todas por causas médicas 
(p < 0.01). Y por último, en las evisceraciones se obtu-
vieron porcentajes similares respecto a la lateralidad, 
siendo un poco más frecuentes del ojo izquierdo, en 
un 51.4% de las veces, seguido del ojo derecho el 

47.9% y por último ambos ojos con el 0.7%. Lo anterior 
se describe en la tabla 1.

Caracterización del tipo de intervención

Se planteó un análisis de correspondencias múlti-
ples a partir de la matriz de frecuencias de casos, de 
donde se obtuvo una variación total explicada del 
49.2% con las tres primeras dimensiones, tal como se 
muestra en la figura 5A. Por otro lado, la representa-
ción de las variables en el plano factorial (Fig.  5B) 
muestra que las variables en estudio se asocian en 
conjunto a la intervención. Mientras que de estas, el 
género puede ser una variable poco concluyente para 
definir la intervención.

Este análisis muestra que cada intervención tiene 
sus características propias (Fig. 6); las cuales se des-
criben a continuación:
-	Evisceración: se realiza en la mayoría de los casos, 

cuando la etiología es trauma, en pacientes del sexo 
masculino y con edades que van desde los 14 a los 
59 años; sin distinguir entre el ojo izquierdo o dere-
cho. En estos pacientes se incluyen intervenciones 
de corrección de ptosis de párpado superior, con 
compromiso óseo y de sus anexos (párpados). En 
estos casos las causas más frecuentes fueron el 
trauma ocular abierto por arma de fragmentación, ojo 
ciego doloroso por secuelas de trauma cerrado y 
ptisis bulbi por antecedente de trauma contundente.

-	Exenteración: se realiza en pacientes del sexo mas-
culino, con edades superiores a los 59 años; siendo 
la etiología más común la médica, y cuya causa más 
frecuente fue el carcinoma escamocelular con infil-
tración orbitaria.

-	Enucleación: se realiza en pacientes sin distinción de 
sexo o edad. Es un procedimiento que puede hacerse 
con implante o con injerto, cuya última variante se 
realiza con mayor frecuencia por cambio de implante 
en pacientes con antecedente de compromiso en 
párpados o múltiples fracturas, y a causa de trauma 
ocular abierto o retinoblastoma.

-	Otro: corresponde a implante de vidrio en el cual se 
hizo recambio por injerto dermograso y plastia de 
órbita con injertos de mucosa oral debido a anoftal-
mia congénita bilateral.

Discusión

Existen pocos estudios sobre anoftalmia en Colombia. 
Este es el primer estudio que reporta la etiología, abor-
daje, desenlaces y sus relaciones en pacientes con 
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Figura 3. Intervención en pacientes con cavidad 
anoftálmica (2009-2020).
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cavidad anoftálmica en un centro de referencia de ciru-
gía plástica ocular en Colombia.

Con respecto a las características generales de la 
población estudiada, se han reportado datos similares 
en poblaciones europeas; como en el estudio de 
Modugno et al.10, donde se evidenció que el 63.34% de 
los pacientes con cavidades anoftálmicas eran hombres, 

con un promedio de edad de 29-32 años y el 54% fue-
ron causadas por trauma ocular, seguido de enferme-
dades médicas en estadios terminales. Resultados 
similares se obtuvieron en un estudio realizado en 
Nueva Zelanda, en el cual el 59% de individuos con 
anoftalmos quirúrgico eran hombres y el 50% de las 
causas era trauma, seguido de causas médicas5. En el 

Tabla 1. Tipo de intervención en pacientes con cavidad anoftálmica por año

Variable Modalidad Intervención Total

Enucleación Evisceración Exenteración Otra

Sexo del paciente Femenino
Casos
%

8
4.4%

38
21.1%

1
0.6%

47
26.1%

Masculino
Casos
%

21
11.7%

108
60.0%

4
2.2%

133
73.9%

Edad del paciente* Menores a 14 años
Casos
%

5
2.8%

7
3.9%

12
6.7%

Entre 14 a 26 años
Casos
%

10
5.6%

37
20.6%

1
0.6%

48
26.7%

Entre 27 a 59 años
Casos
%

11
6.1%

64
35.6%

75
41.7%

De 60 años o más
Casos
%

3
1.7%

38
21.1%

4
2.2%

45
25.0%

Etiología* Congénita
Casos
%

3
1.7%

2
1.1%

1
0.6%

6
3.3%

Médica
Casos
%

9
5.0%

60
33.3%

4
2.2%

73
40.6%

Trauma
Casos
%

17
9.4%

84
46.7%

101
56.1%

Lateralidad* Ambos ojos
Casos
%

2
1.15

1
0.6%

1
0.6%

4
2.2%

Ojo derecho
Casos
%

17
9.4%

70
38.9%

3
1.7%

90
50.0%

Ojo izquierdo
Casos
%

10
5.6%

75
41.7%

1
0.6%

86
47.8%

Total 29 146 4 1 180

16.1% 81.1% 2.2% 0.6% 100%

*La intervención es estadísticamente dependiente de esta variable con una confianza del 99%, basado en la prueba de independencia con el estadístico chi 
cuadrada (edad, trauma, lateralidad con p = 0.00 [< 0.01]). Los espacios en blanco corresponden a frecuencias 0 (cero).
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presente estudio la cantidad de hombres fue mayor que 
en las dos publicaciones nombradas, siendo superior a 
dos tercios del total de individuos estudiados. Sin 
embargo, la frecuencia de la etiología se encuentra en 
rangos similares a los publicados en la literatura, pues 
la mitad corresponden a trauma, principalmente en 
hombres jóvenes, seguido por causas médicas. Es 
importante tener en cuenta que dentro de la población 

de pacientes atendidos en el Hospital Militar Central se 
incluyen a los militares activos de las fuerzas militares 
colombianas, que en su mayoría corresponden a una 
población de género masculino y que presentan mayor 
riesgo de traumatismo que la población general.

Respecto a la lateralidad del anoftalmos, lo más 
común en nuestro estudio fue la afección unilateral en 
el 97.8% de los casos, sin preferencia entre el ojo 

Figura 4. Tipo de intervención en pacientes con cavidad anoftálmica por años.

Figura 5. A y B: Variación total y plano factorial de variables en pacientes con cavidad anoftálmica (2009-2020). 
Edad C: edad categorizada.

BA
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derecho o izquierdo. Este resultado es similar a resul-
tados obtenidos en un estudio realizado en Brasil, 
donde se encontró que un 100% de pacientes con 
anoftalmos tenían compromiso unilateral11.

Ahora bien, la preferencia por el tipo de procedi-
miento quirúrgico en pacientes con anoftalmos ha 
venido cambiando a lo largo del tiempo. Como se 
muestra en un estudio retrospectivo en EE.UU., donde 
reportaron que fue más frecuente la evisceración que 
la enucleación, sin embargo, durante los primeros años 
de la investigación fue más frecuente la enucleación, 
ya que en los casos de trauma, los cirujanos preferían 
enuclear debido al riesgo de oftalmia simpática en el 
ojo contralateral, preferencia que fue cambiando hacia 
evisceración debido al poco riesgo de esta complica-
ción12. En el presente estudio, la evisceración fue rea-
lizada en un poco más del 80% de los casos, siendo 
más frecuente en hombres jóvenes, cerca del 60% de 
los casos debido a trauma. Según la literatura, se con-
sidera que los ojos ciegos dolorosos pueden ser trata-
dos tanto por evisceración como por enucleación; las 
indicaciones de la evisceración son trauma ocular 
penetrante, infecciones de difícil manejo y riesgo como 
endoftalmitis, y se contraindica en sospecha o presen-
cia de tumores malignos intraoculares13. Las indicacio-
nes de enucleación son tumores malignos intraoculares 
o sospecha de este, trauma ocular extenso y oftalmia 
simpática, y las indicaciones de exenteración son 
enfermedades que amenacen la vida que no sean tra-
tables por métodos conservadores como tumores 
malignos primarios de la órbita u oculares con 

compromiso extenso y algunas enfermedades no 
malignas como mucormicosis orbitaria13. Cerca del 
60% de los casos de enucleación en nuestro estudio 
fueron debidos a trauma ocular principalmente abierto, 
de los cuales cabe resaltar que los casos con compro-
miso de anexos oculares y óseo a quienes se les rea-
lizó la enucleación con implante, se observó mayor 
cantidad de implantes enoftálmicos por lo cual poste-
riormente se realizó implante de injerto dermograso 
como se menciona dentro de las complicaciones. 
Cerca del 40% de los casos de enucleación fueron 
debidos a causas médicas, dentro de las cuales cabe 
resaltar las neoplasias como retinoblastoma y 
melanoma.

En nuestro estudio, la exenteración fue la cirugía 
menos común, con cuatro casos en total. Fue más 
frecuente en hombres con edades superiores a 59 
años, donde la causa predominante fue el carcinoma 
escamocelular infiltrativo. Datos similares fueron obte-
nidos en un estudio en Francia donde recolectaron 
datos de 1,057 exenteraciones, y reportaron que las 
causas más comunes para llevar a los pacientes a este 
procedimiento eran patologías malignas oculares, pal-
pebrales u orbitarias, la mayoría en hombres de edad 
avanzada14.

Por otra parte, dentro de la necesidad de intervencio-
nes adicionales por complicaciones posteriores, las 
más frecuentes en nuestro estudio fueron la corrección 
de ptosis palpebral y de enoftalmos, tal como se mues-
tra en la tabla 2, especialmente en pacientes con ante-
cedente de trauma ocular. A diferencia de los resultados 

Figura 6. Caracterización del tipo de intervención en pacientes con cavidad anoftálmica (2009-2020). 
MCA: Multiple Correspondence Analysis (análisis de correspondencias múltiples, por su significado en español).
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obtenidos en el estudio estadounidense, donde la prin-
cipal intervención adicional fue el cierre de herida por 
exposición del implante, reportado tanto en enucleación 
como en evisceración en más del 10% de los casos12. 
En nuestra investigación se evidenció solo un paciente 
con retracción palpebral y necesidad de injerto de piel, 
un caso de necesidad de injerto de cartílago auricular 
por lagoftalmos, una exposición y dos migraciones de 
implante, en todos los casos con antecedente de 
trauma ocular abierto por arma de fragmentación. 
Consideramos que un factor importante que favorece 
los bajos casos de extrusión del implante en cavidades 
anoftálmicas en nuestra institución es la técnica quirúr-
gica utilizada en evisceración, la cual se trata de la 
técnica modificada, de cuatro pétalos, por medio de la 
cual se realizan cuatro esclerotomías entre los cuatro 
músculos rectos, formando cuatro pétalos esclerales de 
los cuales cada uno contiene la inserción de un mús-
culo recto, seguido de la colocación del implante y del 
cierre por capas, iniciando por las esclerotomías hori-
zontales, seguido de las verticales, cápsula de Tenon 
posterior, cápsula de Tenon anterior y conjuntiva, 
haciendo que este cierre por capas le dé menos tensión 
a la herida quirúrgica, reduciendo el riesgo de daño de 
la superficie anterior, así como fue reportado por Custer 
et al.15. Estas esclerotomías crean además un espacio 
escleral adecuado, permitiendo el uso de implantes de 
mayor tamaño, tal como fue reportado por nuestro 
grupo anteriormente, donde se realizó seguimiento a 
un año de 30 pacientes sometidos a evisceración con 
esta técnica quirúrgica, de los cuales el 93% recibió 
implantes de 20 mm o más y ninguno presentó extru-
sión ni migración del implante16.

Del mismo modo, el implante de injerto dermograso se 
realizó principalmente en pacientes con antecedente de 
enucleación, con uso de implante y que tenían antece-
dente de trauma ocular abierto. Esto puede señalar que 
los traumas extensos son más propensos a tener enof-
talmos posquirúrgico, tal como se reportó en un estudio 
retrospectivo con seguimiento a largo plazo en pacientes 
con implante primario y secundario de injerto dermo-
graso. Este estudio también concluyó que es una técnica 
segura y adecuada para tratar complicaciones como 
enoftalmos, cavidades contraídas y para mejorar la apa-
riencia de surcos orbitopalpebrales profundos17.

Es de rescatar que se realizó un procedimiento de 
recambio de implante de vidrio por injerto dermograso 
en una paciente menor de 14 años, quien fue el único 
caso de anoftalmia congénita, que además fue bilateral, 
correspondiendo al 0.5% de los casos en quien además 
se realizaron injertos de mucosa oral para reformar 

fondos de saco. El anoftalmos congénito es una condi-
ción rara, cuya prevalencia entre niños ciegos en EE.UU. 
se estima que se encuentra en 0.6-1.9/100 y aunque hay 
una falta de consenso acerca del tiempo e intervención 
quirúrgica adecuada, se ha reportado que es común que 
se necesite más de una cirugía, tal como nuestro caso 
en específico, y como fue reportado en un estudio retros-
pectivo que recolectó datos de anoftalmos y microftalmos 
congénito del 2004 al 2014 en Arabia Saudita18.

El retinoblastoma es el tumor maligno intraocular 
más común de la infancia19 y fue la principal causa de 
enucleación en menores de 14 años en el presente 
análisis. Datos similares se reportaron en un análisis-
retrospectivo realizado en India, en el cual se incluye-
ron 618 ojos y se encontró que 347 pacientes (451 ojos) 
aceptaron tratamiento, de los cuales el 77.38% tenía 
indicación de enucleación, pero el grado de aceptación 
de esta fue del 79.7%, siendo el rechazo debido prin-
cipalmente al tabú de la cirugía20.

En el análisis multivariante se rescata la correlación 
entre las variables sexo, etiología y tipo de intervención 
quirúrgica. En el caso de evisceración, se realizó prin-
cipalmente en hombres, con antecedente de trauma y 
con edades entre los 14 y 59 años. La exenteración se 
realizó principalmente en pacientes de sexo masculino 
con edades superiores a los 59 años por causas médi-
cas, principalmente el carcinoma escamocelular con 
infiltración orbitaria. Mientras que la enucleación no 
presentó distinción de sexo ni edad, pero sí que los 
casos de uso de injerto dermograso se realiza princi-
palmente para cambio de un implante primario.

Nuestro estudio buscó reportar las características de 
la población que consulta en este centro de referencia. 
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio tenemos 
el escaso número de pacientes y las características 
sociodemográficas específicas que implican evaluar his-
torias clínicas de un hospital militar. En el futuro, 

Tabla 2. Intervenciones adicionales

Intervenciones adicionales Cantidad

Ptosis palpebral 16 (8.8%)

Enoftalmos 17 (9.4%)

Retracción fondos de saco 5 (2.7%)

Migración implante 2 (1.1%)

Extrusión implante 1 (0.55%)

Retracción palpebral 1 (0.55%)

Lagoftalmos 1 (0.55%)
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estudios multicéntricos con el mismo modelo de este 
estudio pueden aportar gran información sobre las 
características de la población con anoftalmos en 
Colombia.

Conclusiones

Este estudio caracteriza a la población con cavida-
des anoftálmicas en un centro de referencia de cirugía 
plástica ocular en Colombia. Se encontró que la mayo-
ría de los pacientes con cavidad anoftálmica eran hom-
bres, con antecedente de trauma que fueron llevados 
principalmente a evisceración con la técnica de cuatro 
pétalos. Consideramos que se deberían realizar estu-
dios que cubran toda la población nacional con el fin 
de obtener estadísticas propias sobre un tema con alto 
impacto económico y social, con el fin de tomar deci-
siones basadas en estos resultados.
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Toxicidad retiniana inducida por nuevos antineoplásicos. 
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Retinian toxicity induced by new antineoplastics.  
Literature review 
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Artículo de revisión

Resumen

Introducción: Los nuevos antineoplásicos son medicamentos innovadores en el tratamiento del cáncer. Actualmente hay 
poca información sobre la seguridad y efectos adversos de estos medicamentos a nivel retiniano. Es importante conocer 
estos efectos para prevenir pérdida de visión en pacientes oncológicos. Objetivo: Definir cuáles son los hallazgos de toxi-
cidad retiniana en los usuarios de nuevos antineoplásicos. Diseño del estudio: Revisión de la literatura. Métodos:  Se 
realizó una búsqueda de literatura en PubMed, Embase, Cochrane, Scielo y literatura gris con términos MeSH: “toxicity” AND 
“retina” AND “drugs” AND/OR “MEK inhibitors”, “BRAF inhibitors”, “checkpoint inhibitors”. Se seleccionaron 16 artículos para 
análisis y extracción de datos. Resultados: Existen múltiples efectos adversos reportados en la literatura, los más comunes 
son desprendimiento de retina exudativo y seroso asociado a la presencia de líquido subretiniano, oclusión de vena central 
de retina y alteraciones vasculares. La patología más estudiada ha sido melanoma metastásico y la terapia que más pre-
senta efectos adversos ha sido la combinada MEK-BRAF.

Palabras clave: Toxicidad retiniana. Antineoplásicos. Inhibidores checkpoint. Inhibidores MEK. Inhibidores BRAF. Toxicidad 
retiniana inducida por medicamentos.

Abstract

Background: The new antineoplastics are innovative drugs in the treatment of cancer. There is currently little information on 
the safety and adverse effects of these medications at the retinal level. It is important to know these effects to prevent vision 
loss in cancer patients. Objective: To define the characteristics of retinal toxicity in patients who use new antineoplastic 
drugs. Study design: Literature review. Methods: A literature search was carried out in PubMed, Embase, Cochrane, Scielo 
and gray literature with MeSH terms: “toxicity” AND “retina” AND “drugs” AND/OR “MEK inhibitors”, “BRAF inhibitors”, “checkpoint 
inhibitors”. 16 articles were selected for analysis and data extraction. Results: There are multiple adverse effects reported in 
the literature, the most common are exudative and serous retinal detachment associated with the presence of subretinal fluid, 
central retinal vein occlusion and vascular alterations. The most studied pathology has been metastatic melanoma and the 
therapy with the most adverse effects has been the combined MEK-BRAF.

Keywords: Retinal toxicity. Antineoplastic drugs. Checkpoint inhibitors. MEK inhibitors. BRAF inhibitors. Drug-induced retinal 
toxicity.
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Introducción

La oncogénesis requiere la activación desproporcio-
nada de vías que median procesos celulares; una de 
la más importante es la MAPK, que incluye activación 
de proteínas cinasas y están relacionadas con regula-
ción de muerte celular programada1. Se requieren 
medicamentos efectivos que contrarresten los cambios 
en las vías de señalización y que a su vez sean tole-
rables por el paciente para que este complete el trata-
miento2. En oncología actualmente se utilizan nuevos 
medicamentos contra el cáncer, tales como los inhibi-
dores MEK, inhibidores BRAF, inhibidores de proteína 
cinasa e inhibidores checkpoint; estos han contribuido 
al avance en el tratamiento de múltiples patologías 
neoplásicas, como el melanoma metastásico, carci-
noma escamocelular, cáncer colorrectal, cáncer de pul-
món, mieloma múltiple, linfoma Hodking y cáncer de 
mama, entre otros3. A  pesar de ser tan efectivos, no 
son claros aún sus efectos tóxicos a nivel ocular, espe-
cialmente a nivel de retina, ya que este es uno de los 
tejidos metabólicamente más activos del cuerpo 
humano y esto constituye un objetivo principal para 
efectos tóxicos de la quimioterapia4.

Los eventos adversos oculares podrían estar relacio-
nados con alteraciones en la proliferación celular, el 
sistema de privilegio inmunitario ocular o toxicidad 
directa a las estructuras oculares5. A pesar de esto, los 
mecanismos por los cuales se producen alteraciones 
visuales no están del todo dilucidados y son motivo de 
investigación. Existe una alta variabilidad entre los 
datos reportados en la literatura sobre toxicidad reti-
niana secundaria a nuevos antineoplásicos. En cuanto 
a inhibidores de MEK, algunos ensayos clínicos infor-
man un rango de toxicidad oculares entre el 5-38% de 
los pacientes6, mientras otros estudios refieren que la 
toxicidad ocular es rara y se presenta en el 1% de los 
pacientes, siendo ojo seco y uveítis posterior los efec-
tos adversos más comunes7. Si bien existe un gran 
avance de información, aun no se tiene claro cuáles 
son los mecanismos de toxicidad ocular y qué tan 
comunes son estos efectos adversos. Es necesario 
esclarecer qué antineoplásicos requieren de mayor 
vigilancia y seguimiento, y así mismo reconocer los 
hallazgos esperados en pacientes usuarios de estos 
medicamentos; esto teniendo en cuenta que en la lite-
ratura reportada se describe resolución completa de 
los cuadros que involucran alteraciones visuales con 
el manejo de esteroides siempre y cuando sean detec-
tadas de manera temprana.

El objetivo de este estudio es definir según la evi-
dencia científica cuáles son los hallazgos de toxicidad 
retiniana en los pacientes usuarios de medicamentos 
sistémicos antineoplásicos (inhibidores MEK, inhibido-
res BRAF, inhibidores checkpoint) y de esta manera 
actualizar conocimientos que contribuyan a la práctica 
clínica de los servicios de oncología y oftalmología con 
el fin de brindar adecuada atención al paciente y man-
tener su calidad de vida durante el tratamiento con 
agentes quimioterapéuticos.

Métodos

Revisión de literatura sobre toxicidad retiniana en 
pacientes usuarios de antineoplásicos. Específicamente, 
se incluyeron: inhibidores checkpoint, inhibidores 
BRAF e inhibidores MEK. Se realizó búsqueda de lite-
ratura en PubMed, Embase, Cochrane, Scielo y litera-
tura gris en la que se incluyeron palabras clave y 
términos MeSH: “toxicity” AND “retina” AND “drugs” 
AND/OR “MEK inhibitors”, “BRAF inhibitors”, “check-
point inhibitors”. Se encontraron en total 58 artículos, 
entre los que se excluyeron artículos con fecha de 
publicación mayor a cinco años, diferentes a idioma 
inglés, reportes de toxicidad de grupos farmacológicos 
diferentes a los definidos en este estudio. Finalmente 
se seleccionaron 16 artículos publicados entre los años 
2015 y 2020, los cuales fueron revisados cualitativa-
mente por los investigadores, quienes realizaron 
extracción de datos para su análisis.

Resultados

Inhibidores checkpoint

Los inhibidores de los puntos de control inmunitario 
son la forma más común de inmunoterapia contra el 
cáncer que se administra actualmente. Estos agentes 
mejoran la actividad antitumoral de las células T del 
huésped al bloquear ciertas señales inhibitorias de 
dichas células que impiden la adecuada activación del 
sistema inmunitario para combatir las células cancero-
sas8. Los inhibidores aprobados por la Food and Drug 
Administration (FDA) se dividen en tres grupos: los 
PD-1 (pembrolizumab, nivolumab), los PD-L1 (atezoli-
zumab, avelumab, durvalumab) y los CTLA-4 (ipilimu-
mab). Estos medicamentos se utilizan en el tratamiento 
de varios tumores sólidos, dentro de ellos el melanoma 
metastásico, el cáncer de pulmón de células no peque-
ñas, cánceres escamosos de cabeza y cuello y el car-
cinoma de células renales. Si bien estos agentes han 
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demostrado mejorar dichas patologías mediante el 
estímulo del sistema inmunitario, también se han des-
crito efectos adversos secundarios a su uso como 
complicaciones inflamatorias dermatológicas, gastroin-
testinales, hepáticas, endocrinas, pulmonares, cardia-
cas o neurológicas y un hallazgo muy importante: 
toxicidad a nivel de la retina8.

Dentro de los diversos efectos adversos a nivel ocular 
en pacientes usuarios de inhibidores del punto de con-
trol se han reportado casos de desprendimientos de 
retina multifocales exudativos (Fig. 1)5. Adicionalmente, 
se reportó un caso similar en un paciente con diagnós-
tico de melanoma cutáneo metastásico que desarrolló 
retinopatía durante su tratamiento con estos medica-
mentos, la cual se manifestó con cicatrices coriorreti-
nianas y acúmulo de pigmento en la periferia de la 
retina de ambos ojos (Fig. 2)9.

Pembrolizumab

El pembrolizumab es el primer anticuerpo monoclo-
nal aprobado por la FDA para el tratamiento de pacien-
tes con melanoma irresecable o metastásico con 
progresión de la enfermedad y para el manejo de cán-
cer de pulmón de células no pequeñas10. Consiste en 
un anticuerpo monoclonal de inmunoglobulina (Ig) 
G4-kappa potente, selectivo y humanizado dirigido al 
receptor de muerte programada-1 (PD-1) de las células 
T citotóxicas, lo que mejora la respuesta inmunitaria 
antitumoral en el microambiente del tumor10,11.

La toxicidad reportada incluye efectos adversos como 
fatiga, exantema, prurito, artralgia, elevación de amilasa 
y diarrea. El estudio KEYNOTE para melanoma reportó 
incidencia de efectos adversos de alto grado en un 
9.5%, las frecuencias más altas las presentaron neu-
monitis (1.8%), disnea (3.8%), disminución del apetito 
(1%) y astenia (1%)9. Estos efectos se relacionan con 
la activación de sistema autoinmune, por lo que el 
manejo con esteroide muestra mejoría. La toxicidad 
ocular es rara y ocurre en menos del 1%9. Telfah et al. 
describieron un caso clínico de un paciente que pre-
sentó pérdida aguda de visión con el uso de pembroli-
zumab por edemas coroideos bilaterales superficiales 
con desprendimientos de retina exudativos bilaterales 
manejado con esteroides sistémicos y tópicos con recu-
peración completa a los dos meses. También se han 
reportado pacientes con uveítis posterior12, pliegues 
coroideos y edema de disco óptico secundario al uso 
de pembrolizumab en pacientes con melanoma. Estos 
presentaron dichos efectos adversos en los primeros 
seis meses después del medicamento y fueron 

manejados con esteroides tópicos y sistémicos con 
adecuada resolución de síntomas13.

Atezolizumab

El inhibidor checkpoint atezolizumab hace parte de los 
ligandos 1 de muerte programada (PD-L1) que están 
siendo actualmente utilizados en oncología para el trata-
miento de múltiples neoplasias. Si bien tiene muchas ven-
tajas en el tratamiento de pacientes oncológicos, no deben 
olvidarse sus posibles efectos adversos y dentro de ellos, 
la toxicidad que puede producir a nivel retiniano.

En el 2019 la revista JAMA publicó dos reportes de 
casos de pacientes con cáncer de mama y adenocarci-
noma de colon que desarrollaron neurorretinopatía 
macular aguda (NMA) asociada a venulitis retiniana 
difusa posterior al tratamiento con atezolizumab14. La 
NMA es una afección poco común caracterizada por 
lesiones intrarretinianas en forma de cuña que apuntan 
a la fóvea y afectan la retina externa. El daño isquémico 
a la red capilar de la retina externa se ha implicado como 
el mecanismo subyacente a esta entidad. Se pueden 
observar las lesiones parafoveales grises oscuras en 
forma de cuña al inicio del cuadro y persisten tres sema-
nas después de la suspensión del medicamento14.

Ipilimumab

El ipilimumab, un anticuerpo del antígeno 4 anti-cito-
tóxico asociado a linfocitos T (CTLA-4), mejora la 
supervivencia en pacientes con melanoma metastásico 
previamente tratados, pero es responsable de un 
amplio espectro de eventos adversos. Tsui et al. repor-
taron un caso de desprendimiento de retina exudativo 
en un paciente con melanoma metastásico que estaba 
participando en un ensayo clínico con ipilimumab. En 
la figura 3 se observan grandes derrames coroideos 
serosos con líquido subretiniano15.

Inhibidores MEK

Una nueva clase de agentes quimioterapéuticos que 
inhiben selectivamente la proteína cinasa activada por 
mitógenos/cinasa regulada por señales extracelulares 
(MAPK/ERK), conocida como enzima MEK, ha mostrado 
resultados prometedores para el tratamiento de neopla-
sias malignas sistémicas. Hasta la fecha, el trametinib 
es el único medicamento de esta clase aprobado por la 
FDA, aunque se están investigando activamente binime-
tinib, selumetinib, pimasertib y cobimetinib16. Estos fár-
macos han demostrado una eficacia particular para el 
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melanoma uveal y cutáneo metastásico. Sin embargo, 
recientemente se ha reconocido dentro de sus efectos 
secundarios la posible ocurrencia de toxicidad a nivel 
retiniano. Una revisión sistemática publicada reciente-
mente reportó la presencia de retinopatía asociada al 
uso de inhibidores MEK denominada también MEKAR 
(MEK adverse reactions), cuyas características clínicas 

incluyen visión borrosa, alteraciones visuales transito-
rias, destellos y líquido subretiniano, asemejándose 
mucho a la coriorretinopatía serosa central, pero a dife-
rencia de esta, la MEKAR suele ser bilateral, multifocal, 
relativamente simétrica y afecta la fóvea (Fig. 4)17.

Otro de los efectos retinotóxicos descritos en esta 
misma revisión es la oclusión de vena central de retina, 

Figura 1. Desprendimiento seroso central de retina en un paciente tratado con anticuerpo PD1 (tomado de Liu et al., 
20203).

Figura 2. Fotografías de fondo de ojo de lesiones coriorretinianas que acompañan la retinopatía asociada al 
melanoma en un paciente tratado con pembrolizumab (tomado de Roberts et al., 20169).
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Figura 4. Caso de MEKAR grado 2: se observa líquido subretiniano foveal en ambos ojos en la tomografía de 
coherencia óptica de dominio espectral (A y B), con varias manchas de líquido subretiniano visibles en imágenes 
infrarrojas en ambos ojos (imágenes de la izquierda). La autofluorescencia del fondo de ojo azul (C y D) muestra 
varios puntos híper autofluorescentes alrededor de ambas arcadas (tomado de Méndez-Martínez, et al., 201917).

A

B

C

D

Figura 3. Fotografía del fondo de ojo de campo ultraamplio dos semanas después de la suspensión de la 
inmunoterapia e inicio de prednisona oral. Se observa una disminución de los derrames coroideos en el ojo derecho 
(A) e izquierdo (B), con sus correspondientes tomografías de coherencia óptica mostrando una resolución del líquido 
subretiniano en cada ojo (tomado de Tsui, et al., 201715).

A B
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la cual suele presentarse posterior a los tres meses de 
tratamiento, especialmente en pacientes con factores de 
riesgo para trombosis tales como hipertensión, diabetes, 
hipercolesterolemia y glaucoma. Así mismo, la presencia 
de MEKAR fue diferente dependiendo del medicamento 
utilizado por el paciente. En el caso del pimasertib se 
reportó un 33-50% de pacientes con MEKAR, además de 
edema macular cistoide y oclusión venosa de la retina17.

Trametinib

El trametinib (GSK1120212), un inhibidor selectivo de 
segunda generación contra las cinasas MEK1 y MEK2, 
ha sido aprobado por la FDA para el tratamiento del 
melanoma metastásico en combinación con los inhibi-
dores BRAF. Actúa como un inhibidor alostérico, ATP 
no competitivo, el cual disminuye la proliferación celu-
lar e induce la apoptosis al detener la fase G1 del ciclo 
celular18. Dentro de los principales efectos retinotóxicos 
de la terapia con trametinib en combinación con dabra-
fenib se han reportados casos de desprendimientos 
serosos neurorretinianos de la fóvea acompañados de 
manchas blancas que la rodean19.

Adicionalmente, se ha visto que la dosis del fármaco 
es un factor importante en su toxicidad. En un estudio 
abierto fase I en 206 pacientes con tumores sólidos 
avanzados se encontró que la dosis de trametinib bajo 
la cual los efectos adversos son tolerables es de 2 mg 
una vez al día. La administración del medicamento a 
esta dosis reportó menor incidencia de eventos tóxicos 
retinianos tales como retinopatía central serosa y oclu-
sión de vena retiniana en comparación con dosis 
mayores del fármaco20.

Binimetinib

El binimetinib tiene el mismo mecanismo de acción 
e indicación que el trametinib, pero ha sido principal-
mente utilizado en combinación con el inhibidor BRAF 
encorafenib para el manejo del melanoma metastásico. 
De igual forma, se han reportado hallazgos de toxici-
dad a nivel retiniano con el uso de este medicamento. 
Un estudio abierto multicéntrico fase I que se llevó a 
cabo en EE.UU. en pacientes con tumores sólidos 
(cáncer biliar y/o colorrectal) desde agosto de 2009 
hasta mayo de 2012), a quienes se les administró bini-
metinib dos veces al día durante este periodo mostró 
que de los 93 pacientes que participaron en el estudio, 
el 19% desarrolló eventos oculares tóxicos tales como 
edema macular, retinopatía central serosa, líquido 
subretiniano o desprendimientos serosos de retina21.

Adicionalmente, una cohorte prospectiva realizada en 
Ámsterdam entre julio de 2011 y abril de 2014 en 30 
pacientes con melanoma cutáneo metastásico (MCM) y 
cinco con melanoma uveal (MU) en tratamiento con bini-
metinib en ese lapso, encontró presencia de retinopatía 
serosa en el 77% de los participantes con MCM y en el 
60% de los pacientes con MU18. Un hallazgo que cabe 
resaltar de este mismo estudio fue la presencia de 
autoanticuerpos antirretinianos y anti-EPR en el suero 
de tres pacientes con MC y tres pacientes con MU, lo 
cual sugiere una posible etiología autoinmune relacio-
nada con la patogenia de la retinopatía serosa que se 
observa en este tipo de pacientes22.

Pimasertib

En una cohorte prospectiva que se llevó a cabo en 
los Países Bajos se analizaron los efectos adversos del 
tratamiento con pimasertib en pacientes con melanoma 
cutáneo metastásico encontrando presencia de líquido 
seroso subretiniano en la totalidad de los pacientes, 
nueve a 27 días después del inicio del tratamiento, así 
como también oclusión de la vena retiniana bilateral23.

Si bien la mayoría de la evidencia encontrada en la 
literatura está relacionada con el diagnóstico de mela-
noma metastásico, también se han reportado casos de 
toxicidad retiniana en pacientes con neoplasias dife-
rentes. AlAli et al. describieron un caso clínico de un 
paciente con cáncer de ovario metastásico, usuario de 
dicho medicamento, que desarrolló un desprendimiento 
de retina seroso multifocal bilateral en tan solo dos días 
después del inicio de la terapia (Fig. 5). Sin embargo, 
la mejoría fue significativa tras tres días de la suspen-
sión del medicamento24.

Inhibidores BRAF

La vía de la MAPK es una vía de señalización celular 
compuesta por proteínas cinasas importantes en varios 
procesos celulares6. La vía inicia con una señal a tra-
vés de la membrana celular para activar RAS, de esta 
forma activa tres proteínas cinasas (fibrosarcoma rápi-
damente acelerado [BRAF], cinasa relacionada con 
señales extracelulares [ERK] y MEK [MAP/ERK cinasa]) 
que secuencialmente activan la vía MAPK, modificando 
así las proteínas que regulan la transcripción y expre-
sión de diferentes genes6. Los pacientes con mela-
noma tienen oncogenes y mutaciones en el gen 
supresor de tumores que impulsan activación de la vía 
MAPK. Las mutaciones en BRAF activan esta vía por 
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medio de las cinasas y causan una división y creci-
miento no controlado7, 25.

Los inhibidores BRAF vemurafenib y dabrafenib 
representan un avance importante en el tratamiento del 
melanoma metastásico con mutaciones activadoras 
del gen BRAF, los cuales constituyen aproximada-
mente el 50% de los tumores26. Si bien el impacto de 
estos agentes se demostró originalmente mediante la 
terapia única, la terapia combinada con inhibidores 
MEK está siendo cada vez más utilizada, debido a su 
alta efectividad para el tratamiento del melanoma 
metastásico27. Sin embargo, se ha identificado que su 
uso concomitante puede estar relacionado en cierta 
medida con toxicidad retiniana. Gravic et al. realizaron 
un estudio en pacientes con melanoma metastásico 
BRAF+ quienes recibieron terapia combinada con inhi-
bidor MEK (cobimetinib) asociada a inhibidor BRAF 
(vemurafenib). Se encontró como efecto retinotóxico la 
presencia de pequeños desprendimientos neurorreti-
nianos serosos localizados (retinopatía MEKAR) 
demostrados mediante fundoscopia (CF), imágenes de 
reflectancia infrarroja (IR) y tomografía de coherencia 
óptica (OCT)28. Otro estudio similar fue realizado en 
Pensilvania, EE.UU., en el cual participaron también 
pacientes con melanoma metastásico BRAF+ diagnos-
ticado, pero en este caso recibían manejo con trame-
tinib, dabrafenib e hidroxicloroquina, encontrándose 
como efecto adverso a nivel retiniano, separación del 
segmento externo del EPR en el 82% de los partici-
pantes29. De igual manera, la combinación de estos 
dos medicamentos antineoplásicos se ha asociado en 
otros reportes de caso a retinopatía dada por engrosa-
miento de la zona elipsoide y patrón de distribución de 
«cielo estrellado» de los depósitos granulares subreti-
nianos, sugiriendo toxicidad y disfunción de la capa de 
fotorreceptores y epitelio pigmentario de la retina 

(Fig. 6)30. El mecanismo de toxicidad aun no está claro; 
la hipótesis más aceptada apunta a disfunción del 
EPR, que genera aumento de permeabilidad y altera-
ción de barrera hematorretiniana31. La mayoría de las 
lesiones se encuentra en la fóvea y extrafovealmente 
cerca a las arcadas vasculares donde la concentración 
del fármaco es más alta.

Discusión

Los nuevos antineoplásicos (inhibidores checkpoint, 
inhibidores MEK e inhibidores BRAF) han contribuido 
al avance del tratamiento de múltiples patologías neo-
plásicas tales como el melanoma metastásico, carci-
noma escamocelular, cáncer colorrectal, cáncer de 
pulmón, mieloma múltiple, linfoma Hodking y cáncer de 
mama, entre otros3. Si bien su uso ha brindado una 
nueva oportunidad a muchos pacientes que hoy en día 
combaten estas enfermedades, debe tenerse muy en 
cuenta a la hora de prescribirlos que son fuente poten-
cial de efectos tóxicos a nivel retiniano.

Dentro de los eventos retinotóxicos más encontrados 
en todos los estudios revisados, se destaca el despren-
dimiento de retina exudativo y seroso asociado a la 
presencia de líquido subretiniano, la oclusión de la 
vena retiniana y alteraciones vasculares, la retinopatía 
central serosa y en algunos casos el edema macular. 
Adicionalmente, según la mayoría de estudios, la neo-
plasia que más requiere de manejo con nuevos anti-
neoplásicos es el melanoma metastásico, con mayor 
tendencia al uso de terapia combinada, lo cual podría 
aumentar aun más el riesgo de toxicidad y por ende, 
de lesión retiniana. Estos hallazgos son importantes 
porque orientan hacia la prevención y seguimiento de 
pacientes con melanoma metastásico en los servicios 
de oncología, en los cuales se debería interrogar al 

Figura 6. Imagen de autofluorescencia: aumento de la 
autofluorescencia de depósitos granulares subretinianos 
dispersos en el área macular (tomado de Tyagi et al., 201830).

Figura 5. Examen fundoscópico que muestra 
desprendimientos de retina multifocales serosos 
(tomado de: AlAli et al., 201624).
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paciente sobre síntomas visuales durante el uso de la 
terapia con nuevos antineoplásicos.

Finalmente, según la evidencia presentada se reco-
mienda a los servicios de dermatología y oncología 
que realicen seguimientos oftalmológicos periódicos 
a pacientes con diagnóstico de melanoma metastá-
sico y demás neoplasias que estén recibiendo trata-
miento con los nuevos antineoplásicos con el fin de 
identificar cualquier tipo de toxicidad retiniana aso-
ciada a su uso, dar un manejo temprano, evitar com-
plicaciones y en caso de no encontrarse, intentar 
prevenirla.
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Resumen

Los cosméticos han sido productos usados ampliamente a lo largo de la historia, que referencian culturas, jerarquías, géne-
ros, tendencias y moda, entre otras implicaciones socioculturales. Su uso ha llevado a que la cosmética y la cosmiatría se 
desarrollen como ciencias, que a su vez han difundido tanto el uso de productos como el desarrollo de procedimientos que 
resalten la estética y promuevan la permanencia histórica de los cosméticos como referentes de belleza y de identidad 
social. La cosmética ocular resalta la expresión de los ojos y la belleza reflejada en estos, sin embargo hay implicaciones 
médicas dermatológicas y oftalmológicas para tener en cuenta cuando de su uso, indicaciones y complicaciones se trata. 
Se realizó una revisión de literatura para el desarrollo del presente manuscrito, con el fin de describir las generalidades de 
la cosmética ocular y periocular, así como sus implicaciones médicas y complicaciones asociadas.
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Abstract

Cosmetics have been widely used throughout history shaping cultures, hierarchies, genders, trends, fashion, among other 
sociocultural implications. Its use has led to the development of cosmetics and cosmiatry as sciences, that in turn have 
spread the use of products and the development of procedures that highlight aesthetics and promote the historical perma-
nence of cosmetics as standard of beauty and social identity. Ocular cosmetics highlights the expression of the eyes and 
the beauty reflected in them, however there are dermatological and ophthalmological medical implications to consider when 
it comes to its use, as well as indications and complications awareness. A  literature review was implemented for the deve-
lopment of this manuscript, in order to describe the general issues of ocular and periocular cosmetics, as well as its medical 
implications and associated complications.
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Introducción

Los cosméticos oculares son de uso universal, esto 
se debe a que los ojos son considerados como uno de 
los factores más importantes del atractivo del ser 
humano1. Aunque hoy en día la mayoría de los produc-
tos cosméticos y procedimientos relacionados con cos-
mética periocular son bastante seguros, existe una 
proporción importante de pacientes que presenta reac-
ciones adversas como dermatitis de contacto, urticaria, 
cambios pigmentarios, alteraciones de película lagrimal 
y superficie ocular, daño del iris, la retina e incluso 
pérdida ocular2.

Diferentes entes regulatorios definen los cosméticos 
en general, y particularmente los cosméticos periocula-
res, y otorgan interpretaciones que concuerdan en dos 
aspectos: el primero es que son sustancias que se 
aplican de alguna manera sobre algún tejido externo 
corporal, y el segundo es que su función está dada para 
embellecer, limpiar, cuidar y perfumar, entre otras, esas 
zonas corporales3,4. Por esto es importante tener en 
cuenta que las diferentes vías de administración de los 
cosméticos perioculares representan riesgos específi-
cos que, junto con otras variables como la composición, 
almacenamiento, uso adecuado, y la asociación con 
otros productos o dispositivos, contribuyen en mayor o 
menor medida a patologías de superficie ocular.

Dentro del campo de la cosmética periocular se 
incluyen múltiples prácticas adicionales, dado el alto 
riesgo que representan para la integridad ocular, y su 
cada vez mayor popularidad, por lo que es importante 
estar familiarizado con los posibles efectos adversos 
de productos cosméticos, incluyendo los lentes de con-
tacto cosméticos, así como procedimientos cosméticos 
como tatuajes de cejas, de margen palpebral, diferen-
tes tipos de láser de uso periocular, inyectables perio-
culares, tatuaje escleral, queratopigmentación e 
implantes de iris artificiales.

Productos cosméticos de aplicación 
periocular

Entre los cosméticos encontramos productos para el 
cuidado de la piel como cremas, lociones y jabones, 
otros con fines estéticos como labiales, pestañinas y 
sombras de ojos y los productos del cuidado del pelo 
como champú, atomizadores y geles3. Todos estos 
están compuestos por distintos químicos que pueden 
llevar a diferentes efectos adversos2,5,6.

Los cosméticos de aplicación periocular se usan de 
forma extensa en todo el mundo7-10. Se aplican 

generalmente lejos de la superficie ocular, pero algu-
nos requieren aplicación cerca de la línea de pestañas, 
con riesgo de generar irritación, queratitis, inflamación 
epitelial corneal, pigmentación epitelial, dermatitis del 
párpado, blefaritis posterior, pigmentación conjuntival y 
sintomatología de ojo seco8,10,11.

Pestañina

Las pestañas tienen una función estética y protec-
tora. Se consideran estéticas en culturas que ven la 
belleza en pestañas largas y gruesas. Su papel protec-
tor contra partículas externas y del aire se da por 
medio del mecanismo de parpadeo12,13. La pestañina 
es uno de los productos más usados por las mujeres 
en el mundo, se aplica desde la base de las pestañas 
con el objetivo de realzar el color y grosor de las pes-
tañas dando una apariencia de ojos más grandes1. Los 
efectos adversos y la toxicidad dependen de factores 
como: la presentación y vehículos (pasta, líquida a 
base de agua o presentaciones a base de solventes 
para formulaciones resistentes al agua), preservantes, 
aditivos y antimicrobianos5. Además, puede presentar 
trauma mecánico tanto por los aplicadores del pro-
ducto como por la dificultad de retirarlo, por ejemplo, 
las preparaciones resistentes al agua (estas pueden 
llegar a producir madarosis)1,14.

Presentación y vehículos

Su presentación más difundida actualmente es en un 
dispensador tubular con cepillo incluido humedecido 
en agua que puede variar notablemente en forma, lon-
gitud y materiales según las necesidades y preferen-
cias del consumidor1,10.

La presentación en pasta ha caído en desuso por la 
facilidad de manchar al entrar en contacto con la 
lágrima o con perspiración, y el riesgo de sobreinfec-
ción bacteriana por el contacto con agua1,15.

La presentación líquida se subdivide en dos: a base 
de agua o a base de solventes. La presentación a base 
de agua contiene ceras (cera de abejas, cera de car-
nauba, ozoquerita, aceite de ricino hidrogenado, ceras 
sintéticas), pigmentos (óxido de hierro, óxido de cromo, 
azul ultramarino, carmina, dióxido de titanio), y resi-
nas1,16 que forman una emulsión grasa sobre agua de 
rápido secado después de aplicar con un cepillo8, se 
le adicionan destilados de petróleo a estos pigmentos 
y ceras para crear las presentaciones resistentes al 
agua a base de solventes, además la adición de otros 
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solventes como resinas de polivinilpirrolidona disminu-
yen la formación de grumos16.

A pesar de las ventajas de aplicación y duración de 
las presentaciones resistentes al agua, tienen más 
efectos sobre las glándulas de Meibomio, la conjuntiva 
y la película lagrimal, además de potencial irritativo en 
pieles sensibles, comparado con las hidrosolubles1,5,16. 
Así mismo, la retirada de las preparaciones resistentes 
al agua requiere con frecuencia el uso de sustancias 
especiales (con potenciales efectos irritativos por sí 
mismos, y desestabilizadores de película lagrimal), así 
como daño mecánico inducido por frote enérgico y 
prolongado1,16.

Aditivos

En el mercado se encuentran presentaciones con 
aditivos como fibras de nailon y fibras de rayón o con 
proteína animal hidrolizada, e incluso con talco o cao-
linita (caolina o arcilla de china, compuesto por silicato 
de aluminio hidratado, dióxido de titanio y carbonato 
de calcio), diseñados para aumentar el grosor y la lon-
gitud de las pestañas para permitir pestañas más lar-
gas y curvas, las cuales entran en contacto con la 
película lagrimal y generan efectos adversos como irri-
tantes de superficie ocular, desde ardor, prurito o pun-
zadas, hasta inestabilidad de película lagrimal, 
inflamación epitelial corneal, queratitis severa y blefa-
ritis posterior8,10,16.

Preservantes

El uso de preservantes en los cosméticos de aplica-
ción periocular, y en particular en la pestañina, es bien 
conocido y difundido. Su utilización se debe a la nece-
sidad de controlar el riesgo de contaminación micro-
biana de los productos y la degradación de estos, 
prolongando así su vida útil1,5,8-11,16.

Los preservantes como el cloruro de benzalconio, el 
formaldehído, y los parabenos como fenoxietanol y 
clorfenisina presentan citotoxicidad epitelial corneal y 
conjuntival, renal, hepática; tienen efectos irritativos en 
superficie ocular, e influyen en la atrofia y muerte, 
incluso en pocas horas desde su aplicación, de las 
células epiteliales de las glándulas de Meibomio11. 
Otros preservantes encontrados ocasionalmente en 
pestañinas son la colofonia (resina extraída de las 
coníferas en crecimiento) y clorhexidina (esta última 
presente en lagunas preparaciones para piel sensi-
ble)16. A diferencia de las pestañinas a base de agua, 
las resistentes al agua, gracias a la adición de 

derivados del petróleo tienen menor riesgo de coloni-
zación microbiana, por la dificultad de crecimiento que 
proporcionan dichos derivados, y por tanto contienen 
menor concentración de los preservantes 
mencionados1,11,16.

No es recomendable el uso compartido de estos 
productos, ya que puede llevar a infecciones severas 
por Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epider-
midis, Citrobacter freundii y Klebsiella pneumoniae14. 
Su uso no debería superar los tres meses luego de 
haber abierto el producto, ya que esto aumenta la colo-
nización bacteriana en un 30%1,15,17.

Trauma mecánico

Los cepillos y aplicadores de la pestañina pueden 
generar además traumas mecánicos durante la aplica-
ción que llevan a abrasiones corneales y pueden sob-
reinfectarse con facilidad. Por esta razón, la Food and 
Drug Administration (FDA) advierte a los consumidores 
de no aplicar este producto en medios de transporte 
en movimiento6.

Sombras de ojos

La piel típicamente mantiene un pH ácido, de 5.0, 
generando un ambiente con apropiado equilibrio de la 
flora cutánea para conservar la fisiología que lleve a 
una protección adecuada de la piel y sus estructuras, 
entre ellas la barrera lipídica1.

Los párpados se comportan diferente al resto de la 
piel facial, una de las razones es la baja cantidad de 
producción lipídica en esta zona18.

Las sombras de ojos se aplican en el párpado supe-
rior y bajo las cejas para darle profundidad y diferen-
tes dimensiones a la mirada, además de resaltar el 
color de los ojos19. Se encuentran en diferentes pre-
sentaciones: barra, lápiz, crema y polvo19, y la FDA 
tiene aprobados un número limitado de colores para 
su comercialización, buscando limitar los pigmentos 
y componentes utilizados en el área periocular, pues 
algunos elementos controlados por diversas legisla-
ciones pueden resultar bastante irritantes e incluso 
tóxicos3.

Presentación y vehículos

Existen en diferentes texturas y colores según su 
composición; en el caso del polvo, el cual es la pre-
sentación más común por su fácil aplicación, está for-
mado en su mayoría por talco, mica y hasta un 30% 
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de distintos pigmentos como óxido de hierro, dióxido 
de titanio, cobre, aluminio, carmina, manganeso vio-
leta, óxido de cromo y oxicloruro de bismuto, entre 
otros19-22. Esta presentación genera riesgo para los 
pacientes con dermatitis atópica o blefaritis seborreica, 
mientras que la crema es una buena opción para las 
pieles secas pero no para las brillantes.

La presentación en crema está bastante difundida, 
pues los pacientes con pieles secas prefieren uso de 
cremas en lugar de polvos. Consisten en pigmento 
disuelto en base cremosa a prueba de agua como 
pretrolato, mantequilla de cacao o base de lanolina. 
Las presentaciones hipoalergénicas no contienen lano-
lina ni sus derivados19.

Otras presentaciones, como en lápiz, contienen el 
producto de forma sólida, cuya aplicación requiere 
mayor presión sobre la piel, por lo que están contrain-
dicados en pacientes sometidos a cirugía intraocular 
reciente19.

Generalmente su uso debe ser por periodos cortos, 
ya que el producto migra y se acumula (principalmente 
las cremas) en pliegues palpebrales, especialmente en 
personas con tendencia a piel grasa o pliegues promi-
nentes, aumentando el riesgo de efectos adversos6,22.

Pigmentos

Las técnicas de preparación actuales permiten 
emplear de manera más segura los pigmentos, sin 
embargo, aun se evidencia migración de estos produc-
tos a la película lagrimal. Algunos ejemplos de pigmen-
tos empleados para brindar un acabado brillante están 
dados por cobre, aluminio, oro, polvo de plata19.

Preservantes

Al igual que las pestañinas, la presentación en polvo 
contiene preservantes con efectos deletéreos sobre la 
película lagrimal y superficie ocular.

Aplicación

Estos productos al ser aplicados con esponjas o 
brochas externas pueden llevar a mala higiene, uso 
compartido o prolongado que predispone a mayor colo-
nización bacteriana, especialmente por especies como 
Demodex que originan blefaritis y rosácea en un alto 
porcentaje de pacientes15,23. Por esta razón, debe tener 
cambio de los aplicadores de forma continua, especial-
mente en aquellos pacientes que padecen de esta 
patología. Además, se recomienda en estos casos una 

erradicación completa del parásito antes de continuar 
usando productos cosméticos23. En los casos de ble-
faritis seborreica o dermatitis atópica, se recomienda 
manejo completo de la patología, previo a reinicio de 
aplicación de cosméticos, para evitar sensibilización al 
producto y empeoramiento del cuadro19.

Delineador de ojos

Es un producto aplicado en el borde palpebral y línea 
de pestañas superior e inferior con el fin de realzar las 
pestañas y definir el margen palpebral. Existen varias 
presentaciones como la pasta, la líquida y el lápiz1,19.

Uno de los principales problemas de los delineado-
res es que pueden generar pigmentación conjuntival 
cuando el fluido lagrimal hace que el delineador apli-
cado en el margen palpebral migre al saco de la con-
juntiva. Otras causas de migración a la superficie 
ocular son las prácticas de aplicación por fuera de la 
línea de pestañas o el uso directamente dentro de la 
línea de pestañas. La migración del producto repre-
senta distintos riesgos además de la irritación de la 
superficie, así como oclusión de glándulas de 
Meibomio, blefaritis anterior y posterior1,8,16,19. Ng et al. 
encontraron partículas de pigmento en película lagri-
mal por migración del producto al utilizar delineador en 
lápiz detrás de la línea de pestañas, más que al apli-
carlo sobre la piel periocular. Los niveles de contami-
nación máxima se alcanzaron en 5-10 minutos y fueron 
indetectables a las dos horas9. El riesgo de pigmenta-
ción conjuntival asociado a estos productos es superior 
cuando se utilizan indebidamente sobre el párpado 
inferior, que es una práctica poco segura16,19.

Además, pueden ser fuentes de infecciones bacte-
rianas o fúngicas especialmente con la presentación 
líquida8. Estas presentaciones líquidas contienen látex 
hidrosoluble o un polímero como acrilato de amonio, 
y estos requieren preservantes, que pueden causar 
dermatitis1,8,16,19.

Desmaquillador de ojos

Los productos aplicados en los párpados no se eli-
minan completamente al aplicar agua debido a sus 
componentes lipofílicos, por esta razón se necesita la 
adición de surfactantes para disolver y solubilizar los 
aceites. Estos se dividen en oleosos o libres de aceite, 
los cuales requieren mayor número de surfactantes 
para retirar los diferentes cosméticos. El problema de 
estos surfactantes es que no solo solubilizan lo que se 
quiera retirar, sino también el sebo del párpado, 
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creando una piel seca o incluso eczema en pacientes 
susceptibles.

El desmaquillante más usado en el momento es el 
agua micelar, el cual consiste en moléculas anfifílicas 
y anfipáticas en una misma estructura, con una región 
polar y otra apolar. Cuando estas moléculas se encuen-
tran en concentraciones adecuadas en solventes hidro-
fílicos, los fosfolípidos o surfactantes crean micelas 
que se mezclan con los residuos insolubles, forman 
una encapsulación dentro de la micela y los retiran de 
la piel6.

Efectos adversos del uso de cosméticos 
perioculares

Efectos en película lagrimal y enfermedad 
de ojo seco mixta

Es importante tener en cuenta algunos conceptos 
básicos de la fisiología de la película lagrimal para 
analizar la fisiopatología del daño de la superficie ocu-
lar asociada al uso de cosméticos perioculares. 
Actualmente se habla de una teoría de dos capas 
lagrimales: lipídica anterior y mucoacuosa poste-
rior24,25, la última constituida por el componente acuoso 
producido en las glándulas lagrimales, y por las muci-
nas característicamente secretadas directamente por 
el epitelio corneal y conjuntival que consisten en glu-
coproteínas transmembrana (formando el glucocálix de 
estas células) o secretadas a la película lagrimal con 
concentraciones más bajas al alejarse del epitelio y 
acercarse a la interfaz acuolipídica26-30. A este nivel, la 
capa acuosa se encuentra con la capa lipídica poste-
rior (polar) que contiene fosfolípidos anfipáticos y pola-
res que se encargan de permitir la interfaz entre la 
capa acuosa y la lipídica anterior (no polar) constituida 
por esteres de colesterol, ceras, triglicéridos y ácidos 
grasos libres que constituyen la principal barrera antie-
vaporación de la lágrima y es producida por las glán-
dulas de Meibomio en las placas tarsales superior e 
inferior26-31.

Múltiples estudios han abordado la hipótesis de la 
migración de diferentes tipos de cosméticos desde pár-
pados hacia superficie ocular utilizando diversas meto-
dologías para cuantificar dicha migración, con 
resultados variables9,32-35.

Se han estudiado los mecanismos atribuidos a la 
migración palpebral hacia película lagrimal y superficie, 
encontrando que la migración aumenta en pacientes con 
mala técnica de aplicación y rascado ocular, así como 
por migración pasiva inadvertida por el párpado10. Se ha 

propuesto que las fuerzas mecánicas del parpadeo son 
las responsables de llevar a cabo esta migración de los 
productos palpebrales a la superficie ocular y puede 
desencadenarse de manera refleja con la misma aplica-
ción del producto induciendo parpadeo reflejo por irrita-
ción de superficie10. Además, se han propuesto 
mecanismos asociados a tensión superficial, lavado por 
agua o instilación de medicamentos oftálmicos8.

Si bien la migración sucede con la dinámica fisioló-
gica del parpadeo, también puede darse secundaria al 
uso de gotas oftálmicas en pacientes con delineador 
de ojos6. Por esta razón, a los pacientes con uso con-
tinuo de gotas oculares se les recomienda evitar el 
maquillaje en los ojos para disminuir el riesgo de con-
taminación en la película lagrimal.

El depósito de estos componentes, especialmente 
sus preservantes, interactúan con la estructura química 
y eléctrica de la película lagrimal, alterándola. Esta 
inestabilidad de la película causa síntomas de ojo seco 
al agregarse a la capa lipídica o al hacer contacto 
directo con el epitelio corneal en casos de deficiencia 
de mucina. Algunos cosméticos tienen el potencial de 
catalizar vías inflamatorias en la superficie ocular lle-
vando a un círculo vicioso en síndrome de ojo seco. 
Los mediadores inflamatorios dañan el epitelio de 
superficie corneal, causan pérdida de células calicifor-
mes y alteran la expresión de mucina; estos cambios 
inflamatorios exacerban la inestabilidad de la película 
lagrimal y perpetúan los síntomas10.

Preservantes

Los preservantes tienen el fin de disminuir la coloni-
zación microbiana que se puede dar en todos los pro-
ductos que contienen agua. Los productos cosméticos 
de uso periocular pueden presentar contaminación 
bacteriana, fúngica o parasitaria, sea por procesos de 
manufactura, el uso compartido de los productos o 
disminución en la eficacia de los preservantes por uso 
prolongado. Una de las infecciones más reportadas es 
la queratitis por P. aeruginosa asociada a pestañina 
contaminada y abrasiones corneales accidentales 
durante la aplicación del producto e inoculación acci-
dental del patógeno8.

La familia de preservantes más ampliamente usada 
son los parabenos, en especial el cloruro de benzalco-
nio (BAC), una sal de amonio cuaternario catiónica y 
polar con propiedades surfactantes y cationes que 
pueden llevar a reacciones de hipersensibilidad y der-
matitis de contacto hasta en el 12% de la población, 
con diferentes grados de toxicidad2,5,6,8,15,20,21.
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La FDA ha determinado las concentraciones máxi-
mas permitidas para el uso seguro del cloruro de ben-
zalconio en los diferentes productos de uso ocular entre 
el 0.005% (en antibióticos oculares) y el 0.01% (en 
lubricantes)36,37. La concentración máxima permitida en 
cosméticos oculares es 10 veces más alta: 0.1%8.

El BAC en bajas concentraciones (< 0.01%) en la 
interfaz aire-agua existen como monómeros, pero a 
concentraciones > 0.01% se encuentra como micelas38. 
Sobre la superficie ocular produce hiperpermeabilidad 
celular y en cultivos celulares induce apoptosis a bajas 
concentraciones y necrosis a altas concentraciones11.

Las características polares del BAC permiten solubi-
lizar la capa de lípidos de la película lagrimal promo-
viendo la evaporación de la película lagrimal y por tanto 
generando a largo plazo enfermedad de ojo seco y 
patología de superficie ocular8. La explicación a esto 
está dada por el modelo de cargas eléctricas presentes 
en la película lagrimal bajo condiciones fisiológicas 
fluctuantes: la carga del glucocálix, y por tanto la carga 
fija en la superficie epitelial, es negativa, de manera 
que los cationes secretados por las glándulas lagrima-
les se adhieren a este y crean una barrera electroquí-
mica de carga neta positiva hacia las capas más 
internas de la película lagrimal, con un aumento gra-
dual en cargas aniónicas hacia la superficie de la pelí-
cula lagrimal39,40. Esta distribución es la que explica 
que las moléculas con carga positiva tengan tendencia 
a llevar un flujo repelido hacia afuera de la película 
lagrimal, incluyendo el BAC41. Sin embargo, este equi-
librio no es perfecto, como las cargas negativas pro-
vienen de dos fuentes (glucocálix y secreción por 
glándulas lagrimales), en ciertos momentos es posible 
que se deplete la capa catiónica protectora, especial-
mente en el contexto de hiperosmolaridad de la super-
ficie ocular, una característica frecuente de los 
pacientes con enfermedad de ojo seco, y que permite 
el paso de cationes hasta el epitelio corneal y de allí 
los efectos adversos en superficie ocular8,39,42.

Asociación con disfunción de las 
glándulas de Meibomio

Se ha estudiado la citotoxicidad directa que pueden 
inducir parabenos usados en conservantes cosméticos 
como metilparabeno, etilparabeno, fenoxietanol y clor-
fenesina, en concentraciones aprobadas para uso 
humano, con resultados tóxicos para las células epite-
liales de Meibomio y, por tanto, potencial de inducir 
disfunción de glándulas de Meibomio. Wang et al. 
encontraron que una exposición de 30 minutos con las 

diversas moléculas sobre cultivos celulares produce 
una reducción significativa de la vía Akt, llevando a 
activación de cascadas de señalización celular 
proapoptósicas, y manejos de 24 horas con concentra-
ciones de metilparabeno, etilparabeno, fenoxietanol y 
clorfenesina cercanas o en la dosis aprobada para uso 
humano inducen atrofia celular y muerte11.

Dermatitis

Los cosméticos como causa de eventos adversos se 
observan e informan cada vez más. Goossens analizó 
los factores causales de la dermatitis alérgica de con-
tacto durante un periodo de 26 años en 14,911 pacien-
tes en Bélgica y encontró que la incidencia de dermatitis 
cosmética estaba aumentando (del 19.4% de 1990 a 
1994 al 25.1% de 2010 a 2014)43. Lo atribuyen al eti-
quetado cosmético obligatorio, el aumento de la utili-
zación de cosméticos, y desde 2010, el uso como 
conservantes de metil-cloroisotiazolina y metil-isotiazo-
linona, alérgenos cosméticos43.

Determinar la causa de una reacción alérgica cutá-
nea puede resultar difícil, incluso para los profesionales 
sanitarios. El desafío más importante es el de identificar 
los ingredientes que componen un producto cosmético. 
Con las mejoras en el etiquetado de los productos y la 
identificación de alérgenos, puede resultar más fácil 
descubrir la causa raíz de la sensibilización6.

Hoy en día los productos cosméticos diseñados para 
ser hipoalergénicos buscan evitar cualquier manifesta-
ción visible e invisible de sensibilidad como: eritema, 
xerosis, edema, vesículas, sensación de ardor o 
prurito16.

Irritación y condiciones inflamatorias

Las condiciones inflamatorias inducidas por los produc-
tos cosméticos afectan principalmente a la córnea, la con-
juntiva, la película lagrimal y el párpado. Se ha sugerido 
que esto es una fuente de malestar ocular44 y también 
puede ser una fuente de sensibilización a alérgenos. Por 
esta razón, se debe advertir a los pacientes que necesitan 
usar gotas para los ojos que eviten los cosméticos ocula-
res, ya que se puede observar un aumento visible de la 
contaminación de la película lagrimal bajo el examen con 
lámpara de hendidura después de una sola aplicación6.

Metales en cosméticos

Gracias a los avances tecnológicos sabemos que la 
absorción cutánea permite alcanzar niveles séricos 
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que llevan a toxicidad sistémica por la aplicación cutá-
nea de cosméticos con pigmentos a base de metales22. 
Utilizados como filtros ultravioleta y para dar distintos 
tonos a la piel.

Uno de los grupos más peligrosos son los metales 
pesados, en especial los elementos tóxicos como plomo 
(Pb), cadmio (Cd), níquel (Ni), arsénico (As) y mercurio 
(Hg)20,21,45. Aparte de los tóxicos, existen otro tipo de 
metales, como cobre (Cu), cromo (Cr), hierro (Fe) y 
cobalto (Co), que dependen de su concentración7.

Entre los diferentes cosméticos, los que contienen 
mayor concentración de metales son los labiales, exis-
tiendo riesgo de toxicidad al ingerir alimentos. Las 
sombras y delineadores tienen fácil absorción al 
torrente sanguíneo dado el espesor de la piel de los 
párpados, además de tener una fácil absorción conjun-
tival22. Los elementos como el Ni, el Co o el Cr se 
acumulan en el estrato córneo causando alergia por 
dermatitis de contacto en un 30-77%, especialmente el 
níquel que es el principal aislado en las pruebas de 
parche, mientras que el Hg, el Pb y el Al atraviesan la 
barrera de la piel creando toxicidad sistémica45.

El Cr cuenta con regulaciones que permiten una 
concentración máxima de 1  µg/g. La forma natural 
como óxido de Cr(III) e hidróxido de Cr(III) cuentan con 
aval para uso como colorantes verdes en cosméticos. 
El Cr existe también en una forma más tóxica como 
óxido Cr(VI), que está prohibido en diferentes regula-
ciones, pero se ha encontrado contaminación con 
Cr(VI) en cosméticos22.

En un reporte del Instituto Nacional de Salud de 
Italia, revisaron los niveles de diferentes metales con-
tenidos en múltiples productos cosméticos provenien-
tes de diversos países22. Muchos de los productos 
probados para estos metales no cumplían con la reco-
mendación de 1 µg/g para minimizar el riesgo de sen-
sibilización dérmica en sujetos sensibles: el 77.5% de 
las 213 sombras de ojos adquiridas en diferentes mer-
cados tenían niveles de Cr mayores de 1 µg/g, el 47.3% 
de 182 sombras de ojos mostraron concentraciones de 
Ni y el 49% de 191 productos tenían concentraciones 
de Co más altas que el límite recomendado para evitar 
la sensibilización de la piel.

Los productos en los que encontraron mayor concen-
tración de metales (Cr) en niveles tan altos como 
3,620 µg/g, fueron el maquillaje y pinturas faciales para 
niños, con potenciales efectos adversos sistémicos por 
la alta concentración, y porque estos maquillajes tien-
den a permanecer mucho más tiempo en la piel de los 
niños22.

El aluminio es un componente importante de diferen-
tes productos como antiperspirantes, colores de cos-
méticos, emulsiones y cremas que se absorben por la 
piel y se acumulan en el tejido óseo o en el cerebro 
produciendo osteomalacia o alzhéimer21.

También se debe considerar que la presencia conco-
mitante de más de un metal alergénico o una cantidad 
mínima de otros metales tóxicos podría desencadenar 
una reacción alérgica en pacientes sensibilizados22.

Existe debate entre lo que es «un nivel seguro» de estos 
metales, pues algunos pueden acumularse en el tiempo 
dentro del cuerpo causando efectos a largo plazo como 
cáncer, trastornos reproductivos por disrupción hormonal, 
alteraciones neurológicas, cardiovasculares y renales22.

Blefaroconjuntivitis de contacto

La blefaroconjuntivitis alérgica de contacto es una reac-
ción de hipersensibilidad predominantemente mediada 
por linfocitos que se presenta con prurito progresivo, hipe-
remia conjuntival, eritema palpebral, descamación en las 
pestañas e inflamación leve46. La reacción involucra pre-
dominantemente la superficie periocular, los párpados y 
la piel periocular, pero también puede extenderse a la 
superficie conjuntival47. Aunque la hipersensibilidad retar-
dada es la reacción habitual, puede producirse una reac-
ción más inmediata, como la urticaria de contacto.

Los cosméticos son una de las cinco fuentes más 
comunes de irritantes cutáneos (29%)48. Landeck et al. 
analizaron los resultados de prueba de 4,779 pacientes 
alemanes a los que se les realizó prueba de parche en 
un periodo de 10 años, y encontraron que casi el 5% 
tenía alergia de contacto en el área periorbitaria49. Un 
estudio realizado en Corea encontró incidencia de ble-
faroconjuntivitis alérgica por contacto en los párpados 
del 6.8%20. Estas tasas se encuentran dentro del rango 
del 2.1-21.3% encontrado en la literatura50-52. Un hallazgo 
constante en la literatura es el predominio femenino, con 
un 90% de los casos dados en mujeres53. Esta discre-
pancia de género se atribuyó al uso de cosméticos53.

Es necesario un alto nivel de sospecha y conciencia 
de los posibles alérgenos ocultos para determinar el 
agente causal. En particular es importante tener en 
cuenta el uso de medicamentos tópicos, como antibió-
ticos tópicos que contienen conservantes y pueden 
presentar una clínica similar6.

Extensiones y tinción de pestañas

Se ha recurrido a opciones permanentes o de larga 
duración para mejorar la apariencia de las pestañas, 
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incluyendo extensiones o trasplantes13. La pérdida de 
las pestañas, llamada milfosis14, puede ser el resultado 
de trauma, enfermedades endocrinas, tóxicos, medica-
mentos, radiación o en menor medida debido a infec-
ciones. Si el folículo de la pestaña permanece, puede 
presentar crecimiento nuevamente una vez resuelta la 
patología54.

Las pestañas artificiales se encuentran en presenta-
ciones de material sintético o de pelo humano, usadas 
para dar la apariencia de pestañas más largas. El pro-
ceso implica la adhesión de cada prótesis a cada pes-
taña natural y es un procedimiento que se debe realizar 
aproximadamente cada seis semanas13,55.

Para esto se usan pegamentos especiales que con-
tienen acrilatos, formaldehído, plomo, amonio y ácido 
benzoico. Estos compuestos pueden causar ojo seco, 
sensación de quemadura, edema palpebral, dolor54, ble-
faritis alérgica por contacto unilateral o bilateral, gene-
rando eritema, pápulas, vesículas, edema y prurito56,57.

Hay algunas consecuencias mecánicas de las exten-
siones de pestañas, incluida la posible aparición de 
lagoftalmos durante el sueño que aumenta el riesgo de 
exposición corneal y ojo seco. Aumentan riesgo de 
infección por acúmulo de colecciones, fomentar creci-
miento de microrganismos debajo de la base de las 
pestañas y limitación para la higiene palpebral. Se 
puede presentar calcificación de la base de las pesta-
ñas llevando a erosión de la superficie corneal54,56,57.

Durante la aplicación de las extensiones se usan 
unos parches de gel debajo de la línea de pestañas 
inferiores con el fin de proteger la piel sensible de esta 
zona, sin embargo, se han mostrado irritación y reac-
ciones alérgicas desde leves hasta severas por conte-
ner preservantes como metilisotiazolinona13.

Por otro lado, los solventes usados para quitar las 
pestañas artificiales pueden causar igualmente reaccio-
nes alérgicas en ciertos individuos13. Además, la misma 
técnica de retirada puede generar inflamación y defec-
tos del epitelio corneal, ya que muchos de estos son a 
base de formaldehído, el cual afecta la proliferación y 
supervivencia de las células epiteliales de las glándulas 
de Meibomio, córnea y conjuntiva58. Dentro de otros 
riesgos reportados en la literatura acerca de la remo-
ción de extensiones de pestañas se encuentra el 
aumento de la tensión folicular y hemorragias subcon-
juntivales por la compresión durante la remoción58.

Tinciones de pestañas

Otro método para realzar la apariencia de las pesta-
ñas es por medio de tinciones, es frecuente el uso de 

productos caseros tanto como profesionales. Un tipo 
de tinción usada es la henna (producto natural que se 
mezcla con peróxido de hidrógeno), alquitrán o parafe-
nilendiamina59,60. Se ha informado que la henna negra 
provoca dermatitis de contacto periocular13, además de 
hipersensibilidad inmediata o retardada, causando ble-
faroconjuntivitis y compromiso de piel periocular. 
Existen otros tipos de tintes que contienen trazas de 
lactato de plata, cuyas partículas se depositan en las 
pestañas y pueden migrar al resto de la superficie 
ocular. Con su uso a largo plazo, los depósitos de plata 
pigmentan el estroma corneal, párpados, fondos de 
saco y carúnculas59,60.

Otro método más invasivo que puede usarse para 
cambiar la apariencia de las pestañas es el trasplante 
de estas, el cual consiste en la transferencia de folícu-
los pilosos desde el cuero cabelludo hasta los márge-
nes palpebrales12.

Tatuajes

Tatuajes en cejas y párpados

Hoy en día los tatuajes cosméticos son populares, 
ya que son estéticamente agradables, ahorran tiempo 
y dinero comparado con otros tipos de maquillaje que 
requieren de aplicación diaria51. Además, se usan 
ampliamente para tratar patologías como vitíligo o alo-
pecia61. Sin embargo, estos procedimientos no son 
inocuos y se han descrito múltiples reacciones adver-
sas a su uso, que deben ser reconocidas por el per-
sonal médico54.

Blefaropigmentación

La blefaropigmentación es un procedimiento cosmé-
tico en el cual se realiza un tatuaje en el párpado con 
la intención de simular un delineado permanente, intro-
duciendo un pigmento a base de aluminio, titanio y/o 
cobre en la dermis superficial46,54. Después de la pri-
mera aplicación, los gránulos de pigmento se sitúan a 
nivel de la epidermis y la dermis. Luego de un tiempo, 
estos son fagocitados por macrófagos que permanecen 
en la capa de la dermis y otros migran a los ganglios 
linfáticos locales generando una respuesta general-
mente leve de cuerpo extraño62. Los pigmentos son 
generalmente inertes52 pero se pueden generar compli-
caciones incluso cuando es realizado por una persona 
experimentada54. Su pH alcalino puede causar quema-
duras químicas en la córnea si hacen contacto con 
esta52. Dentro de los efectos adversos más comunes 
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se encuentra la blefaroconjuntivitis alérgica, reacción 
granulomatosa palpebral46, la aplicación incorrecta del 
pigmento. La mala distribución del pigmento en el tarso 
puede dañar de forma grave la superficie ocular y el 
área periorbitaria generando erosión corneal, tinción 
corneal y pérdida de las glándulas de Meibomio entre 
otros cambios a largo plazo, incluso disminución de la 
agudeza visual54. La alteración de la función de las 
glándulas de Meibomio lleva a la disminución del tiempo 
de ruptura de la película lagrimal, factor predisponente 
para el desarrollo de un síndrome de ojo seco. Durante 
el procedimiento se manipula piel muy delgada, por lo 
que existe el riesgo de pigmentación limbar o corneal, 
punción accidental o perforación del globo ocular55,63.

Normalmente requiere refuerzos y múltiples aplica-
ciones, aumentando el riesgo de todas las complica-
ciones mencionadas54.

El microblading busca mejorar la apariencia de las 
cejas realizando pequeños tatuajes lineales que imitan 
la apariencia del pelo. Estos tatuajes generalmente 
contienen una mezcla desconocida de pigmentos rea-
lizada por el artista, quien los elije dependiendo de 
cada paciente. Muchas veces contienen compuestos 
blancos como el óxido férrico y el dióxido de titanio que 
son usados para semejar las tonalidades de la piel. 
Esto supone un problema en las situaciones en las que 
se desea retirar el tatuaje por medio de procedimientos 
láser, ya que los pigmentos blancos se oscurecen para-
dójicamente al ser irradiados, aumentando costos y 
riesgos al requerir un número mayor de sesiones de 
tratamiento. Este tipo de procedimientos corren riesgos 
similares a los demás tatuajes, como lo son mal depó-
sito de tinta, mala cicatrización, reacciones granuloma-
tosas inflamatorias y fototoxicidad, entre otras64.

Existen dos formas de terapia láser para retirar los 
pigmentos de los tatuajes: láser ablativo o láser de foto-
termólisis selectiva. El láser de fototermólisis selectiva, 
como el Q-switched Nd:  YAG, elimina las tintas de 
manera individual al programar la longitud de la onda de 
láser dependiendo del pigmento, pero con el riesgo de 
generar la oxidación de pigmentos blancos. El láser abla-
tivo no requiere la identificación de la tinta específica, 
tiene un tiempo de recuperación más rápido, elimina más 
rápido los pigmentos del cuerpo y no oxida los compues-
tos metálicos. La elección del tipo de láser dependerá del 
criterio clínico y tipo de pigmentos usados en el tatuaje65.

Queratopigmentación

La queratopigmentación o tatuaje corneal constituye 
actualmente el último recurso en pacientes que no 

toleran los lentes de contacto cosméticos o lentes intrao-
culares y en los que el trasplante corneal está contrain-
dicado, en pacientes con discapacidad funcional, como 
la atrofia o trauma en iris, fotofobia, diplopía monocular, 
colobomas o aniridia postraumática66,67. Se han des-
crito, además, como medios para reducir el deslumbra-
miento en iris defectuosos y en pacientes con fotopsias 
producidas luego de iridotomías periféricas67.

También se ha realizado para cambiar el color apa-
rente de los ojos67, por ejemplo en pacientes con opa-
cidades corneales68. El tatuaje corneal clásico usa 
tintes que se aplican en el estroma anterior luego de 
desepitelización o con aguja transepitelial67. Los pig-
mentos usados pueden generar toxicidad local, daño 
de tejidos locales y generar reacciones químicas en la 
córnea67. Dentro de otros inconvenientes reportados se 
encuentra el riesgo de perforación y dificultades técni-
cas, todo esto debido a que la técnica requiere pun-
ciones repetidas y de larga duración, especialmente en 
casos de opacidad corneal, produciendo erosiones 
corneales recurrentes, laceraciones de la capa de 
Bowman, escisión del tejido cicatricial, irregularidades 
en los bordes tatuados69. Existe riesgo además de 
cambio o pérdida de coloración, neovascularización, 
fotosensibilidad y alteraciones en los campos visua-
les67, queratitis infecciosa granulomatosa, defectos epi-
teliales corneales, ulceraciones, iridociclitis y toxicidad 
temprana o tardía69. Por otro lado se han descrito com-
plicaciones por migración indeseada del pigmento a 
otras estructuras del ojo, decoloración del color con el 
tiempo, cobertura incompleta de los defectos, reopaci-
ficación, hiperpigmentación y uveítis67.

Tatuaje escleral

Los tatuajes en la esclera son una modificación cos-
mética relativamente nueva y poco común, que se 
describen en la literatura a partir del 2007 con fines 
netamente estéticos70-72. Se inyecta la tinta directa-
mente bajo la conjuntiva bulbar para pigmentar la 
esclera73. Una sola inyección cubre aproximadamente 
un cuarto de esta, por lo que se requieren múltiples 
inyecciones para que la tinta cubra por completo la 
esclera70. Es un procedimiento que requiere un amplio 
conocimiento anatómico, pero es realizado por perso-
nal no médico que no tiene el entrenamiento apropiado 
y tampoco cuentan con el equipo quirúrgico necesario, 
lo que aumenta considerablemente los riesgos de pre-
sentar complicaciones70,73.

Las complicaciones descritas son principalmente a 
corto plazo y pueden ser causadas por injuria directa 
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a las estructuras del globo ocular o reacciones alérgi-
cas a los metales depositados en el pigmento del 
tatuaje70,71. Incluyen: escleritis posterior, nódulos 
subepiesclerales, fotofobia, catarata traumática, celuli-
tis orbitaria, endoftalmitis, glaucoma secundario por 
depósito de pigmento en malla trabecular y perforación 
ocular71-73. Metales como cobre, cobalto, plomo y mer-
curio se han visto implicados en neuropatía óptica y 
coriorretinopatía73.

Lentes de contacto de uso cosmético

Los lentes de contacto han sido usados por más de 
un siglo para corrección de errores refractivos o como 
medida terapéutica en defectos corneales y son con-
siderados dispositivos médicos que requieren regula-
ción74,75. Los lentes de colores de uso cosmético fueron 
creados inicialmente para pacientes con anormalida-
des como aniridia u opacidades corneales76, pero 
actualmente también son usados para cambiar el color 
natural de los ojos, generar diferentes diseños de la 
pupila o incluso usar formas de logos deportivos77.

Los lentes cosméticos son usados principalmente 
por población joven sin problemas previos de visión, 
quienes no tienen conocimiento del uso correcto de 
lentes de contacto ni de sus riesgos78. La mayoría de 
estos se encuentran a la venta sin prescripción en 
lugares no relacionados con la salud, como gasoline-
ras, tiendas de videojuegos o disfraces, y salones de 
belleza, entre otros75.

Uno de los mayores riesgos es que los compradores 
no reciben una valoración oftalmológica previa al uso 
de los lentes y no se realiza una capacitación sobre su 
uso, por lo que una cifra considerable de pacientes da 
un uso incorrecto a estos por desinformación77. Algunas 
de estas prácticas inseguras incluyen dormir con los 
lentes, compartirlos con otras personas, no usar técni-
cas asépticas al ponerlos o retirarlos, no cambiar la 
solución o desinfectar el contenedor para guardarlos, 
entre otras78,79.

Los factores más importantes predisponentes a 
infecciones son la hipoxia que compromete la integri-
dad del epitelio corneal, microtrauma, puede atrapar 
depósitos bajo el lente y disminuir la película lagri-
mal77,78. Esto puede generar efectos adversos como: 
irritación ocular, alteración en agudeza visual, queratitis 
bacteriana, úlceras corneales, abrasiones o edema 
corneal, abscesos, iritis y conjuntivitis79,80. La hipoxia 
corneal, junto con la mala higiene al manipular y guar-
dar los lentes promueven infecciones y colonización 

por especies como P. aeruginosa, S. epidermidis y 
Staphylococcus aureus, entre otros77,78.

Láser cutáneo

La terapia láser con fines cosméticos apareció en los 
años 80 como manejo antienvejecimiento, usando en 
su inicio láser a base de dióxido de carbono, aunque 
en la actualidad hay gran variedad de tipos de láser 
para este tratamiento81. El objetivo es crear fototermó-
lisis a nivel de objetivos específicos, como los vasos 
sanguíneos, buscando estimular la producción de colá-
geno, aumentar la producción de otras proteínas de 
matriz extracelular y posteriormente llegar a una remo-
delación dérmica82. El «fotorrejuvenecimiento» busca 
tratar lesiones pigmentadas o vasculares, rejuveneci-
miento dérmico y depilación en áreas específicas83. 
Para lograr fototermólisis selectiva se debe contar con: 
longitud de onda que penetre hasta el cromóforo obje-
tivo84, duración de exposición adecuada y energía sufi-
ciente para crear un daño irreversible82.

Es común el uso de láser en los párpados o regiones 
perioculares como método de depilación, especial-
mente en el género femenino84. Como todo procedi-
miento médico, tiene efectos adversos: los más 
comunes en piel son despigmentación no deseada, 
dermatitis eccematosa, infecciones y cicatrices81.

El ojo es la parte más susceptible del cuerpo a las 
lesiones por láser, por el delgado espesor de la piel en 
esta zona, por lo que su absorción se puede dar no 
solo a nivel cutáneo, sino también por el iris y el epitelio 
pigmentario de la retina, ricos en melanina85. Se ha 
visto que la melanina en el epitelio pigmentario de la 
retina absorbe mejor la energía en longitud de onda 
corta que en longitudes de onda largas83.

En la retina se pueden dar cicatrices, formación de 
membranas prerretinianas, hemorragias reinales o 
vítreas y retinopatía. En el cristalino pueden formarse 
cataratas que disminuyen la agudeza visual82,85. Otras 
lesiones asociadas incluyen atrofia iridiana, iritis, dis-
torsión pupilar, uveítis anterior, sinequias posteriores, 
fotofobia severa, cicatrices corneales y defectos en 
campos visuales84,86.

Por esta razón no se deben realizar estos procedi-
mientos sin una buena protección ocular. Cerrar los ojos 
y usar los párpados como único método de protección 
ocular es ineficiente, ya que la piel es muy delgada para 
dar una protección adecuada82. Existen varios elemen-
tos de protección para prevenir la lesión ocular, que 
deben ser usados durante todo el procedimiento, tanto 
por el paciente como el operador. Uno de los elementos 
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más usados son las gafas protectoras, diseñadas para 
repeler una longitud de onda específica, es importante 
que estas encajen bien en el área ocular y no se deben 
retirar durante el tratamiento82,87.

Los protectores corneales se usan directamente en la 
superficie ocular, como un lente de contacto. Los protec-
tores metálicos pueden calentarse y causar quemaduras 
térmicas en la córnea, los protectores plásticos pueden 
derretirse82. Otra opción preventiva son los dispositivos 
de enfriamiento para la epidermis que se usan antes, 
durante y después del procedimiento como el hielo o gel, 
aire frío o nitrógeno líquido, o irrigación con solución 
salina fría como alternativa82,87.

Terapias antienvejecimiento

Los típicos cambios del envejecimiento facial están 
dados por diferentes mecanismos: pérdida de volumen 
del tejido dado por disminución de la elasticidad de la 
piel, adelgazamiento cutáneo, sequedad, disminución 
de colágeno y aumento de capacidad de generación 
de arrugas. La redistribución, acumulación y atrofia 
grasa llevan a pérdida de volumen facial generalizado. 
La disminución de volumen óseo afecta el soporte 
estructural. Dichos cambios en la región periocular dan 
una apariencia esquelética debido a la visibilidad de 
los rebordes orbitarios, además la pérdida de volumen 
y descenso de las cejas asociado a los cambios de la 
piel llevan a exceso de piel (dermatochalasis y ptosis 
de las cejas) y a aumento de líneas dinámicas de 
expresión que llegan a convertirse en arrugas estáticas 
profundas8,88-90.

Los músculos involucrados en la expresión facial 
juegan un papel crítico en el desarrollo de las líneas 
de expresión: el elevador de las cejas es el músculo 
frontal y produce las arrugas de la frente. Los músculos 
depresores de las cejas son: porción orbitaria del mús-
culo orbicular, músculo corrugador superciliar, el prócer 
y el depresor superciliar. El corrugador causa la arruga 
glabelar vertical, mientras que el prócer causa la arruga 
glabelar horizontal. El orbicular en su porción periorbi-
taria se encarga del descenso de las cejas y del cierre 
palpebral voluntario, que pronuncian las líneas de 
expresión perioculares convirtiéndose en arrugas en 
dicha región, por eso es objetivo frecuente de inyec-
ción de toxina botulínica para mejorar esas líneas de 
expresión y para ayudar a elevar las cejas. La inserción 
del orbicular contribuye a la formación del surco 
nasoyugal88,89.

Las estructuras tendinosas juegan un papel impor-
tante en los cambios dados con la edad: el septo 

orbitario con la edad pierde tono y se debilita, permi-
tiendo protrusión del cojinete graso y pseudoherniación 
de este88,89.

Aunque la cirugía sigue siendo una opción para el 
tratamiento, los procedimientos estéticos mínimamente 
invasivos continúan ganando popularidad con el uso 
de neuromoduladores y rellenos de tejidos blandos 
como los procedimientos más buscados. Los procedi-
mientos quirúrgicos para la frente y los ojos han mos-
trado una disminución significativa desde el 2000, pero 
el uso de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) ha aumen-
tado en aproximadamente un 800%88. También hay 
aumento en rellenos dérmicos. El principal: ácido hia-
lurónico (AH)88.

Toxina botulínica (BoNT)

Es un polipéptido producido por Clostridium botu-
linum, existen siete serotipos, de los cuales solo A y B 
están aprobados para tratamiento en humanos, de 
estos el BoNT-A en cosmética. Difieren en sus meca-
nismos de acción, pero es en la unión neuromuscular 
donde la toxina ingresa a la terminal presináptica por 
endocitosis y se une y escinde SNAP-25 (BoNT-A) para 
bloquear irreversiblemente el complejo receptor de pro-
teína de unión al factor sensible a N-etilmaleimida solu-
ble e inhibir la liberación de acetilcolina88,91.

Inicio tardío y después de 3-4 meses (vida media 6 
meses) se generan nuevas uniones neuromusculares 
y el músculo recupera función. Comercialmente se 
cuenta con tres moléculas: Onabotulinum A (Botox, 
Allergan 1970), Abobotulinum A (Dysport, Ipsen 1990) 
e Incobotulinum A (Xeomin, Merz 2009)88,92.

Efectos adversos

En su metaanálisis sobre los efectos adversos de la 
toxina botulínica en aplicaciones cosméticas faciales, 
Cavallini et al. encontraron que los efectos adversos 
según la zona de inyección en su mayoría no tienen 
diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 
placebo y el grupo que recibió toxina en los estudios 
incluidos92-97.

Glabela

El efecto adverso más común es cefalea (16% de 
aplicaciones de toxina), no incapacitante, resolución 
espontánea en horas a días. La blefaroptosis tiene 
incidencia variable entre los diferentes estudios: del 1 
al 5%93-95,98,99. La ptosis de la ceja causado por la 
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toxina, con incidencia del 3%, tiene recuperación com-
pleta, pero se desconoce la duración promedio (desde 
dos días hasta siete semanas)97,100. La sensación de 
«ojos pesados» (12%) y la sensación anormal de los 
ojos (5.3%) después de la inyección glabelar o en el 
tercio superior de la cara es otro efecto adverso aso-
ciado al medicamento92.

Patas de gallina

Hematoma leve en sitio de inyección en el 25% de 
pacientes con inyección de toxina, similar al grupo pla-
cebo, es decir, efecto adverso asociado a la inyección 
y no al medicamento101. Otros efectos adversos con 
comportamiento similar sin diferencias significativas 
entre grupos con toxina y controles son: síntomas cata-
rrales, cefalea, faringitis y sinusitis92,102.

Tercio superior (frente sola o con glabela 
con o sin patas de gallina)

Ptosis palpebral o de ceja son los más comunes en 
estas zonas. La ptosis de ceja es dependiente de la 
dosis y ocurre en el 21% de pacientes92,103.

Rellenos cutáneos inyectables

Los rellenos cutáneos tienen un papel fundamental en 
el manejo de los cambios propios de la edad. Su uso 
aumentó un 300% desde el 2000. Se cuenta con algu-
nos de acción permanente, semipermanente o no per-
manentes, dérmicos y subdérmicos, biodegradables e 
irreversibles104. Hace más de un siglo que se usan relle-
nos dérmicos con grasa autóloga105. Desde su aproba-
ción en 2003, el AH (Restylane; Galderma) se ha 
convertido en el relleno dérmico más popular y actual-
mente es el único indicado en región periocular106.

El AH es un glucosaminoglicano natural de todos los 
tejidos conectivos, sin especificidad interespecies o 
tejidos, con lo cual (en teoría) no tiene riesgo de reac-
ciones inmunitarias ni toxicidad107. Como molécula 
tiene una alta capacidad para la absorción de agua, 
con lo que es capaz de soportar altas cargas de pre-
sión y le confiere sus características biofísicas tan 
importantes: viscosidad y elasticidad. Con el tiempo las 
relaciones entre sus enlaces cambian por procesos 
biológicos naturales y es degradado107.

El AH comercial proviene de origen bacteriano con dife-
rentes moléculas (dialdehídos y disulfuros; PPAL:1,4-
butanediol diglicidil éter [BDDE]) que varían su grado de 
entrecruzamiento, lo cual le confiere sus propiedades 

biomecánicas que permiten que sea resistente a deforma-
ción y según las diferentes indicaciones en arrugas más 
profundas o superficiales, en tejido periocular o labios108.

Efectos adversos

Se dividen en inmediatos-tempranos (menos de dos 
semanas) y tardíos (más de dos semanas) respecto a 
su aparición107.

La mayoría de los efectos adversos de inmediato a 
corto plazo tienden a estar relacionados con la técnica 
de inyección y el método de suministro de relleno, y 
generalmente comprenden: formación de hematomas, 
eritema, edema, dolor y/o tensión108. Las reacciones 
de hipersensibilidad son raras y se deben a respuesta 
del huésped a uno de los materiales inyectables. 
Pueden presentarse signos locales de inflamación o 
infección en el sitio de inyección y efectos sistémicos 
(p. ej., síntomas respiratorios superiores, náuseas y 
mareos)104.

Se cree que las reacciones tardías, y a menudo cró-
nicas, con la formación de granulomas de cuerpo 
extraño, están relacionadas con reacciones inmunitarias 
tardías (reacciones de hipersensibilidad tipo IV) o for-
mación de biopelículas104,109. Las biopelículas son una 
infección bacteriana latente, probablemente introducida 
durante la inyección o relacionada con una infección 
regional o sistémica, y que forma colonias organizadas 
de microorganismos con matriz extracelular propia107. 
Logran evadir el sistema inmunitario del huésped gra-
cias a su metabolismo reducido y las tasas de creci-
miento bajas, resistencia antibiótica, y protección de la 
fagocitosis por la barrera extrapolimérica104,110.

No es el objetivo del presente trabajo hacer una revi-
sión del manejo y presentación de las diferentes com-
plicaciones secundarias al uso de rellenos cutáneos, 
información que se encuentra ampliamente en la 
literatura.

Conclusiones

-	El uso de cosméticos es una costumbre antigua y 
difundida globalmente. Es importante estar familiari-
zado con los efectos adversos que los distintos pro-
ductos y sus componentes pueden producir en la 
región periocular y superficie ocular, así como el 
modo de uso adecuado.

-	Las condiciones inflamatorias inducidas por los pro-
ductos cosméticos afectan principalmente a la cór-
nea, la conjuntiva, la película lagrimal y el párpado. 
El daño a la córnea y la conjuntiva está dado por: 
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daño físico causado por mala técnica de aplicación, 
efectos irritantes o tóxicos de un componente quími-
co en el cosmético e infección inducida por el uso 
de cosméticos. La migración de los productos cos-
méticos puede atravesar el margen palpebral y pro-
ducir inestabilidad de la película lagrimal induciendo 
trastornos de superficie ocular, como alergia y enfer-
medad de ojo seco. Por eso puede ser razonable 
advertir a los usuarios de gotas oculares de que 
eviten el uso concomitante de cosméticos oculares.

-	Determinar la causa de una reacción alérgica cutá-
nea puede resultar difícil, incluso para los profesio-
nales sanitarios. El desafío más importante es el de 
identificar los ingredientes que componen un produc-
to cosmético. Debe tenerse un alto grado de sospe-
cha y preguntar activamente por uso de cosméticos, 
pero también medicamentos y/o tóxicos.

-	 Incluso en manos expertas los procedimientos de 
pigmentación permanente tienen un alto potencial de 
efectos adversos oculares, especialmente aquellas 
incipientes y notoriamente invasivas como el tatuaje 
escleral y la queratopigmentación, la primera incluso 
realizada por personal no médico y sin condiciones 
ideales de asepsia ni instrumental adecuado.

-	La venta libre de lentes de contacto cosméticos con-
lleva un alto riesgo para población joven y sana de 
presentar complicaciones oculares severas y catas-
tróficas asociadas al uso de lentes de contacto de 
manera descuidada y sin educación mínima en cuan-
to a su uso.

-	El láser en piel periocular y párpados no está exento 
de efectos deletéreos, algunos bastante severos y con 
alto potencial de compromiso ocular y/o visual grave. 
Siempre es importante tener en cuenta las medidas 
de protección al realizar estos procedimientos, y saber 
bien que incluso dichas medidas tienen riesgos y no 
son efectivas al 100% para evitar complicaciones.

-	Si bien la inyección de toxina botulínica se considera 
muy segura para su uso en cosmética ocular no in-
vasiva, es importante estar familiarizados con los 
efectos adversos dependientes de la dosis y el ries-
go de los efectos según el sitio de inyección para 
advertir y brindar adecuada educación al paciente 
respecto a sus expectativas.
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A propósito de un caso de desprendimiento seroso de retina 
en una paciente con preeclampsia severa

Apropos of a case of serous retinal detachment in a patient 
with severe preeclampsia
Alejandro Solís-Castillo1 y Katia Márquez-González2*
1Servicio de Retina y Vítreo, Hospital General Agustín O’ Horan; 2Servicio de Oftalmología, Hospital General Regional 12, IMSS. Mérida, Yuc., México

 Caso clínico

Resumen

Objetivo: Presentar las características clínicas y las secuelas de un caso de desprendimiento de retina (DR) seroso en 
preeclampsia. Diseño del estudio: Observacional. Material y métodos: Mujer de 17 años, embarazada de 36 semanas, 
presentó tres días previos a la visita oftalmológica disminución de la agudeza visual de ambos ojos, así como dolor ab-
dominal. A su llegada se diagnosticó preeclampsia con datos de gravedad, por lo que se decidió interrumpir el embara-
zo. Su agudeza visual de ambos ojos fue contar los dedos a 50 centímetros. El examen de fondo de ojo derecho reveló 
un DR inferior y temporal, también líquido que se extendía hacia la mácula. El ojo izquierdo se observa con DR superior, 
nasal y temporal. Se decide iniciar tratamiento con esteroides, presentando mejoría visual y anatómica al tercer 
día. Conclusiones: El diagnóstico oportuno y seguimiento son el pilar para tener un buen pronóstico visual en pacientes 
con preeclampsia.

Palabras clave: Desprendimiento seroso de retina. Embarazo. Preeclampsia. Eclampsia. Hipertensión arterial. Retina.

Abstract

Objective: To present clinical characteristics and the sequelae of a case of serous retinal detachment in preeclampsia. 
Study design: Observational. Material and methods: We presented a 17-year old, 36-weeks pregnant, female without other 
ocular history, who reported 3 days previous of the ophthalmologic visit a reduction in visual acuity of both eyes, as well as 
abdominal pain. Upon arrival, preeclampsia was diagnosed with severity data, so was decided to terminate the pregnancy 
by cesarean. On examination, her visual acuity of both eyes was counting fingers at 50 centimeters. Fundus examination of 
the right eye revealed an inferior and temporal retinal detachment, also fluid extending into the macula. The left eye was 
observed with a superior, nasal and temporal detachment. It was decided to start steroid treatment, presenting visual and 
anatomical improvement. Conclusions: Timely diagnosis and follow-up are the pillar to have a good visual prognosis in 
preeclampsia.

Keywords: Serous retinal detachment. Pregnancy. Preeclampsia. Eclampsia. High blood pressure. Retina.
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Introducción

El embarazo puede estar asociado a cambios ocu-
lares fisiológicos y patológicos. La mayoría de los cam-
bios oculares son benignos y fisiológicos1. Hasta el 
14% de las mujeres experimenta un cambio refractivo 
durante el embarazo2. La preeclampsia (PE) es una 
complicación obstétrica caracterizada por hipertensión 
arterial, edema y proteinuria3. En esta enfermedad se 
han observado cambios vasculares retinianos que 
están presentes en el 30-100% de los casos4.

Se han realizado estudios experimentales en anima-
les con hipertensión renovascular, donde se observa-
ron fases de daño; la primera fase identificada es la 
isquémica por constricción de las arteriolas, con la 
consecuente necrosis focal de la coriocapilar y el epi-
telio pigmentario de la retina (EPR), así como forma-
ción de exudado subretiniano; seguida de una fase 
oclusiva crónica, que involucra arterias, arteriolas y 
coriocapilares, y finalmente una fase de reparación 
con recanalización en todos los niveles de la vascula-
tura coroidea5. La modificación ocular más frecuente 
encontrada es la vasoconstricción de las arteriolas 
retinianas6.

Los cambios oculares patológicos que comprometen 
la agudeza visual reportados en pacientes con PE son 
eventos isquémicos por oclusiones vasculares, retino-
patía de Purtscher debido a émbolos por agregación 
leucocitaria; y en casos muy poco frecuentes se pue-
den desarrollar desprendimientos de retina (DR) exu-
dativos, sobre todo en pacientes con PE con datos de 
severidad, eclampsia o síndrome de HELLP (hemólisis, 
aumento de enzimas hepáticas y trombocitopenia)7.

Por lo general, el líquido subrretiniano de los DR 
exudativos se reabsorbe, sin embargo dejan una des-
pigmentación parcheada difusa del EPR5. Los hallaz-
gos encontrados mediante angiografía con fluorescencia 
apoyan la hipótesis de que el DR en la PE es secun-
dario a isquemia coroidea por vasoespasmo arteriolar 
intenso6.

Aunque infrecuente, la principal causa de ceguera 
durante el embarazo con PE de alto riesgo ha sido 
determinada por anomalías en la corteza occipital, 
siendo la terminología utilizada en estas circunstancias 
ceguera cortical8.

Presentación de caso

Paciente de sexo femenino de 17 años de edad con 
embarazo de 36 semanas de gestación, que inició 
padecimiento tres días previos a la visita oftalmológica 

por presentar alteraciones visuales y dolor abdominal. 
Es valorada por el servicio de obstetricia, y a su lle-
gada la presión arterial era de 158/100 mmHg. Al exa-
men físico se encontró con presencia de ascitis, por lo 
que se decidió realizar una evaluación de laboratorio 
que incluyó un hemograma completo, examen general 
de orina y determinación de los niveles de enzimas 
hepáticas; presentando trombocitopenia 90,000/mm3 y 
proteinuria (1,000 mg en 24 h).

Con los datos previamente mencionados, se estable-
ció el diagnóstico de PE con datos de severidad, de 
manera que se decidió inicio de tratamiento neuropro-
tector con sulfato de magnesio y antihipertensivo. Así 
como interrupción de embarazo mediante cesárea tipo 
Kerr, que se realizó sin complicaciones. Posterior al 
control de cifras tensionales, se realizó una intercon-
sulta con nuestro servicio por persistencia de la baja 
visual.

A la exploración oftalmológica se encuentra agudeza 
visual en ambos ojos de cuenta dedos a 50 centíme-
tros, que no mejora con estenopeico. El segmento 
anterior de ambos ojos mostró conjuntiva normocró-
mica, córnea clara, cámara anterior formada y amplia, 
iris regular, pupila isocórica hiporrefléctica y cristalino 
transparente. El fondo de ojo derecho se observó bajo 
midriasis farmacológica con fenilefrina-tropicamida, 
observando medios opacos, papila de bordes regula-
res, naranja, excavación de 0,4, emergencia central de 
vasos, DR en región temporal inferior. En el fondo de 
ojo izquierdo se observa DR superior, nasal y temporal 
abolsado sin pliegues. En ningún ojo se observaron 
regmas (Fig. 1).

Ante el diagnóstico de DR seroso, se decidió iniciar 
tratamiento esteroideo a base de prednisona 50  mg 
cada 24 horas y la aplicación de dexametasona parao-
cular. A  los tres días del inicio del tratamiento, la 

Figura 1. A: foto clínica de fondo de ojo derecho donde 
se observa desprendimiento de retina del sector inferior 
temporal. B: fondo de ojo izquierdo con desprendimiento 
de retina superior, nasal y temporal abolsado.

BA



Figura 2. Foto clínica de fondo de ambos ojos, donde se 
observa la retina aplicada posterior al tratamiento con 
esteroides. 
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paciente reportó presentar mejoría clínica, con agu-
deza visual en ambos ojos de 20/70 y se observó lo 
siguiente: el segmento anterior de ambos ojos mostró 
conjuntiva normocrómica, córnea clara, cámara ante-
rior formada, amplia, iris regular, pupila isocórica nor-
morrefléctica, cristalino transparente. En el fondo de 
ojo se observó medios claros, papila de bordes regu-
lares, naranja, excavación de 0,4, emergencia central 
de vasos, cambios de pigmento en área macular y 
retina aplicada en ambos ojos (Fig. 2). Se decidió rea-
lizar estudio de tomografía de coherencia óptica de 
área macular en ambos ojos, encontrando aumento del 
grosor en dicha área (Fig. 3).

La paciente fue nuevamente valorada un mes poste-
rior al inicio del tratamiento esteroideo sistémico, 
encontrando agudeza visual en ambos ojos de 20/30 
que no mejora con estenopeico, el segmento anterior 
no presenta ninguna alteración y en el fondo de ojo 
observamos cambios de pigmento en el área macular, 
sin otra alteración aparente (Fig. 4). Se realiza estudio 
de tomografía de coherencia óptica de ambos ojos, 
encontrando disminución en el grosor central del área 
macular (Fig. 5).

Discusión

La PE es una complicación obstétrica caracterizada 
por hipertensión, edema y proteinuria, que tiene una 
incidencia estimada del 3 al 5% de los embarazos. La 
eclampsia se define como la PE con convulsiones y 
que ocurre al final del embarazo2.

En las pacientes que presentan PE generalmente 
sucede después de las 20 semanas de gestación. Las 
secuelas oculares se observan en el 30 al 100% de las 
pacientes con síndrome de PE-eclampsia. La visión 
borrosa es la manifestación más común8. El hallazgo 
más común en pacientes con PE es el espasmo 

arteriolar severo que resulta de la constricción seg-
mentaria o generalizada de las arteriolas retinianas. La 
hemorragia, el edema y las «manchas algodonosas» 
de la retina pueden deberse a daño arteriolar, áreas 
de hipoperfusión o enfermedad oclusiva6. También 
pueden observarse signos clásicos de retinopatía 
hipertensiva. Excepcionalmente, la hipertensión indu-
cida por el embarazo se acompaña de anomalías neu-
rooftalmológicas como ceguera cortical o trastornos 
oculomotores por parálisis del VI nervio9.

El DR seroso es una manifestación poco común de 
la PE y ocurre en menos del 1% de los casos. La inci-
dencia aumenta en mujeres con una forma particular-
mente severa de la enfermedad conocida como 
síndrome de HELLP3.

Los DR serosos suelen ser bilaterales y bullosos, y 
causan una marcada pérdida visual, durante el tercer 
trimestre. Los DR unilaterales que ocurren en el periodo 
posparto son inusuales. Estos cambios generalmente 
se resuelven después del parto, con la recuperación 
de la visión normal10. Sin embargo, los casos graves 
pueden dar lugar a una atrofia coriorretiniana geográ-
fica, que se produce en hasta el 8.5% de las pacientes 
con PE6.

El DR exudativo es causado por la ruptura de la 
barrera hematorretiniana externa formada por uniones 
estrechas entre las células del EPR, una de cuyas 
funciones principales es el mantenimiento del espacio 
subretiniano en estado virtual mediante el transporte 
del líquido11.

Los mecanismos de acción propuestos en el DR 
exudativo en pacientes con PE incluyen necrosis local 
de la coriocapilar y del EPR secundaria a vasocons-
tricción arteriolar, cambios oclusivos crónicos de arte-
riolas y coriocapilares e hiperpermeabilidad de la 
coroides5. La falta de perfusión de la coriocapilar y el 
engrosamiento coroideo con cambios secundarios en 
el EPR se encuentran constantemente en los pacientes 
afectados1.

La proteinuria masiva (tasa superior a 5 g/24 h) está 
asociada a una mayor incidencia de DR frente a niveles 
de proteinuria más bajos12.

Recientemente, otros autores han mencionado que 
en la isquemia por vasoconstricción coroidea se pro-
duciría una fuga de agentes vasoconstrictores, tales 
como la angiotensina II, adrenalina y vasopresina 
desde la coriocapilar al líquido intersticial coroideo; 
agentes que está comprobado se producen en pacien-
tes con PE13. La fisiopatología del DR exudativo en PE 
no es del todo conocida, aunque la isquemia coroidea 
pudiera jugar el papel fundamental en esta entidad14.



Figura 4. Foto clínica de fondo de ambos ojos, donde se 
observa la retina aplicada y presencia de cambios de 
pigmento en el área macular.

Figura 3. Estudio de tomografía de coherencia óptica de dominio espectral de ambos ojos, donde se aprecia una 
interfase vitreorretiniana íntegra, depresión foveal sin alteraciones, la arquitectura de las capas internas y externas 
de la retina se encuentran conservadas, se observa un aumento en el grosor del área macular y baja reflectividad 
por debajo de la retina neurosensorial, compatible con probable líquido subrretiniano que ocasiona desprendimiento 
de la retina. 
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El tratamiento debe centrarse en eliminar la causa 
subyacente, que en el contexto de la PE implica la 
estabilización y el parto de la madre3. El tratamiento 
médico con medicamentos antihipertensivos y esteroi-
des puede ser útil5. Se ha reportado el uso de antioxi-
dante, una vez al día y nepafenaco en colirio al 0.1% 
cuatro veces al día junto con reposo en cama y 

elevación de la cabecera en paciente con DR seroso 
y síndrome de HELLP15.

La mayoría de las pacientes recuperan la visión nor-
mal a las pocas semanas del parto, sin embargo algu-
nas tienen cambios residuales en el EPR y en la 
mácula, que aparecen como manchas de Elschnig o 
que simulan distrofia macular o degeneración tapeto-
rretiniana. Aunque es raro, se puede desarrollar atrofia 
óptica si la atrofia coriorretiniana está muy extendida7. 
Pueden persistir algunas secuelas maculares, espe-
cialmente en el EPR15. Como el caso de nuestra 
paciente, quien posterior al evento presentó como 
secuela disminución en el grosor central del área 
macular.

La evaluación de fondo de ojo, la agudeza visual y 
la evaluación del campo visual central mediante la reji-
lla de Amsler en paciente con PE son pruebas útiles 
que ayudarán a identificar a las pacientes con proble-
mas oftalmológicos16.

Se espera que en futuras investigaciones con un 
seguimiento a largo plazo averigüemos si las secuelas 



Figura 5. Estudio de tomografía de coherencia óptica de dominio espectral de ambos ojos, donde se aprecia una 
interfase vitreorretiniana íntegra, sin pérdida de la depresión foveal, la arquitectura de las capas internas y externas 
de la retina se encuentran conservadas y se observa disminución en el grosor central del área macular. 
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pueden conducir a la disminución de la agudeza visual 
por afectación del área macular.

Conclusiones

Afortunadamente, el DR seroso asociado a la PE vuelve 
a la normalidad con la corrección de los trastornos sisté-
micos, en este caso con el control de la presión arterial y 
resolución del embarazo. No obstante, esto no exime de 
la obligatoriedad del examen oftalmológico completo, así 
como el tratamiento esteroideo y el seguimiento durante 
y posterior a la resolución de la enfermedad sistémica.
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Cataratas en pacientes sometidos a implante de lente 
intraocular fáquico: una ocurrencia muy poco habitual

Cataract in patients undergoing phakic intraocular lens 
implantation: an uncommon event
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Imagen en oftalmología

Resumen

Se presenta el caso de dos pacientes con vault anormalmente bajo luego del implante de lentes intraoculares fáquicos. Se 
reportan las imágenes de Scheimpflug y retroiluminación que han permitido el diagnóstico temprano.

Palabras clave: Catarata. Lentes intraoculares fáquicos. Tomografía de Scheimpflug.

Abstract

We present the cases of two patients who developed an abnormally low vault and subcapsular anterior cataracts after pha-
kic intraocular lens implantation. Scheimpflug and retroillumination images are reported.

Keywords: Cataract. Phakic intraocular lens. Scheimpflug tomography.
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r e v i s t a

El implante de lentes intraoculares fáqui-
cos (LIO-F) es una técnica extremadamente efec-
tiva y segura para corregir ametropías severas, en 
pacientes sanos y con anormalidades corneales1. 
El riesgo de desarrollar cataratas luego de esta 
cirugía es extremadamente bajo2 y puede relacio-
narse con la aparición de un vault anormalmente 
bajo, lo cual es en sí mismo una compilación tam-
bién muy rara3.

Se presentan las imágenes de dos pacientes. El 
primer paciente desarrolló regresión miópica luego 
de LASIK (laser assisted in situ keratomileusis) 
(–3.00 –0.50 x 40o y –3.25 –0.75 x 170o), por lo que 
se implantan LIO-F, obteniendo un vault de 85 y 70 
micras en ojo derecho e izquierdo respectivamente. 

Aunque la visión sin corrección es excelente (20/15 
en ambos ojos), por la presencia del vault y catarata 
(Fig.  1) se ha recomendado explante de los lentes. 
Dada su excelente visión, la paciente se ha negado 
al explante y desea que se haga seguimiento estre-
cho. En seis meses las opacidades han estado 
estables.

El segundo paciente, con queratocono, que en su ojo 
izquierdo mejora a 20/30 con refracción –0.25 –5.25 x 
130o. Se implanta LIO-F tópico obteniendo gran mejo-
ría visual (20/40 sin corrección, con subjetivo posqui-
rúrgico +0.25 –0.50 x 120o). Sin embargo, por vault 
bajo (64 micras) y aparición de catarata subcapsular 
anterior (Fig.  2) se recomienda retirada prioritaria del 
lente. El paciente acepta.
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Las cataratas luego de implante de LIO-F, aunque 
raras, deben ser consideradas y descartadas en cada 
evaluación posquirúrgica.
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Figura 2. Imágenes de tomografía de Scheimpflug 
(panel superior) y de retroiluminación (panel inferior) de 
paciente con catarata subcapsular anterior secundaria 
a vault anormalmente bajo. Nótese la presencia de lente 
intraocular fáquico (flecha amarilla), con una extrema 
cercanía a la cápsula anterior del cristalino, sin otros 
hallazgos de importancia. Nótese también la presencia 
de catarata subcapsular anterior (flecha roja) que afecta 
varias zonas del cristalino.

Figura 1. Imágenes de tomografía de Scheimpflug (paneles superiores) y de retroiluminación (paneles inferiores) de 
paciente con catarata subcapsular anterior bilateral secundaria a vault anormalmente bajo. Nótese la presencia de 
lentes intraoculares fáquicos (flechas amarillas) con una extrema cercanía a la cápsula anterior del cristalino, sin 
otros hallazgos de importancia. Nótese también la presencia de cataratas subcapsulares anteriores (flechas rojas) 
en relación con la zona de extrema periferia de la óptica del lente intraocular (donde el lente se angula y es posible 
que genere toque con la zona anterior del cristalino).
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