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Artículo original

Resumen

Antecedentes: La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una alteración del desarrollo vascular retinal en neonatos pre-
término y de bajo peso. Es una causa principal de discapacidad visual en Latinoamérica. Asociados a la prematurez existen 
otros factores de riesgo como uso de oxígeno suplementario, sepsis, ventilación mecánica y anemia. La ROP presenta 
diferentes estadios progresivos que pueden llevar al desprendimiento de retina; para evitarlo existen varios tratamientos, 
como observación, termoterapia transpupilar y el uso de antiangiogénicos intravítreos. Objetivo: Describir las características 
clínicas y factores de riesgo de neonatos con ROP tamizados en la Clínica Universitaria Bolivariana de Medellín, entre 
2011-2020. Método: Estudio transversal analítico basado en 1.671 historias clínicas. Se calcularon razones de prevalencia 
(RP) crudas y ajustadas usando regresión de Poisson con errores robustos. Resultados: El 6,7% de la muestra estudiada 
desarrolló ROP, sin diferencias entre sexos. La prevalencia de ROP disminuyó en neonatos con mayor peso al nacer, siendo 
más alta en aquellos con peso ≤ 800 g (RP: 12,9) en comparación con neonatos con peso ≥ 2.500 g. La edad gestacional 
(EG) mostró una relación similar. Conclusiones: La incidencia de ROP en la institución es del 6,7%, inferior a estudios 
previos y actuales. Los principales factores de riesgo son EG menor de 29 semanas y peso al nacer < 800 g.

Palabras clave: Retinopatía de la prematuridad. Recién nacido prematuro. Peso al nacer. Recién nacido. Edad gestacional.

Abstract

Background: Retinopathy of prematurity (ROP) is a disorder of retinal vascular development in preterm and low-birth-weight 
infants, and it is a leading cause of visual impairment in Latin America. In addition to prematurity, other risk factors include supple-
mental oxygen use, sepsis, mechanical ventilation, and anemia. ROP progresses through several stages that, if untreated, may lead 
to retinal detachment. To prevent this, various treatments are available, including observation, transpupillary thermotherapy, and 
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Introducción

La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una 
alteración en el desarrollo de los vasos retinales que 
ocurre en neonatos pretérmino y con bajo peso al 
nacer. Es una de las principales causas de discapa-
cidad visual en niños1-4. Los principales factores de 
riesgo son edad gestacional temprana y el bajo peso 
al nacer, también se ha asociado al uso de oxígeno 
suplementario, sepsis, transfusión sanguínea, hemo-
rragia intraventricular, apnea, ventilación mecánica y 
anemia, entre otros3-5. Por otro lado, estudios recien-
tes han demostrado que la lactancia materna actúa 
como un factor protector frente al desarrollo de la 
ROP6.

La ROP se presenta inicialmente con una línea visi-
ble entre la retina vascular y la retina avascular (estadio 
1), posteriormente se forma un cordón o ridge de tejido 
fibroso (estadio 2), luego hay proliferación de vasos 
anormales, formando un cordón fibrovascular (estadio 
3), y después contracción progresiva de los vasos que 
puede llevar a desprendimiento de la retina por trac-
ción que puede ser parcial sin compromiso foveal 
(estadio 4a), y con compromiso foveal (estadio 4b), si 
la ROP avanza se produce un desprendimiento de 
retina total que a su vez puede ser tipo embudo abierto 
(estadio 5a), embudo cerrado (estadio 5b), o asociarse 
a anormalidades de segmento anterior (estado 5c)4,7. 
En la última guía se adicionan los términos «ROP agre-
siva» (A-ROP) para la presentación grave y rápida-
mente progresiva en cualquier zona de la retina, 
«enfermedad plus», que consiste en dilatación y tor-
tuosidad de los vasos retinianos, y «enfermedad pre-
plus» en referencia a la dilatación o tortuosidad anormal 
pero insuficiente para definirse como plus7. Dentro de 
las opciones terapéuticas que existen se encuentra la 
observación estricta, la termoterapia transpupilar (abla-
ción del área isquémica de la retina) y la terapia antian-
giogénica (aplicación de medicamento que contiene un 
antagonista del factor de crecimiento vascular endote-
lial [anti-VEGF])8.

Se recomienda realizar tamizaje para la ROP en 
todos los recién nacidos con una edad gestacional 
igual o inferior a 32 semanas y/o un peso al nacer igual 
o inferior a 1.500  g. Además, se debe considerar el 
tamizaje en aquellos con peso al nacer entre 1.500 y 
2.000  g que presenten factores de riesgo asociados, 
como el uso de oxígeno suplementario, sepsis y trans-
fusiones sanguíneas, entre otros5. El examen debe 
llevarse a cabo antes del alta hospitalaria, preferible-
mente alrededor de las 4 semanas de vida extrauterina 
o al alcanzar las 32 semanas de edad gestacional. En 
el caso de recién nacidos con peso al nacer entre 
1.500 y 2.000 g y una edad gestacional superior a 32 
semanas, se recomienda realizar el tamizaje si presen-
tan al menos un factor de riesgo para ROP5. Es impor-
tante que todos los recién nacidos con riesgo de ROP 
tengan al menos un examen oftalmológico antes del 
alta de la unidad neonatal. En aquellos sin evidencia 
de ROP, se sugiere suspender los exámenes cuando 
la vascularización de la retina haya alcanzado la zona 
III y no antes de la semana 37 de edad gestacional 
corregida5.

El tratamiento de la ROP debe realizarse antes de 
las 48  h una vez diagnosticado A-ROP y retinopatía 
estadio 3 y en el resto de los casos en las primeras 
72 h5. Dentro de las opciones terapéuticas se cuenta 
con observación estrecha, termoterapia transpupilar y 
terapia antiangiogénica8. La termoterapia transpupilar 
y la terapia antiangiogénica están indicados en el esta-
dio 3 cuando ya existe la presencia de tejido fibrovas-
cular1. Ambos se pueden realizar como monoterapia o 
en combinación según la gravedad del caso, para los 
estadios 4 y 5 están reservadas las cirugías vitreorre-
tinales, dados los pobres resultados y el deterioro 
visual grave permanente1. Se sugiere considerar el uso 
de medicamentos anti-VEGF en los siguientes casos 
de ROP: no se tiene disponible el tratamiento quirúr-
gico de primera línea, fallo al tratamiento con láser, 
imposibilidad de realizar tratamiento con láser (situa-
ciones en las cuales el neonato se encuentra en con-
diciones críticas para tolerarlo o cuando no es posible 

intravitreal anti-angiogenic agents. Objective: To describe the clinical as well as the risk factors, of neonates with ROP screened 
at the Clínica Universitaria Bolivariana in Medellín between 2011 and 2020. Method: An analytical cross-sectional study based on 
1,671 medical records. Crude and adjusted prevalence ratios (PR) were calculated using Poisson regression with robust errors. 
Results: Six-point seven percent of neonates developed ROP, with no differences between sexes. The prevalence of ROP decrea-
sed as birth weight (BW) increased, being highest among neonates with BW ≤ 800 g (PR: 12.9) compared to those with BW 
≥ 2,500 g. Gestational age (GA) showed a similar trend. Conclusions: The incidence of ROP at this institution is 6.7%, lower than 
that reported in previous and current studies. The main risk factors are GA under 29 weeks and BW below 800 g.

Keywords: Retinopathy of prematurity. Preterm newborn. Birth weight. Newborn. Gestational age.
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visualizar adecuadamente la retina para realizar el tra-
tamiento láser o crioterapia), ROP agresiva posterior y 
ROP tipo 1 en zona I5.

La incidencia de la retinopatía de ROP varía consi-
derablemente en la literatura, especialmente entre paí-
ses desarrollados y aquellos en vías de desarrollo. Un 
estudio multicéntrico realizado en EE.UU. reportó una 
incidencia del 65,8% en recién nacidos prematuros con 
un peso al nacer inferior a 1.251 g9. Por otro lado, un 
estudio llevado a cabo en la Clínica Universitaria 
Bolivariana de Medellín, Colombia, entre los años 2003 
y 2008, analizó una cohorte de 1.080 neonatos y 
encontró una prevalencia global de ROP del 18,2%, 
con una edad gestacional promedio de 29,53 semanas 
y un peso medio al nacer de 1.230 g. En neonatos con 
peso menor a 1.250 g, la prevalencia fue del 40%10.

En América Latina, la prevalencia reportada de ROP 
en cualquier estadio varía ampliamente, desde el 6,6 
hasta el 82%, y en el caso de la ROP agresiva, desde 
el 1,2 hasta el 25%11. Gracias a los avances en el abor-
daje integral de la prematuridad en Latinoamérica y 
particularmente en Colombia, este estudio transversal 
analítico tiene como objetivo describir las característi-
cas clínicas y los factores de riesgo asociados a ROP 
en una institución de tercer nivel con énfasis en medi-
cina materno-fetal, la Clínica Universitaria Bolivariana 
ubicada en la ciudad de Medellín, Colombia, entre los 
años 2011-2020.

Método

Diseño del estudio

Estudio transversal analítico, se incluyeron las histo-
rias clínicas de los neonatos tamizados para ROP.

Contexto

El estudio fue realizado en la Clínica Universitaria 
Bolivariana de Medellín, Colombia (centro de alto nivel 
de complejidad en el área materno-neonatal), entre los 
años 2011 y 2020.

Participantes

En total fueron tamizados 2.006 neonatos, de los 
cuales 1.671 cumplieron con los criterios de inclusión 
que fueron: prematuros con menos de 32 semanas de 
edad gestacional, y peso menor o igual a 1.800  g o 
entre 1.800 y 2.000  g con factores de riesgo asocia-
dos como oxigenoterapia, ventilación mecánica, sepsis 

neonatal, apnea perinatal y neumonía perinatal. Se 
excluyeron las historias clínicas con información incom-
pleta o insuficiente, pacientes que se perdieron del 
seguimiento, adicionalmente los pacientes que fueron 
evaluados para descartar compromiso ocular por afec-
ciones infecciosas (toxoplasmosis, citomegalovirus y 
sífilis, entre otros) y pacientes que fallecieron antes de 
ser tamizados (Fig. 1).

Variables

Para el estudio el desenlace es la presencia de ROP, 
adicional se describió el gado de retinopatía y el trata-
miento administrado.

Las variables independientes fueron: edad gestacio-
nal, sexo, peso al nacer en gramos, transfusión sanguí-
nea, días con oxigenoterapia, ventilación mecánica, 
transfusión sanguínea, anemia, sepsis neonatal, hemo-
rragia cerebral y restricción del crecimiento intrauterino.

Fuentes de información

El grupo de investigación recolectó la información de 
las historias clínicas de neonatos tamizados para ROP 
entre los años 2011 a 2020. A partir de los datos reco-
lectados se creó una base de datos en Microsoft Office 
Excel 2016 con campos validados para disminuir los 
errores de digitación.

Métodos estadísticos

Para la descripción de la población, se utilizaron 
frecuencias absolutas y relativas para las variables 
cualitativas, y medidas de tendencia central y disper-
sión (mediana, percentiles 25 y 75) para las variables 
cuantitativas. La asociación entre las variables inde-
pendientes y la presencia de ROP se evaluó mediante 
la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, 
según la pertinencia.

Para identificar los factores de riesgo asociados con 
ROP, se estimaron razones de prevalencia (RP) crudas 
y ajustadas, junto con sus respectivos intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%). Se ajustó un modelo de regre-
sión de Poisson con errores robustos, incluyendo en el 
modelo aquellas variables que mostraron una asociación 
estadísticamente significativa con la presencia de ROP. 
Las variables «peso al nacer» y «edad gestacional» se 
categorizaron en rangos, siguiendo la clasificación utili-
zada en estudios previos. Se evaluaron posibles interac-
ciones, y se incluyó específicamente la interacción entre 
edad gestacional y transfusión sanguínea.
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El análisis estadístico se realizó con el software 
SPSS, versión 29.0. Se consideraron asociaciones 
estadísticamente significativas aquellas con un valor de 
p < 0,05.

Para garantizar el rigor y transparencia de la inves-
tigación las secciones del artículo fueron revisadas y 
ajustadas de acuerdo con la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational studies 
in Epidemiology) para estudios de cohorte.

Aspectos éticos

Todos los estándares éticos locales se cumplieron 
(resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
la República de Colombia), se siguieron los lineamientos 
de la Declaración de Helsinki 2013 y se tuvo aval del 
comité de ética institucional antes de iniciar el estudio.

Este estudio no tuvo ninguna fuente de financiación 
por lo tanto la redacción, recolección y análisis de los 
resultados fue independiente de algún patrocinio.

Resultados

De los 1.671 neonatos incluidos la mediana de la 
edad gestacional fue 32,4 semanas y la mediana de 
peso al nacer fue de 1.680 g, hubo neonatos con pesos 
entre 485 g y 4.440 g, el 45,4% fueron de sexo feme-
nino, los factores de riesgo más frecuentes fueron 

oxigenoterapia (77,4%), sepsis neonatal (41,3%) y ven-
tilación mecánica (39,8%); la prevalencia de ROP fue 
del 6,7% (Tabla 1).

Al comparar la presencia de ROP entre las diferentes 
variables evaluadas, se encontró que a menor edad 
gestacional y menor peso al nacer, mayor es la pre-
sencia de ROP; la presencia de oxigenoterapia, venti-
lación mecánica, sepsis neonatal, hemorragia ventricular 
anemia y necesidad de transfusiones aumentan la fre-
cuencia de la aparición de ROP (Tabla 2).

Con respecto a la figura 2, muestra la prevalencia de 
ROP durante los años de estudio. Del 2011 al 2012 se 
mantuvo relativamente alta (entre el 10,7 y 10,3%), a 
partir del 2013 comienza a disminuir y se acentúa en 
el 2014 y 2017, lo que se explica por mejoras en los 
cuidados neonatales, en las estrategias de prevención, 
detección temprana y mejor uso de oxigenoterapia. 
Aunque hubo un alza en el año siguiente, cerró en el 
2020 con un 3%. Estos datos subrayan el impacto 
positivo en lo anteriormente mencionado; globalmente 
la incidencia fue del 6,7%

Al hacer el modelo multivariante las variables que 
conservan la asociación con la presencia de ROP son 
el peso al nacer y la edad gestacional. Con respecto 
al peso al nacer, a menor peso mayor es el riesgo de 
ROP, en los niños con peso al nacer menor a 800 g la 
prevalencia es 12 veces más a la prevalencia en niños 
con peso mayor a 2.500 g.

Figura 1. Diagrama de ingreso al estudio. ROP: retinopatía de la prematuridad.
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En relación con la edad gestacional menor de 
29 semanas la prevalencia es 15,8 veces más con 
respecto a los mayores de 34 semanas, y se halló 
interacción estadísticamente significativa entre la edad 
gestacional y la transfusión sanguínea. Asimismo, se 
observó que la oxigenoterapia, la sepsis neonatal, las 
transfusiones sanguíneas, la ventilación mecánica y 
la hemorragia cerebral, en orden decreciente de 
impacto, se asociaron con una mayor prevalencia de 
ROP. Aunque esto no se conserva al hacer el ajuste 

multivariante, sigue mostrando una tendencia hacia 
aumentar la prevalencia de ROP (Tabla 3).

De los 1.671 neonatos evaluados, 112 (6,7%) neona-
tos desarrollaron ROP, estadio 1 el 47,7%, estadio 2 el 
27,5%, estadio 3 el 22,9%, estadio 4 el 0,9%, no se 
presentó estadio 5 y agresiva posterior el 0,9%; la zona 
más afectada fue la 2 (48,6%) y la menos afectada la 
zona 1, con el 3,7%. En relación con el tratamiento, la 
mayoría fueron observados (72,6%), requirieron termo-
terapia transpupilar el 24,5% y terapia antiangiogénica 
solo el 2,8%. El 88,9% presentó adecuada resolución 
de la enfermedad (Tabla 4).

Discusión

Este estudio evaluó las características principales de 
los neonatos tamizados en el programa de ROP en una 
institución de alta complejidad en Medellín (Colombia) 
en el periodo 2011-2020. Se encontró que la prevalen-
cia de ROP fue del 6,7% de una cohorte de 1.671 
neonatos, esta es relativamente baja en relación con 
otros estudios, en Italia reportan una incidencia del 
38% en una cohorte de 172 pacientes con una edad 
gestacional de 26,6  ±  1,8 semanas12, en China el 
50,7% en una cohorte de 1.099 desarrollaron ROP, el 
29,9% con peso extremadamente bajo al nacer (menor 
de 1.000 g) y en cuanto a la edad gestacional el 57,4% 
eran menores de 28 semanas y mayores el 42.,6%13. 
En Egipto reportaron que el 52% presentó ROP de una 
cohorte de 402 neonatos, el 1,7% con edad gestacional 
menor a 27 semanas y el 57% con edad gestacional 
entre 30 y 32 semanas, el 13,1% menores de 1.000 g14. 
En Norteamérica de una cohorte de 6.998 neonatos el 
92,7% pesaron menos de 750  g y el 89% (con edad 
gestacional menor o igual a 27 semanas) desarrolló 
retinopatía15,16. Los anteriores estudios han reportado 
altas incidencias, pero estos incluyen pacientes con 

Tabla 1. Características clínicas de neonatos sometidos 
a cribado para retinopatía de la prematuridad en una 
institución en Medellín, 2011‑2020

Característica n %

EG
Me (P25‑P75)
[mín‑máx]

32 + 4 (30 + 3‑34 + 2)
[22‑42 + 5]

Sexo
Femenino
Masculino

759
912

45,4
54,6

Peso al nacer
Me (P25‑P75)
[mín‑máx]

1.680 (1.310‑1.970)
[485‑4.440]

Transfusión sanguínea
Sí
No

597
1.073

35,7
64,3

Oxigenoterapia
Sí
No

1.293
378

77,4
22,6

Días de oxigenoterapia
Me (P25‑P75) 22 (5‑50)

Ventilación mecánica
Sí
No

665
1.006

39,8
60,2

RCIU
Sí
No

498
1.169

29,9
70,1

Sepsis neonatal
Sí
No

690
979

41,3
58,7

Anemia
Sí
No

606
1.063

36,3
63,7

Hemorragia cerebral
Sí
No

186
1.477

11,2
88,8

Presencia de ROP
Sí
No

109
1.559

6,7
93,3

EG: edad gestacional; Me: mediana; P25‑P75: percentil 25 y percentil 75; 
RCIU: retardo en el crecimiento intrauterino; ROP: retinopatía de la prematuridad.
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Figura 2. Prevalencia de retinopatía de la prematuridad 
(ROP) durante los años de estudio.
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parámetros de edad gestacional y peso al nacer mucho 
más bajos que los considerados en este estudio.

Adicionalmente, se encuentra una disminución 
notoria de la prevalencia respecto a la cohorte estu-
diada en la misma institución en el periodo 2003-2008 
(reportan en una cohorte de 1.080 neonatos), desa-
rrollo de ROP en el 18,2%, edad gestacional promedio 
al nacer 31,4 semanas y peso promedio al nacer 
1.536 g, lo que se puede explicar por el mejor manejo 
de la oxigenoterapia10.

En la muestra analizada se identificaron factores de 
riesgo claramente asociados con una edad gestacional 
inferior a las 29 semanas y un peso al nacer menor de 
800  g. Además, como se mencionó previamente, se 

observó que la oxigenoterapia, la sepsis neonatal, las 
transfusiones sanguíneas, la ventilación mecánica y la 
hemorragia cerebral, en orden decreciente, incremen-
taron el riesgo de desarrollar ROP. Esto concuerda con 
lo reportado en la literatura, ya que en algunos estudios 
se identificaron los mismos factores de riesgo. Por 
ejemplo, en un estudio multicéntrico realizado en China 
entre 2010 y 2019, que incluyó a 3.756 neonatos, se 
observó que a mayor edad gestacional, menor es el 
riesgo de desarrollar ROP. Aunque la sepsis (riesgo 
relativo [RR]: 1,14) y la transfusión sanguínea (RR: 1,29) 
no fueron estadísticamente significativas, presentaron 
una tendencia similar a la observada en la muestra 
analizada17.

Tabla 2. Características de neonatos según la presencia de retinopatía de la prematuridad

Variable n (%) RP p

Sexo
Femenino
Masculino

 
50/759 (6,6)
62/912 (6,8)

 
0,97 (0,68;1,39)

 
0,864

Edad gestacional
≤ 29
29 + 1‑34
34 + 1 o más

 
71/220 (32,3)
37/981 (3,8)
4/470 (0,9)

 
37,92 (14,03‑102,50)

4,43 (1,59‑12,36)

 
< 0,001

Transfusión sanguínea
Sí
No

 
85/597 (14,2)
27/1.073 (2,5)

 
5,66 (3,71‑8,62)

 
< 0,001

Oxigenoterapia
Sí
No

 
110/1.293 (8,5)

2/378 (0,5)

 
16,08 (3,99‑64,80)

 
< 0,001

Ventilación mecánica
Sí
No

 
80/665 (12,0)
32/1.006 (3,2)

 
3,78 (2,54‑5,63)

 
< 0,001

RCIU
Sí
No

 
29/498 (5,8)

83/1.169 (7,1)

 
0,82 (0,54‑1,24)

 
0,349

Sepsis neonatal
Sí
No

 
83/690 (12,0)
29/979 (3,0)

 
4,06 (2,69‑6,13)

 
< 0,001

Anemia
Sí
No

 
86/606 (14,2)
26/1.063 (2,4)

 
5,80 (3,79‑8,89)

 
< 0,001

Hemorragia cerebral
Sí
No

 
34/186 (18,3)
78/1.477 (5,3)

 
3,46 (2,38‑5,03)

 
< 0,001

Peso al nacer
≤ 800
801‑1.200
1.201‑1.800
1.801‑2.499
≥ 2.500

 
25/57 (43,9)

59/261 (22,6)
22/746 (2,9)
5/483 (1,0)
1/124 (0,8)

 
54,39 (7,55‑391,55)
28,03 (3,93‑199,98)

3,66 (0,50‑26,89)
1,28 (0,15‑10,89)

 
< 0,001

 

RCIU: retardo en el crecimiento intrauterino; RP: razón de prevalencia.
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Tabla 4. Hallazgos clínicos y manejo terapéutico en 
neonatos con retinopatía de la prematuridad en una 
institución de Medellín, 2011‑2020

Característica n %

Estadio (n = 109)
1
2
3
4
Agresiva posterior

52
30
25
1
1

47,7
27,5
22,9
0,9
0,9

Zona afectada (n = 107)
1
2
3

4
52
51

3,7
48,6
47,7

Tipo de tratamiento (n = 106)
Observación
Termoterapia
Terapia antiangiogénica

77
26
3

72,6
24,5
2,8

Número de sesiones de tratamiento (n = 54)
0
1
2

29
18
7

53,8
33,3
13,0

Reintervención (n = 81)
Ninguna
Termoterapia

72
9

88,9
11,1

Tabla 3. Factores de riesgo asociados con la presencia 
de retinopatía de la prematuridad. Razones de 
prevalencia crudas y ajustadas

Variable RP cruda (IC 95%) RP ajustada (IC 95%)

Peso al nacer
≤ 800
801‑1.200
1.201‑1.800
1.801‑2.499
≥ 2.500

 
54,39 (7,55‑391,55)
28,03 (3,93‑199,98)

3,66 (0,50‑26,89)
1,28 (0,15‑10,89)

1

 
12,94 (1,7‑98,44)
8,57 (1,14‑64,74)
2,52 (0,35‑18,38)
1,35 (0,14‑12,68)

1

Edad 
gestacional

≤ 29
29 + 1‑34
34 + 1 o más

 

37,92 (14,03‑102,50)
4,43 (1,59‑12,36)

1

 

16,83 (1,99‑142,38)
4,82 (0,62‑37,68)

1 

Transfusión 
sanguínea

5,66 (3,71‑8,62) 8,13 (0,84‑78,71)

Sepsis neonatal 4,06 (2,69‑6,13) 1,25 (0,81‑1,92)

Ventilación 
mecánica

3,78 (2,54‑5,63) 1,17 (0,78‑1,77)

Hemorragia 
cerebral

3,46 (2,38‑5,03) 1,16 (0,81‑1,66)

Oxigenoterapia 16,08 (3,99‑64,80) 3,57 (0,87‑14,48)

≤ 29* Transfusión 
sanguínea

0,085 (0,008‑0,881)

29 + 1‑34 
Transfusión 
sanguínea

0,126 (0,012‑1,315)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RP: razón de prevalencia.

De los 1.671 neonatos evaluados, 112 (6,7%) desarro-
llaron ROP; dentro de estos fueron estadio 1 el 47,7%, 
estadio 2 el 27,5%, estadio 3 el 25%, estadio 4 el 0,9%. 
Llama la atención que no se documentaron neonatos 
con ROP estadio 5, pero sí estadio A-ROP en el 0,9%. 
Estos hallazgos fueron similares los de un estudio reali-
zado en Egipto, donde se los casos de ROP documen-
tados fueron el 35,7% estadio 1, el 24,5% estadio 2 y el 
39,8% en estadio 3, y ninguno desarrolló estadio 4 ni 518.

En comparación con el estudio previo realizado en 
la misma institución donde los criterios de inclusión 
fueron edad gestacional de 32 semanas o menos y 
peso al nacer de 1.600 g o menos10, el presente estudio 
amplía los criterios de inclusión. En este nuevo estudio, 
se incluyeron neonatos con edad gestacional menor a 
32 semanas y peso al nacer menor o igual a 1.800 g, 
así como aquellos con peso al nacer entre 1.800 y 
2.000 g que presentaron factores de riesgo asociados, 
tales como oxigenoterapia, ventilación mecánica, sep-
sis neonatal, apnea perinatal y neumonía perinatal.

Conclusiones

La muestra analizada en este estudio muestra una 
incidencia de ROP del 6,7% en la institución, lo que 
representa una disminución en comparación con el 
estudio previo realizado entre 2003 y 2008, que reportó 
una incidencia del 18,2% por el mejor manejo interdis-
ciplinario de los prematuros y del uso oxigeno. A nivel 
mundial, estudios recientes indican que los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de ROP incluyen 
una edad gestacional menor a 29 semanas y un peso 
al nacer inferior a 800  g. Además, aunque algunos 
factores como la oxigenoterapia, la ventilación mecá-
nica, la sepsis, la anemia, la necesidad de transfusio-
nes sanguíneas y la hemorragia intraventricular no 
alcanzan significancia estadística en todos los estu-
dios, muestran una tendencia a ser factores de riesgo 
asociados al desarrollo de ROP.

Fortalezas y limitaciones

La principal limitación del estudio es su diseño 
retrospectivo. Dentro de las fortalezas se encuentra 
que existe una historia clínica unificada para el tami-
zaje de los prematuros usada con los mismos criterios 
utilizados a nivel nacional, lo que permite una adecuada 
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homogenización de los conceptos. Adicionalmente, el 
estudio fue realizado en una institución que recibe tanto 
pacientes de la ciudad donde se encuentra localizada 
como de departamentos cercanos que no cuentan con 
centros de igual nivel de complejidad, lo que permitió 
tener una muestra heterogénea que representa los 
diferentes hallazgos de la región.
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Artículo original 

Resumen

Antecedentes: La miopía afecta a un tercio de la población mundial, especialmente a niños y adolescentes. Las lentes de 
ortoqueratología (Orto-k), usadas de noche, corrigen la visión y reducen la longitud axial del ojo. Sin embargo, hay evidencia 
limitada sobre su efectividad en la población pediátrica. Objetivo: determinar la eficacia de las lentes Orto-k en la corrección 
de la miopía y la mejora de la agudeza visual, así como su impacto en la progresión del defecto refractivo. Método: se 
realizó un estudio observacional con 150 pacientes del Hospital Provincial Anhui, China. Se midieron la longitud axial y el 
defecto refractivo antes y después del tratamiento. Resultados: los hallazgos mostraron mejoras significativas en la correc-
ción de la miopía y la agudeza visual, relacionadas con cambios en la longitud axial. Estos cambios también se asociaron 
con la tensión ocular y la progresión del defecto refractivo. Conclusión: las lentes Orto-k son efectivas para corregir la 
miopía, mejorar la visión y reducir su progresión en niños y adolescentes. 

Palabras clave: Ortoqueratología. Error refractivo. Longitud axial. Agudeza visual. Miopía.

Abstract

Background: Myopia affects one-third of the global population, especially children and adolescents. Orthokeratology lenses 
(Ortho-k), used overnight, correct vision and reduce the axial length of the eye. However, there is limited evidence on their effec-
tiveness in the pediatric population. Objective: To determine the efficacy of Ortho-k lenses in correcting myopia and improving 
visual acuity, as well as their impact on the progression of refractive error. Method: An observational study was conducted with 
150 patients from the Anhui Provincial Hospital, China. Axial length and refractive error were measured before and after treatment. 
Results: The findings showed significant improvements in myopia correction and visual acuity, related to changes in axial length. 
These changes were also associated with intraocular pressure and the progression of refractive error. Conclusion: Ortho-k 
lenses are effective in correcting myopia, improving vision, and reducing its progression in children and adolescents.

Keywords: Orthokeratology. Refractive error. Axial length. Visual acuity. Myopia.

Cómo citar este artículo: Trujillo-Perdomo JA, Wang S, y Trujillo-Perdomo Y. Control de la progresión del defecto refractivo mediante tratamiento de 
ortoqueratología en la población pediátrica. Rev Soc Colomb Oftalmol. 2024;57(1):9-16.

0120-0453 / © 2024 Sociedad Colombiana de Oftalmología (SOCOFTAL). Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY‑NC‑ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 12-09-2025  

Rev Soc Colomb Oftalmol. 2025;58(1):9-16

www.revistaSCO.com 

SOCOFTAL
Revista de la Sociedad Colombiana de Oftalmología

r e v i s t a

*Correspondencia: 
Jorge A. Trujillo-Perdomo 

E-mail: jatrujillop24@gmail.com

Fecha de recepción: 16-03-2024

Fecha de aceptación: 15-10-2024

DOI: 10.24875/RSCO.24000007

https://orcid.org/0009-0003-3477-2770
https://orcid.org/0009-0009-0966-1853
https://orcid.org/0009-0006-7707-1319
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RSCO.24000007&domain=pdf
http://www.revistaSCO.com
mailto:jatrujillop24%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RSCO.24000007


Rev Soc Colomb Oftalmol. 2025;58(1)

10

Introducción

La miopía es una enfermedad ocular muy común que 
afecta la visión de cerca de un tercio de la población 
mundial1. Esta afección se caracteriza por una visión 
borrosa de objetos distantes, debido a que los rayos 
de luz convergen por delante de la retina en lugar de 
hacerlo directamente sobre ella2. Los principales fac-
tores que contribuyen al desarrollo de la miopía son 
tanto genéticos como ambientales. Además, se ha 
demostrado que la falta de estimulación de la luz y la 
disminución de las actividades al aire libre aumentan 
el riesgo de desarrollar miopía.

La miopía se presenta con mayor frecuencia en la 
infancia y la adolescencia, siendo su aparición más 
común entre los 10 y 15 años3,4. Estudios han demos-
trado que la miopía tiene una alta incidencia en la 
población pediátrica, lo que representa un importante 
problema de salud5. Además, se ha observado un 
aumento progresivo de la prevalencia de la miopía en 
todo el mundo, lo que ha generado preocupación en la 
comunidad científica6. De hecho, se estima que para 
el año 2050 habrá aproximadamente 5.000 millones de 
personas con miopía y 1.000 millones padecerán mio-
pía magna, lo que conlleva un mayor riesgo de desa-
rrollar enfermedades oculares graves como la 
degeneración macular y el desprendimiento de retina7.

Dada la importancia de controlar la progresión de la 
miopía en la edad pediátrica, se han desarrollado 
diversas intervenciones ópticas con el objetivo de redu-
cir los riesgos asociados a esta enfermedad. Entre 
estas intervenciones, se destaca el uso de lentes de 
ortoqueratología (Orto-k), las cuales se utilizan durante 
la noche para corregir la visión y reducir la longitud 
axial del ojo8. Sin embargo, la evidencia sobre el efecto 
de las lentes Orto-k en la progresión de la miopía en 
niños y adolescentes es limitada.

El propósito de este estudio es determinar el efecto 
del uso de las lentes Orto-k en la longitud axial y la 
progresión del defecto refractivo en niños y adolescen-
tes. Para ello se evaluará la correlación entre el cambio 
de longitud axial y la progresión del defecto refractivo 
según la agudeza visual (AV), la tensión ocular y la 
paquimetría al año de seguimiento del uso de las lentes 
Orto-k. También se examinará la correlación entre el 
cambio de longitud axial y la progresión del defecto 
refractivo al año de seguimiento del uso de las lentes 
Orto-k, así como la relación entre el equivalente esfé-
rico y la longitud axial después del tratamiento.

En resumen, este estudio tiene como objetivo inves-
tigar el efecto del uso de las lentes Orto-k en la 

progresión de la miopía en niños y adolescentes. Se 
espera que los resultados obtenidos contribuyan a 
mejorar la comprensión de esta enfermedad y a desa-
rrollar estrategias efectivas para su control y preven-
ción. Con ello se busca reducir los riesgos asociados 
a la miopía, como el desarrollo de enfermedades ocu-
lares graves y la discapacidad visual.

Método

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y 
longitudinal en el Segundo Hospital Provincial de 
Anhui, provincia de Anhui, ciudad de Hefei, China, 
durante el periodo de junio del 2020 a julio del 2021. 
El estudio fue aprobado por el comité de ética del cen-
tro de acuerdo con los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki.

La población de estudio estuvo constituida por 236 
niños y adolescentes que asistieron a la consulta de 
optometría y óptica durante el periodo de estudio. La 
muestra se seleccionó mediante muestreo no probabi-
lístico por criterios y finalmente quedó integrada por 150 
pacientes. Antes de comenzar el estudio, se les propor-
cionó a los pacientes y a sus padres o tutores legales 
una hoja de información y se les solicitó que firmaran 
un consentimiento informado. Los padres recibieron 
una copia del documento y se archivó el original.

Los criterios de inclusión para los pacientes fueron 
los siguientes: tener entre 8 y 18 años de edad, cumplir 
con los criterios refractivos obtenidos con un autorre-
fractómetro bajo cicloplejia, tener una AV con la mejor 
corrección de +0,10 log MAR (20/25 Snellen) o mejor 
en cada ojo, estar de acuerdo en llevar las lentes asig-
nadas durante un año y que los padres o tutores estén 
de acuerdo en el cumplimiento del calendario de con-
sultas durante la duración del estudio.

Por otro lado, se establecieron criterios de exclusión 
que incluían: haber utilizado anteriormente o reciente-
mente lentes de contacto hidrofílicas, rígidas permea-
bles al gas incluyendo lentes de ortoqueratología, 
haber usado bifocales, lentes progresivas, atropina u 
otro tratamiento para el control de la miopía, estar 
usando actualmente medicamentos sistémicos que 
puedan afectar al uso de lentes de contacto, tener 
alergias conocidas a ciertos medicamentos, haber 
tenido úlcera corneal, infiltrados corneales, infección 
vírica o fúngica u otras infecciones recurrentes, tener 
hallazgos biomicroscópicos que pudieran contraindicar 
el uso de lentes de contacto, tener enfermedades acti-
vas del segmento anterior que pudieran contraindicar 
el uso del lente Orto-k, tener alteraciones clínicamente 
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significativas del segmento anterior, tener queratocono 
o córnea irregular, tener enfermedad sistémica u ocular 
como uveítis, iritis, epiescleritis, escleritis, glaucoma, 
síndrome de Sjögren, lupus eritematoso, esclerodermia 
o diabetes, y tener topografías de córnea irregular.

Los sujetos que abandonaron el estudio fueron aque-
llos que no alcanzaron la AV requerida, no fueron capa-
ces de demostrar competencia en el manejo de las 
lentes o en las precauciones de seguridad en su uso, 
presentaron hallazgos oculares biomicroscópicos que 
podrían ser motivo de discontinuidad temporal, o los 
padres o tutores tomaron la decisión de abandonar el 
estudio.

El examen del estado refractivo sigue el siguiente 
protocolo y orden:

Se mide la compensación habitual del participante 
mediante un frontofocómetro.

Se mide la AV de lejos (AVLLog) utilizando un test 
ETDRS (precisión visión, Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study) a una distancia de 4 metros. Este 
test utiliza una escala logMAR, con cinco letras en 
cada fila. El tamaño de la letra aumenta de una fila a 
la siguiente en 0,1 logMAR, y cada letra tiene un valor 
asignado de 0,02 logMAR.

El procedimiento comenzó tapando el ojo derecho 
(OD) y pidiendo al sujeto que comenzara a leer en la 
línea 20/50. El sujeto leía la primera letra de cada línea 
hasta que cometiera un error. Luego se le pedía que 
leyera todas las letras de las filas anteriores al error. 
Si el sujeto no lograba leer ninguna letra en ese nivel, 
se le pedía que leyera progresivamente filas con letras 
de mayor tamaño hasta que pudiera identificar cinco 
letras de una línea. Se continuaba leyendo cinco letras 
por línea hasta que se perdieran tres o más letras de 
una línea. Se anotaba la AV logMAR obtenida. Se 
repetía el mismo procedimiento para obtener la AV del 
ojo izquierdo (OI).

Se mide la AV de cerca (AVC) utilizando el mismo 
test ETDRS, pero a una distancia de 40 cm del paciente 
con la habitación encendida. Al igual que la AVL, la 
AVC se medía con la compensación habitual del 
paciente en la visita inicial, la refracción subjetiva sin 
cicloplejia o con las lentes Orto-k en las revisiones 
posteriores.

Para evaluar la AV del OD, se tapa el OI y se pide 
al paciente que lea la línea de 20/25, leyendo la pri-
mera letra de cada línea hasta que cometa un error. 
Cuando el paciente comete un error, se le pide que lea 
las letras de dos líneas con una AV mayor. Si el 
paciente no puede leer ninguna letra de ese nivel, se 
le pide que lea progresivamente niveles de AV mayores 

hasta que pueda leer las cinco letras de una línea. Se 
continúa leyendo las cinco letras de cada línea hasta 
que se cometan tres o más errores en una línea. Se 
repite el mismo procedimiento para el OI.

Para determinar la refracción subjetiva, se utiliza un 
foróptero y un proyector a seis metros. Se ajusta el 
foróptero teniendo en cuenta la distancia al vértice, la 
distancia interpupilar y el ángulo pantoscópico. Para 
obtener la medida del OD, se tapa el OI y, partiendo 
de la medida de retinoscopia, se ajusta primero la 
esfera teniendo en cuenta el máximo positivo para 
obtener la máxima AV (MPMAV). Luego, se ajusta el 
eje y la potencia del astigmatismo mediante el cilindro 
cruzado fusionado, y finalmente se realiza una segunda 
medida de MPMAV. Se repite el mismo procedimiento 
para el otro ojo. Finalmente, se realiza un balance 
binocular utilizando prismas disociadores. La refrac-
ción subjetiva final se anota en las gafas de prueba 
utilizadas para medir la AV de lejos y de cerca.

Para obtener cicloplejia, se utiliza ciclopentolato al 
1% (Alcon). Se instilan tres gotas de ciclopentolato al 
1% en cada ojo del participante, separadas por 
10  minutos entre cada instilación. Diez minutos des-
pués de la instalación de la tercera gota se realizan 
tres medidas con un autorrefractómetro (Topcon RM 
8000 Tokio, Japón) y se calcula la media de estas 
medidas.

Para evaluar la longitud axial, se utiliza el IOL Master 
(Carl Zeiss Jena GmbH, Jena, Alemania). Con este 
equipo también se mide la queratometría y la profun-
didad de la cámara anterior. El IOL Master utiliza un 
interferómetro de Michelson, basado en fenómenos 
interferenciales. Mediante un sistema de espejos se 
divide el haz de luz en dos nuevos rayos paralelos que 
interfieren en el infinito o en el plano focal del instru-
mento. Al atravesar los medios oculares se produce 
una diferencia de fase entre ambos rayos al salir del 
ojo. Mediante cálculos matemáticos de la diferencia de 
caminos ópticos entre los rayos, se puede calcular la 
distancia recorrida y, por lo tanto, conocer la longitud 
axial.

La exploración se realiza sin dilatar, tomando seis 
medidas para el OD y seis medidas para el OI, y ano-
tando la media de estas medidas. Se eliminan los 
valores que mostraban una señal pobre y los que dife-
rían en más de 0,1 mm, repitiéndose la medida en esos 
casos. Se realiza la topografía corneal utilizando un 
topógrafo Oculus Keratograph.

Los valores obtenidos se imprimen y archivan en la 
historia clínica del paciente. En cuanto a los efectos 
adversos locales con el uso de las lentes Orto-k, se 
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tienen en cuenta los siguientes: infiltrados corneales 
epiteliales localizados o difusos, erosiones corneales y 
conjuntivitis papilar.

En la segunda visita de consulta se procede a la 
adaptación personalizada de las lentes Orto-k. Se uti-
liza la lámpara de hendidura o biomicroscopio para 
realizar un fluorograma y observar la posición de la 
lente, su centrado, etc. Se indica al paciente que mire 
en diferentes posiciones y que parpadee. Posteriormente 
se pide al paciente que use las lentes durante una 
hora. Se realiza una sobrerrefracción y se anotan los 
resultados. Se les explica a los padres o tutores sobre 
la higiene y el manejo de las lentes Orto-k, y se enseña 
al paciente cómo manipularlas, colocarlas, quitarlas y 
limpiarlas. Se les recomienda añadir una gota de 
lágrima artificial y colocar las lentes con la cabeza 
inclinada hacia abajo para evitar la formación de bur-
bujas de aire entre la córnea y la lente. Luego se revisa 
nuevamente el biomicroscopio una vez retirada la 
lente, y se utiliza fluoresceína para examinar el estado 
del epitelio corneal.

Las siguientes visitas de seguimiento se realizan al 
mes, a los tres meses, a los seis meses y al año. En 
todas estas visitas se repite el mismo procedimiento y 
se realizan pruebas de refracción con y sin las lentes.

Resultados

Se analizaron los datos demográficos de 150 pacien-
tes con criterio de progresión del defecto refractivo 
(Fig. 1). De estos casos, en su mayoría representaban 
un rango de edad comprendido entre 8 a 12 años de 
edad (62,67%) y una edad promedio de 10,7 años y 
una desviación estándar de 0.2612), lo que indica 
que las edades de este grupo se concentran estre-
chamente alrededor de la media, reflejando poca 
variabilidad. Por otra parte, el grupo de 13 a 17 años 
representó el 36,67%, con una edad promedio de 
14,73 años. En cuanto, a la distribución por sexo, el 
50,6% correspondió al sexo masculino y el 49,33% 
al femenino.

Antes y al año del tratamiento de uso de 
lentes Orto-k

Los datos representados en la figura 2 evidencian 
que antes del tratamiento un 74,67% de los pacientes 
presentaban miopía leve (≥ 3,00 D < 0,00 D), con 
mayor afectación en el OI. Además, el 24,66% presen-
taba miopía moderada (≥ 6,00 D < 3,00 D), con mayor 

afectación en el OD. Solo el 0,67% de los pacientes 
presentaba miopía grave (≥ 6,00 D).

Al concluir el año de tratamiento, se comprobó una 
reducción en los valores, dado que un 64,67% de los 
pacientes presentaba miopía leve y el 34,00% presen-
taba miopía moderada. Solo un paciente fue reportado 
con miopía grave. Sin embargo, no se encontró una 
diferencia significativa en el grado del defecto refractivo 
de los pacientes antes y al año de tratamiento con 
lentes Orto-k (p = 0,5368).

Sobre la AV en los pacientes antes del tratamiento, 
se encontró que variaban entre logMAR 50VAR (equi-
valente a 0,1 en la escala Snellen) y logMAR 90 VAR 
(equivalente a 0,6 en la escala Snellen) (Fig.  3). 
Después de comenzar el uso nocturno de las lentes 
Orto-k, se comprobó que el 100% de los pacientes 
lograron una AV de 100 VAR logMAR (equivalente a 
1,0 en la escala Snellen) durante el día, sin necesi-
dad de usar anteojos. Este resultado indica una 

0.7%

17.3%

31.3%

49.3%

0.0%

19.3%

31.3%

50.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

18 años

13 a 17 años

8 a 12 años

Total

Masculino Femenino

Figura 1. Distribución de los pacientes según grupos de 
edades y sexo.
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mejora significativa en la AV de los pacientes debido 
a la efectividad de las lentes Orto-k después del 
tratamiento.

Por otra parte, respecto a la correlación entre el 
cambio de la longitud axial y la progresión del defecto 
refractivo según la tensión ocular al año de segui-
miento del uso de las lentes Orto-k (Fig. 4), se encon-
tró que en el grupo pre-Orto-k se obtuvieron 
mediciones de 60 mmHg en el OD y 51 mmHg en el 
OI. En el grupo post-Orto-k, las mediciones fueron de 
88 mmHg en el OD y 96 mmHg en el OI y en el grupo 
con una tensión ocular mayor de 21 mmHg, las medi-
ciones fueron de 2 mmHg en el OD y 3 mmHg en el 
OI. Estos datos se analizaron con un intervalo de 
confianza del 95%, lo que significa que para la tensión 
ocular en el grupo post-Orto-k, el verdadero valor 
poblacional se estima entre 85 mmHg y 91 mmHg en 
el OD, y entre 93 mmHg y 99 mmHg en el OI. Sin 
embargo, los valores de la relación entre el cambio 
de longitud axial y la progresión del defecto refractivo 
se mantuvieron constantes en ambas variables 
(Fig. 5).

La tabla 1 presenta datos relevantes sobre la rela-
ción entre la longitud axial del ojo y el equivalente 
esférico antes y después del tratamiento con lentes 
Orto-k. En primer lugar, antes del tratamiento no se 
reportaron casos en la categoría de más de 26  mm. 
Luego del tratamiento se observó que con longitud 
axial de 22-24 mm, 61 pacientes en OD y 70 pacientes 
en OI experimentaron mejoras. De manera similar, con 
longitud axial de 24-26 mm, 72 pacientes en OD y 66 
pacientes en OI también mostraron progresos. No obs-
tante, en la longitud axial de más de 26  mm solo se 
reportan 17 casos en OD y 14 en OI que mejoraron. 
Esto indica que el tratamiento con lentes Orto-k tiene 
un efecto positivo en la mayoría de los pacientes, pero 
su efectividad parece disminuir en aquellos con longi-
tudes axiales mayores.

Además, el análisis del equivalente esférico revela 
que, antes del tratamiento, los valores oscilan entre 
0,75 y –3,00 en longitud axial de 22-24  mm, y de 
3,25 a –6,00 en longitud axial de 24-26  mm. 
Postratamiento, se observó una mejora notable en el 
equivalente esférico, con un total de 77 pacientes en 
OD y 88 pacientes en OI que muestran un equiva-
lente esférico mejorado. Esto indica que las lentes 
Orto-k son efectivas para reducir la progresión del 
defecto refractivo en los pacientes de longitud axial 
más bajos.

Por lo tanto, los datos sugieren que el tratamiento 
con lentes Orto-k es efectivo para mejorar la 

longitud axial y el equivalente esférico, especial-
mente en pacientes con longitudes axiales menores, 
mientras que su efectividad parece ser limitada en 
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aquellos con longitudes axiales mayores. Sin 
embargo, es importante, destacar que un mayor 
número de pacientes mejoraron en el OI en compa-
ración con el OD. Este hallazgo podría indicar varia-
ciones individuales en la respuesta al tratamiento, 
lo que revela a futuras investigaciones a profundizar 
sobre la eficacia de las lentes Orto-k en diferentes 
poblaciones.

En la figura 6 los datos presentados muestran que 
solo el 10% del total de la muestra experimentó efec-
tos adversos durante el tratamiento con lentes 
Orto-k. Específicamente, se registró un 4,67% de 
los casos de conjuntivitis alérgica y un 4,00% de los 
casos de erosiones corneales, principalmente 
durante el primer mes de uso. Además, se encontró 
que un 2,00% de la muestra experimentó infiltrados 
corneales epiteliales a partir de los seis meses de 
tratamiento. Es fundamental destacar que estos 
efectos adversos deben ser considerados en la eva-
luación de la seguridad y la tolerabilidad de las len-
tes Orto-k.

Discusión

En este estudio, los resultados reportan que el 
defecto refractivo se presentó en su mayoría en edades 
comprendidas entre 8 y 12 años, muy similar a otros 
estudios realizados en diferentes países, donde tam-
bién encontraron una distribución por rango de edades 
con predominio de miopía en pacientes entre los 11 y 
20 años9,10. Sin embargo, nuestro estudio difiere con 
uno realizado en Ecuador donde encontraron que el 
mayor porcentaje de miopía correspondía al rango de 
edades comprendidas entre 15 y 44 años8. Asimismo, 
otros estudios9,11 han obtenido resultados diferentes, 
en que el predominio de miopía ha estado presente en 
otros rangos de edades.

Algunos estudios destacan la mayor prevalencia del 
defecto refractivo en el sexo femenino4,12, debido a que 
ha sido la población más estudiada. Sin embargo, en 
nuestro estudio predominó el sexo masculino, lo cual 
podría estar dado por la preocupación de este sexo al 
darse cuenta de que tienen dificultades en la visión, lo 
que las lleva a buscar atención médica de manera 
inmediata. Esto apoya la hipótesis de que la miopía 
leve es el grado más prevalente a nivel mundial, 
seguido de la miopía moderada, mientras que la miopía 
grave es menos común13.

La mejora en la AV al año de tratamiento con lentes 
Orto-k es un resultado clínicamente significativo, ya que 
permite que los pacientes puedan realizar sus activida-
des diarias sin la necesidad de usar anteojos. Estos 
resultados son consistentes con investigaciones ante-
riores que también han demostrado la efectividad de 
los lentes Orto-k en la mejora de la AV en comparación 
con corrección insuficiente, lo cual ha evidenciado un 
mayor riesgo de progresión del defecto refractivo14.

Tabla 1. Relación del equivalente esférico con la longitud axial después del tratamiento del uso de las lentes Orto-k

Longitud 
axial

Antes del tratamiento Después del tratamiento Equivalente esférico Total

0,75-3,00 3,25-6,00

OD OI OD OI OD OI OD OI

22-24 145 0 61 70 43 62 21 18 144

24-26 155 0 72 66 30 24 39 32 125

Más de 26 0 0 17 14 4 2 13 12 31

Total 300 0 150 150 77 88 73 62 300

OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo.
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Previo al análisis, se consideraron estudios que 
sugieren que las lentes Orto-k compensan el desenfo-
que hipermetrópico periférico de los pacientes miopes, 
lo cual puede frenar la elongación ocular15,16. Este 
efecto se logra porque las lentes nivelaron la córnea 
central mientras mantienen la zona intermedia perifé-
rica más curva, creando una miopía relativa periférica. 
Esta miopía relativa reduce el desenfoque hipermetró-
pico periférico, lo que contribuye a controlar la progre-
sión de la miopía.

La evidencia es que en el uso de lentes Orto-k debe 
tenerse en cuenta la relación entre la tensión ocular y el 
cambio de la longitud axial, debido a que un mayor 
aumento en la tensión ocular puede estar asociado con 
un mayor cambio en la longitud axial y una mayor pro-
gresión del defecto refractivo. Sin embargo es importante 
tener en cuenta que esta correlación no implica causa-
lidad y puede haber otros factores que contribuyan a 
estos resultados. Estos hallazgos son consistentes con 
investigaciones previas que también han encontrado una 
disminución en la progresión de la miopía en pacientes 
que utilizan lentes de ortoqueratología17,18.

Sin embargo se han identificado estudios que han 
encontrado resultados contradictorios, señalando que 
una adecuada adaptación de las lentes Orto-k requería 
manejar un rango máximo de miopía de –6,00 D y 
astigmatismo hasta –1,50 D19,20. Estos resultados difie-
ren de los obtenidos en nuestro estudio, donde se 
observó una reducción del defecto refractivo en un 
mayor porcentaje de pacientes.

Es importante significar en cuanto a la longitud axial 
que se ha encontrado que la adaptación de ortoquera-
tología produce una reducción en el crecimiento axial 
en comparación con el uso de anteojos o lentes de 
contacto blandas. Varios estudios han mostrado que 
los pacientes adaptados con ortoqueratología presen-
tan reducciones significativas en el crecimiento 
axial21,22. Sin embargo, algunas investigaciones no han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en el crecimiento axial entre la ortoqueratología y otros 
tratamientos, como es el caso de las lentes de contacto 
RPG23.

Los tipos de efectos adversos observados durante el 
año de tratamiento son consistentes con la literatura pre-
via24,25, que ha demostrado que la conjuntivitis alérgica y 
las erosiones corneales son efectos comunes de las len-
tes Orto-k, especialmente en los primeros meses de uso. 
Sin embargo, es importante tener en cuenta las diferen-
cias en la metodología y la población de estudio.

Conclusiones

El uso de lentes de ortoqueratología demostró ser 
efectivo para corregir la miopía y mejorar la AV en la 
población pediátrica, con la mayoría de los pacientes 
experimentando cambios positivos en la longitud axial 
y el defecto refractivo. Estos hallazgos sugieren que 
las lentes Orto-k representan una opción viable para 
controlar la progresión de la miopía en niños y adoles-
centes, especialmente en edades donde la miopía es 
más prevalente. Sin embargo, se requieren más inves-
tigaciones para evaluar la efectividad a largo plazo y 
determinar los factores que influyen en la respuesta 
individual al tratamiento.
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María C. Gómez-Mosquera2, José Bareño-Silva3, Esteban Villegas-Arbeláez4, Juan C. Gil-Muñoz5  

y Ana Ma. Rodríguez-Gómez5,6

1Departamento de Oftalmología; 2Facultad de Medicina; 3Departamento de Epidemiologia. Universidad CES; 4Departamento de Investigación, 
Clínica CES; 5Departamento de Investigación en Oftalmología, Universidad CES; 6Córnea, Clínica Clofán. Medellín, Colombia

Artículo original

Resumen

Antecedentes: Aunque se ha descrito la prevalencia del queratocono en Colombia, hay carencia de reportes de sus carac-
terísticas sociodemográficas y clínicas. Objetivo: Caracterizar clínica y sociodemográficamente a pacientes con queratocono 
en Medellín, Colombia. Método: Estudio observacional transversal con recolección retrospectiva de historias clínicas. 
Resultados: Se incluyeron 480 pacientes. Edad media: 34 años (DE: 11,9); 52,9% hombres. El 67,9% presentaron rascado 
ocular, el 59,4% conjuntivitis alérgica y el 44,4% rinitis alérgica. El 19% requirió queratoplastia y el 12,7% refirieron antece-
dente familiar de queratocono. Hubo asociación entre rascado ocular y conjuntivitis alérgica (84,9%; ORp: 2,66; p < 0,001) 
y con rinitis alérgica (51,2%; ORp: 1,32; p < 0,001). El análisis multivariante mostró asociaciones significativas entre conjun-
tivitis alérgica y rascado ocular (ORa: 6,673; p <  0,001), conjuntivitis y rinitis (ORa: 2,49; p  <  0,001) y rinitis con rascado 
ocular (ORa: 1,657; p  =  0,028). Conclusiones: Las características de estos pacientes son similares a las descritas en 
Latinoamérica. Se destaca la asociación entre rascado ocular, conjuntivitis y rinitis alérgica como factores relevantes para la 
progresión del queratocono. El antecedente familiar apoya una posible asociación genética descrita en la literatura.

Palabras claves: Queratocono. Rascado ocular. Conjuntivitis alérgica. Antecedente familiar. Rinitis alérgica.

Abstract

Background: Although the prevalence of keratoconus in Colombia has been described, there is a lack of reports on its 
sociodemographic and clinical characteristics. Objective: To evaluate the sociodemographic and clinical characteristics of 
patients diagnosed with keratoconus in Medellín, Colombia. Method: A cross-sectional observational study with retrospective 
data collection of medical records. Results: A  total of 480 patients were included. Mean age: 34  years (SD: 11.9), 52.9% 
were men. With active ocular rubbing 67.9%, 59.4% with allergic conjunctivitis and 44.4% with allergic rhinitis. Nineteen 
percent required keratoplasty, and 12.7% reported a family history of keratoconus. There was an association between ocular 
rubbing with allergic conjunctivitis in (84.9%; ORp: 2.66; p < 0.001) and with allergic rhinitis (51.2%; ORp: 1.32; p < 0.001). 
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Introducción

El queratocono es una ectasia corneal que se mani-
fiesta con adelgazamiento, protrusión e incremento en 
la curvatura de la córnea. Se caracteriza por ser bila-
teral, asimétrica y progresiva. Afecta principalmente a 
adolescentes y jóvenes en edades productivas1. La 
prevalencia de queratocono es muy variable según la 
población y región estudiada, con reportes que abar-
can entre el 0,0003% en Rusia hasta el 5,3% en Israel2. 
Así como en otros estudios la prevalencia encontrada 
varía desde 120 por cada 100.000 habitantes en pobla-
ción de EE.UU. hasta 3.300 por cada 100.000 habitan-
tes en el Líbano e Irán3. Específicamente en Colombia 
se ha reportado una prevalencia del 2,48% en una 
población estudiada en la clínica Barraquer en la ciudad 
de Bogota4 y un estudio poblacional a escala nacional 
de datos tomados entre 2015 y 2020 reporta incidencia 
de 10,36 por cada 100.000 habitantes5.

La causa del queratocono es incierta. La teoría pos-
tulada más acertada hasta ahora es la generación de 
un trauma corneal repetitivo en pacientes genética-
mente predispuestos2. El antecedente familiar, el ras-
cado ocular y la presencia de conjuntivitis alérgica 
también han sido factores estudiados en relación con el 
origen y la progresión de esta patología2.

En la mayoría de los casos ocasiona un astigma-
tismo irregular con miopía alta6. Los cuadros más gra-
ves pueden generar incapacidad para las actividades 
de la vida diaria, ausentismo laboral por compromiso 
visual e incluso pensión temprana por discapacidad7. 
Adicionalmente, es la principal causa de trasplante 
corneal en los países en vía de desarrollo1. Por tratarse 
de una enfermedad progresiva que genera gastos de 
salud directos e indirectos, es fundamental hacer diag-
nóstico y tratamiento de forma temprana8-10.

Teniendo en cuenta que Colombia es un país en vías 
de desarrollo, con diversas condiciones sociodemográ-
ficas, ambientales, genéticas y culturales y debido a 
que no se cuenta con una caracterización de nuestra 
población; es fundamental un estudio local9,10. El pre-
sente estudio describe las características sociodemo-
gráficas y clínicas relacionadas con el diagnóstico de 

queratocono en la población de la ciudad de Medellín con 
el fin de establecer factores contribuyentes a la presen-
tación o progresión de la enfermedad, buscando generar 
impacto en la prevención y diagnóstico temprano.

Método

Estudio observacional de tipo transversal analítico. 
Se realizó una recolección de fuentes secundarias de 
pacientes con diagnóstico de queratocono en la Clínica 
CES y Clínica Clofán de la ciudad de Medellín, atendi-
dos en dichas instituciones desde el año 2000 hasta 
el 2023. Se uso la guía STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational studies in Epidemiology) 
para la presentación adecuada del estudio.

Se incluyeron pacientes de todas las edades con 
diagnóstico confirmado de queratocono por medio de 
estudio de topografía por elevación (Pentacam®). Se 
excluyeron pacientes con diagnóstico de afecciones 
corneales como distrofias, leucomas, traumas oculares 
previos, úlceras infecciosas y/o inflamatorias, antece-
dente personal de cirugía ocular o corneal. Las varia-
bles evaluadas fueron edad, nivel educativo, estrato 
socioeconómico, ocupación, lugar de residencia, diag-
nóstico previo de conjuntivitis o rinitis alérgica, rascado 
ocular, prematuridad, uso de gafas y/o lentes de con-
tacto, agudeza visual mejor corregida (AVMC), defecto 
refractivo, antecedente familiar y necesidad de trasplante 
de córnea al diagnóstico. La obtención de la muestra se 
realizó con la inclusión de los pacientes atendidos en 
estos años descritos filtrados según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE) 10 (H186), que 
establece el queratocono como diagnóstico. Los inves-
tigadores revisaron los registros clínicos de los pacien-
tes incluidos en dicha lista. En caso de que el registro 
tuviera algún dato faltante, se realizó entrevista telefó-
nica al paciente, previo consentimiento informado ver-
bal o escrito. Los datos se almacenaron en un base de 
datos de Microsoft Excel y posteriormente se analizaron 
mediante el software Jamovi versión 2.3.2811. Para el 
análisis de variables cuantitativas se calcularon las 
medidas de tendencia central y su respectiva desviación 
estándar. Para las variables cualitativas se calcularon 

Multivariate analysis found significant associations between allergic conjunctivitis with ocular rubbing (ORa: 6.673; p < 0.001), 
conjunctivitis with rhinitis (ORa: 2.499; p < 0.001) and rhinitis with ocular rubbing (ORa: 1.657; p = 0.028). Conclusions: The 
characteristics of these patients are similar to those described in Latin America. The association between ocular rubbing, 
conjunctivitis and allergic rhinitis as significant factors in the progression of keratoconus is emphasized. Additionally, the 
presence of a family history supports a potential genetic association, as reported in the literature.

Keywords: Keratoconus. Ocular rubbing. Allergic conjunctivitis. Family history. Allergic rhinitis.
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frecuencias relativas y absolutas. Para el análisis biva-
riante, se estimó la relación o asociación de las variables 
por medio de dos variables cualitativas, con Chi cua-
drado, y los cruces de una variable cualitativa con una 
cuantitativa independiente se analizó con la prueba de 
U de Mann-Whitney o la t de Student, dependiendo de 
la normalidad de la variable. Para el análisis multivariante 
se utilizó el modelo de regresión logística binomial.

Con la finalidad de evitar sesgos de selección para 
la recolección de la información se estandarizaron los 
datos que buscar en la historia clínica y se limitaron 
las opciones de respuestas según las variables previa-
mente asignadas. Se verificó el diagnóstico por medio 
de código CIE-10 para finalmente cumplir con los cri-
terios de inclusión y exclusión. Dentro de las limitacio-
nes, los datos no encontrados no fueron registrados 
con el fin de evitar este sesgo de información. Debido 
a que algunos datos fueron recolectados de forma 
verbal y según lo informado por los pacientes podría 
existir algún sesgo de recolección de la información.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad CES, avalado por el Comité de Investigación 
de la Universidad CES, la Clínica CES y la Clínica 
Clofán. Se adhirió a los principios de la declaración de 
Helsinki. Todos los pacientes o sus acudientes (en 
caso de ser menor de edad) fueron informados sobre 
el estudio y se registró consentimiento verbal o escrito.

Resultados

Se recopiló información de 1.007 pacientes y se ana-
lizaron sus historias clínicas. Quinientos quince pacien-
tes no cumplieron el diagnóstico y 12 fueron excluidos 
por no autorización para el uso de datos personales. 
De las historias clínicas analizadas, 527 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión para un total 
de 480 pacientes incluidos (960 ojos). La edad media 
de los pacientes incluidos fue de 34 (desviación están-
dar [DE]: 11,9) años.

La prevalencia de los hallazgos se describe en la 
tabla 1. Del total de pacientes, 254 (52,9%) fueron hom-
bres. En cuanto a educación, 233 pacientes (48,5%) 
completaron la secundaria. La mayoría, 442  (92,1%) 
residen en área urbana, 360 pacientes (75.1%) con 
estrato socioeconómico nivel 3 o menor. 

Dentro de las variables analizadas (Tabla 2) se evi-
denció que 326  (67,9%) presentan rascado ocular, 
285  (59,4%) tenían diagnóstico de conjuntivitis alérgica 
y 213 (44,4%) de rinitis alérgica. El defecto refractivo más 
frecuente fue el astigmatismo miópico en 379 pacientes 
(79%). De 960 ojos, 631 ojos (68,8%) alcanzaron una 

AVMC de 20/40 o mejor. Un total de 91 pacientes (19%) 
requirieron queratoplastia y 61 (12,7%) reportaron fami-
liares con diagnóstico de queratocono.

La tabla 3 incluye los análisis bivariantes. El rascado 
ocular está presente en una proporción significativa-
mente alta de pacientes con conjuntivitis alérgica, alcan-
zando el 84,9% (ORp: 2,66; p < 0,001). Adicionalmente, 
al evaluar la relación entre conjuntivitis y rinitis alérgica 
se encontró una asociación en 157 pacientes, corres-
pondiente al 55,1% (ORp: 1,54; p = 0,002). Se observó 
que la conjuntivitis alérgica es más frecuente en el área 
urbana, con un 59,3% de los pacientes que presenta-
ron esta condición. Aunque la diferencia no alcanzó 
una significancia estadística, hubo una tendencia 
mayor a presentar conjuntivitis alérgica en residentes 
del área urbana (ORp: 1,05; p = 0,880). En pacientes 
con diagnóstico de rinitis alérgica, se evidenció que el 
51,2% son rascadores oculares con valores estadísti-
camente significativos (ORp:1,32; p < 0,001).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los 
pacientes incluidos

Características (n = 480) n %

Edad (años), media (DE) 34 (11,9)  

Sexo 
Femenino
Masculino

  
226
254

  
47,1
52,9

Nivel educativo 
Analfabeta 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa 
Profesional 
Posgrado 

  
2
7

14
27

233
163
34

  
0,4
1,5
2,9
5,6

48,5
34
7,1

Estrato socioeconómico 
Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
Estrato 4 
Estrato 5 
Estrato 6

  
32

152
176
79
37
4

  
6,7

31,7
36,7
16,5
7,7
0,8

Lugar de residencia 
Rural
Urbana 

  
38

442

  
7,9

92,1

Ocupación 
Empleado 
Estudiante 
Independiente 
Desempleado 

  
275
42
86
77

  
57,3
8,8

17,9
16

Antecedente familiar de queratocono 61 12,7

DE: desviación estándar.
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En el análisis multivariante (Tabla 4) se confirma la 
asociación entre conjuntivitis alérgica y rascado ocular 
con un odds ratio ajustado (ORa) de 6,673 (p < 0,001) 
y de conjuntivitis alérgica con rinitis alérgica con un 
ORa: 2,499 (p < 0,001). Se encontró una alta prevalen-
cia de rascado ocular en pacientes con rinitis alérgica 
(ORa: 1,657; p = 0,028).

Discusión

El queratocono es una ectasia corneal progresiva de 
origen multifactorial. Se cree que está influenciada por 
factores de riesgo genéticos y ambientales, la interac-
ción exacta entre ellos aún está en proceso de análisis 
y parece variar en diferentes poblaciones12. Entre los 
factores de riesgo descritos previamente se encuentran 
el rascado ocular, la atopia y la exposición a la radia-
ción ultravioleta.

Diversos estudios han reportado una asociación de 
hasta el 50% entre el rascado ocular y el queratocono6. 
Se ha planteado la teoría de que el rascado ocular 

puede generar microtraumas en el epitelio corneal, lo que 
a su vez provoca liberación de citocinas proinflamatorias 
con posterior apoptosis de queratocitos, ocasionando 
una pérdida de volumen estromal y adelgazamiento10-12. 
En un estudio de casos y controles realizado por Gordon-
Shaag et al. se encontró que el 63% de los pacientes 
con queratocono tenían antecedentes de rascado ocu-
lar (OR: 3,371)13. Los resultados de nuestro estudio 
demuestran que el 67,9% de los pacientes con quera-
tocono eran rascadores oculares, lo que está en con-
cordancia con lo encontrado por Gordon-Shaag et al. 
y otros estudios14-16. Podría deducirse entonces que 
este mecanismo es un factor contribuyente para el 
desarrollo de queratocono. Sin embargo, algunos estu-
dios no han demostrado esta asociación de manera 
consistente17. Además, se considera que otros factores 
como la ubicación geográfica, el entorno o la contami-
nación ambiental podrían influir18.

Característicamente, el rascado ocular es más fre-
cuente en pacientes con conjuntivitis y/o rinitis alérgica, 
por lo que el tratamiento de conjuntivitis y rinitis son 
piedra angular en la prevención de la progresión del 
queratocono. El estudio realizado por Bawazeer et al.19 
también mostró asociación con el rascado ocular y el 
queratocono, pero no se encontró una asociación sig-
nificativa con la conjuntivitis alérgica. Sin embargo, se 
concluyó que existe una asociación indirecta, ya que la 
conjuntivitis alérgica podría contribuir al rascado ocular. 

Tabla 2. Factores asociados a la progresión de la 
enfermedad

Características oftalmológicas (n = 480) n %

Rascado ocular 326 67,9

Conjuntivitis alérgica 285 59,4

Rinitis alérgica 213 44,4

Trasplante de córnea 91 19

Uso de corrección 389 81

Defecto refractivo 
Astigmatismo miópico 
Astigmatismo 
Miopía 
Hipermetropía 

  
379
67
29
5

 
79
14
6
1

AVMC OD 
20/20 a 20/40 
20/50 a 20/80 
20/100 a 20/200 
20/400 
Cuenta dedos 
Movimiento de manos 

  
330
95
40
7
6
2

  
68,8
19,8
8,3
1,5
1,3
0,4

AVMC OS 
20/20 a 20/40 
20/50 a 20/80 
20/100 a 20/200 
20/400 
Cuenta dedos 
Movimiento de manos 

  
331
93
41
5
9
1

  
69

19,4
8,5
1

1,9
0,2

AVMC: agudeza visual mejor corregida; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
OD: ojo derecho; OS: ojo izquierdo.

Tabla 3. Factores asociados a conjuntivitis y rascado 
ocular

Variable Conjuntivitis alérgica

Prev ORc p IC 95%

Rascado ocular
Sí
No

  
242 (84,9)
43 (15,1)

  
2,66

1

  
< 0,001

 

  
2,05‑3,45

 

Rinitis alérgica
Sí
No

  
157 (55,1)
128 (44,9)

  
1,54

1

  
0,002

 

  
1,33‑1,78

 

Residencia área 
urbana

Sí
No

  

262 (59,3)
38 (7,9%)

 

1,05
1

  

0,880
 

  

0,535‑2,07
 

Variable Rascado ocular

Prev ORc p IC 95%

Rinitis alérgica
Sí
No

  
167 (51,2)
159 (48,8)

  
1,32

1

  
< 0,001

 

  
1,17‑1,49

 

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ORc: odds ratio corregido.
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En nuestro estudio, los resultados respaldan la asocia-
ción entre el rascado ocular y la conjuntivitis alérgica, 
encontrando que el 84,9% de los pacientes con con-
juntivitis alérgica tenían rascado ocular con un ORp de 
2,66 y también su asociación con rinitis alérgica en el 
51,2% de los pacientes estudiados con un ORp de 1,32.

En reportes previos, la historia familiar se ha asociado 
con el desarrollo de queratocono. Un estudio realizado 
en Israel encontró que los hijos de padres consanguí-
neos con queratocono tenían un riesgo cuatro veces 
mayor de padecer la afección19. En Francia se concluyó 
que un familiar de primer grado con diagnóstico de que-
ratocono es un factor de riesgo para desarrollarlo, así 
como en Irán se reportó un OR de 12.533 en la misma 
asociación20 y en Brasil la prevalencia de antecedente 
familiar fue del 15%21, similar a lo descrito en el consor-
cio internacional de queratocono realizado en Australia, 
con un 15,3%22. Los resultados encontrados en nuestra 
población son similares a lo mencionado, con un ante-
cedente familiar de queratocono en el 12,7% de los 
pacientes incluidos. Estos datos son de fundamental 
importancia, sobre todo para la evaluación de pacientes 
pediátricos en búsqueda de prevención del desarrollo 
de la enfermedad, en pacientes jóvenes para evitar pro-
gresión y en candidatos a cirugía refractiva corneal.

En la India23 se identificó que niveles socioeconómi-
cos y educativos más bajos se asociaron con una 
mayor prevalencia de queratocono, lo cual también 
coincide con los resultados de nuestro estudio, donde 
la mayoría de los pacientes (75,1%) residen en el 
estrato socioeconómico nivel 3 o menor y tienen edu-
cación de nivel básica secundaria o menor en el 58,9% 
de los casos. El lugar de residencia en área urbana se 
asoció a una mayor presentación de conjuntivitis alér-
gica, pudiendo inferir que esta asociación conlleva mayor 

riesgo de rascado ocular y por tanto mayor riesgo de 
presentación de queratocono.

En el estudio presentado, un porcentaje considerable 
de los pacientes requirió queratoplastia (19%), lo que 
demuestra que en nuestra región el queratocono sigue 
siendo una afección de diagnóstico tardío y es una de 
las principales indicaciones de queratoplastia. En otras 
áreas fue una de las principales indicaciones quirúrgi-
cas: Europa 24,2%, Australia 33,2%, Oriente Medio 
32,8%, África 32,4% y Suramérica 22,8%24. Por esto 
es importante el conocimiento de los factores sociode-
mográficos y de riesgo, con el fin de impactar de forma 
más temprana en la prevención de la enfermedad e 
intervenir en estadios más tempranos.

Hasta ahora, los estudios locales en cuanto a la epi-
demiología del queratocono y factores asociados son 
limitados. Nuestro estudio está en concordancia con la 
caracterización sociodemográfica reportada en los 
escasos estudios realizados en población latinoameri-
cana, pero, además, adiciona información fundamen-
tal, demostrando asociación importante con rascado 
ocular y conjuntivitis alérgica. Así mismo, se demuestra 
la presencia de antecedente familiar en un porcentaje 
considerable de la población y advierte que debemos 
impactar de forma importante en prevención y estadios 
tempranos de la enfermedad para evitar progresión a 
estadios finales que impliquen dificultades en la reha-
bilitación anatómica y funcional de la córnea.

Conclusión

En la población de Medellín, Colombia, se observan 
similitudes en las características sociodemográficas y 
clínicas en comparación con estudios realizados en 
otros países. Es de gran importancia el conocimiento 

Tabla 4. Modelo multivariante según conjuntivitis o rinitis alérgica

Variable Conjuntivitis alérgica

ORc p IC 95% ORa p IC 95%

Rascado ocular (Sí) 2,66 < 0,001 2,05‑3,45 6,67 < 0,001 4,30‑10,35

Rinitis alérgica (Sí) 1,54 0,002 1,33‑1,78 2,49 < 0,001 1,63‑3,81

Variable Rinitis alérgica

ORc p IC 95% ORa p IC 95%

Rascado ocular (Sí) 1,32 < 0,001 1,17‑1,49 1,65 0,028 1,05‑2,60

Conjuntivitis alérgica (Sí) 1,54 0,002 1,33‑1,78 2,49 < 0,001 1,63‑3,81

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustado; ORc: odds ratio corregido.
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de estas características y la difusión de estas para 
desarrollar estrategias y planes de acción que permitan 
realizar un diagnóstico más oportuno y la prevención 
en la progresión del queratocono, en la cual, el impacto 
en estadios iniciales puede cambiar completamente la 
historia natural de la enfermedad.
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Signo de doble capa y neovascularización no exudativa en 
pacientes en tratamiento para DMAE neovascular

Double layer sign and non-exudative neovascularization in 
patients in treatment for neovascular ARMD
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Mauricio Arango-Hurtado1
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: Se han descrito biomarcadores de neovascularización macular no exudativa (NVMne), como el signo de la 
doble capa (DLS), que podrían ser útiles para identificar pacientes en mayor riesgo de desarrollar exudación. Existe poca 
información sobre la presencia de estos biomarcadores en ojos contralaterales de pacientes en tratamiento para degene-
ración macular relacionada con la edad neovascular (DMAEn). Objetivo: Determinar la prevalencia de DLS y NVMne en 
ojos contralaterales de pacientes en tratamiento para DMAEn. Método: Estudio de cohorte retrospectivo, observacional, 
analítico, de fuentes secundarias. Resultados: Se incluyeron 35 pacientes, con edad media de 75,74 ± 6,94 años. De los 
ojos estudiados, el 77,1% (n = 27) tenían diagnóstico de DMAE intermedia y el 23,5% (n = 8) presentaban DMAE inicial. La 
presencia de DLS se observó en el 31,4% (n = 11) ojos y, de estos, el 63,6% (n = 7) presentaban NVMne. Del total de los 
pacientes con DLS, el 45,45% (n  =  5) presentaban desprendimiento plano e irregular del EPR (SIRE) y, de estos, todos 
(100%, n = 5) presentaban NVMne. Conclusiones: Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar mediante angiotomo-
grafía de coherencia óptica los ojos contralaterales de pacientes con DMAEn que presenten una elevación del EPR en forma 
de DLS o SIRE, pues parecen ser los mejores biomarcadores de la presencia de NVMne.

Palabras clave: Degeneración macular asociada a la edad. Neovascularización macular no exudativa. Signo de la doble 
capa. Desprendimiento plano e irregular del epitelio pigmentario.

Abstract

Background: Biomarkers of non-exudative macular neovascularization (neMNV) such as the double layer sign (DLS) have 
been recently described. These can help identify patients with a higher risk of exudation. Information is lacking on the pre-
sence of such findings in contralateral eyes of patients being treated for age related macular neovascularization (nAMD). 
Objective: To determine the prevalence of DLS and neMNV in contralateral eyes of patients treated for nAMD. Method: Retros-
pective, observational, analytical and secondary sources cohort study. Results: Thirty-five patients were included. The mean 
age was 75.74 ± 6.94 years. Regarding the eyes studied, 77.1% (n = 27) had intermediate AMD, while 23.5% (n = 8) had 
initial AMD. In our cohort, the presence of DLS was observed in 31.4% (n = 11), and 63.6% (n = 7) of these had neMNV. Of 
all patients with DLS, 45.45% (n = 5) had Shallow irregular retinal pigment epithelium elevation (SIRE) and all of these had 
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Introducción

La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) 
es la principal causa de pérdida de visión irreversible 
en el mundo desarrollado1. En su forma neovascular, se 
caracteriza por el desarrollo de vasos sanguíneos abe-
rrantes que son propensos a la exudación y/o desarrollo 
de hemorragias, lo que en última instancia conduce a 
fibrosis y a la rápida pérdida de la visión central2.

A pesar de la introducción de terapias altamente 
eficaces que pueden controlar la exudación, la identi-
ficación y el tratamiento precoz es fundamental para 
prevenir la pérdida visual permanente3. Dado que la 
degeneración macular asociada a la edad neovascular 
(DMAEn) puede pasar desapercibida incluso cuando 
se presenta en el segundo ojo, es de suma importancia 
identificar los ojos con alto riesgo de progresión a esta-
dios neovasculares con o sin exudación4.

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es el estu-
dio de imagen no invasivo más importante para identi-
ficar la DMAEn con signos de actividad4. Sin embargo, 
estudios recientes han logrado caracterizar la existen-
cia de complejos neovasculares latentes entre el epi-
telio pigmentario de la retina (EPR) y la membrana de 
Bruch (MB) sin exudación manifiesta por medio de la 
implementación de la angiotomografía de coherencia 
óptica (OCT-A). Estos complejos se conocen como 
neovascularización macular no exudativa (NVMne) y 
pueden estar asociados a una elevación de baja altitud 
del EPR con la presencia de un material heterogéneo 
subEPR y una capa altamente reflectante compuesta 
por la MB, también conocido como el signo de la doble 
capa (DLS)4.

Algunos estudios longitudinales de NVMne detecta-
dos mediante OCT-A mostraron que el DLS puede ser 
un hallazgo predictivo de la progresión a DMAEn5,6. 
Con el fin de perfeccionar la caracterización del DLS, 
aumentar la sensibilidad y especificidad para la detec-
ción de NVMne y distinguirlo de causas no neovascu-
lares de desprendimiento del EPR, Narita et al.7 
acuñaron el término elevación irregular y superficial del 
EPR (SIRE) a los DLS que cumplieran con los siguien-
tes criterios: >  1.000  µm de longitud en un B-scan 
horizontal y < 100 µm de altura.

Aunque la OCT-A muestra una buena sensibilidad y 
especificidad para la detección de NVMne, no está 
ampliamente disponible, es costosa y requiere expe-
riencia en la segmentación B-scan para identificar de 
forma fiable la presencia de NVMne4. Por el contrario, 
las imágenes de OCT de dominio espectral (SD-OCT) 
son de uso habitual y pueden encontrarse en casi 
todos los servicios de oftalmología, por lo que definir 
factores predictivos de DMAEn con esta modalidad de 
imagen es de vital importancia para realizar un tami-
zaje adecuado en pacientes con diagnóstico de DMAE 
inicial o intermedia.

El propósito de este estudio es determinar la preva-
lencia de DLS y NVMne en ojos contralaterales de 
pacientes en tratamiento para DMAEn.

Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, 
observacional descriptivo y de fuentes secundarias, 
adhiriéndose a las guías STROBE (STrengthening the 
Reporting of OBservational studies in Epidemiology).

Se tomaron registros de historias clínicas de pacien-
tes con diagnóstico de DMAEn en tratamiento con tera-
pia antiangiogénica (anti-factor de crecimiento 
endotelial vascular [VEGF]) y que, además, tuvieran un 
diagnóstico de DMAE intermedia o inicial en el ojo 
contralateral entre enero del 2023 y junio del 2024.

Se incluyeron pacientes mayores de 50 años con un 
diagnóstico de DMAEn en tratamiento activo con tera-
pia antiangiogénica en un ojo, presencia de drusas 
medianas > 63 µm y ≤ 125 µm, sin anomalías pigmen-
tarias (DMAE inicial) o drusas grandes, >  125 µm, o 
cualquier anomalía pigmentaria (DMAE intermedia) en 
el ojo contralateral y que tuvieran seguimiento con 
SD-OCT bilateral y al menos una OCT-A bilateral. Se 
aplicaron los siguientes criterios de exclusión: pacien-
tes con diagnóstico de DMAE avanzada (exudativa o 
atrófica en el ojo del estudio), o que estuvieran en tra-
tamiento con anti-VEGF para otros diagnósticos como 
oclusiones venosas, edema macular diabético o neo-
vascularización macular secundaria a otras patologías 
en el ojo a estudiar.

neMNV (100%, n = 5). Conclusions: The findings of this study highlight the importance of optical coherence tomography 
angiography evaluation of contralateral eyes of nAMD patients with elevation of the retinal pigment epithelium in the form of 
DLS or SIRE as these appear to be the best biomarkers of the presence of neMNV.

Keywords: Age-related macular degeneration. Non-exudative macular neovascularization. Double layer sign. Shallow irregu-
lar retinal pigment epithelium elevation.
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Se registró la información demográfica y diagnóstica 
de los pacientes, edad, sexo, lateralidad, agudeza 
visual mejor corregida (AVMC) y el tipo de DMAE en 
el ojo contralateral: intermedia o inicial. Los parámetros 
anatómicos relevantes en el B-scan del OCT se reco-
pilaron de los registros electrónicos, al igual que la 
presencia de NVMne en el OCT-A.

Las imágenes se obtuvieron con el sistema Optovue 
Solix Full Range OCT Angiography (Optovue, Inc). Se 
generaron cuatro cortes de segmentación que abarca-
ban el plexo capilar superficial, plexo capilar profundo, 
la retina externa y la coriocapilaris. Se diagnosticó la 
presencia de neovascularización macular al visualizar 
el complejo neovascular por medio de la OCT-A corre-
lacionada con la identificación de flujo en los corres-
pondientes cortes del B-scan.

Las imágenes del estudio se clasificaron por dos 
evaluadores diferentes y en caso de no presentar con-
cordancia se verificó con un tercer evaluador. La con-
cordancia entre los evaluadores se calculó mediante el 
coeficiente kappa (k) de Cohen y se interpretó según 
Landis y Koch. Para efectos de análisis, se utilizaron 
tres categorizaciones de los hallazgos en el SD-OCT 
basadas en la separación del EPR de la MB (Figs. 1 y 2):
−	Elevación irregular del EPR (IE): cualquier irregulari-

dad del EPR con algún grado de separación de la 
MB.

−	DLS: elevación de baja altitud del EPR con la presencia 
de un material heterogéneo subEPR por encima de una 
capa altamente reflectante compuesta por la MB.

−	SIRE: DLS con una longitud > 1.000 µm y una altura 
< 100 µm.
Se realizó un análisis univariante con cada una de 

las variables demográficas y clínicas. Los datos de las 
variables continuas se presentan como medias y los 
de las variables cualitativas se presentan como fre-
cuencias y porcentajes. La construcción de la base de 
datos y el ingreso de los valores para cada variable se 
llevó a cabo en el programa Excel, así como el análisis 
y el procesamiento de la información.

La investigación descrita se adhirió a los principios de 
la Declaración de Helsinki. Se obtuvo la autorización y 
firma del consentimiento informado por parte de los 
pacientes y del Comité de Ética de la institución. Se 
garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos. Los 
autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Resultados

Del total de 115 pacientes en tratamiento activo con 
terapia antiangiogénica (anti-VEGF) por diagnóstico de 

DMAEn entre enero del 2023 y junio del 2024, 21 
pacientes fueron excluidos por tener neovasculariza-
ción macular exudativa bilateral. Además, otros 59 
pacientes se excluyeron por diagnóstico de DMAE 
avanzada: exudativa o atrófica en el ojo a estudiar 
(fibrosis subfoveal, cicatriz disciforme, atrofia macular 
o atrofia geográfica). Se incluyeron un total de 35 
pacientes, el diagrama de flujo se muestra en la 
figura 3. Todos tenían seguimiento con SD-OCT bila-
teral y al menos una OCT-A durante el tiempo del estudio.

Los datos demográficos, las características clínicas 
y la caracterización de DMAE inicial o intermedia en 
los ojos del estudio se muestran en la tabla 1. La edad 
media de los pacientes fue de 75,74  ±  6,94 años. 

Figura 1. A: OCT-A ojo derecho, confirma la doble 
neovascularización macular no exudativa. B: presencia 
de flujo en el B-scan. C: presencia de IE en el B-scan 
del OCT y DLS: elevación de baja altitud del EPR 
con la presencia de un material heterogéneo subEPR 
(flecha amarilla) y una capa altamente reflectante 
compuesta por la membrana de Bruch (flecha 
azul). EPR: epitelio pigmentario de la retina; IE: elevación 
irregular del EPR; OCT-A: angiotomografía de coherencia 
óptica.
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Del total, el 74,3% (n = 26) eran mujeres. Respecto a 
los ojos estudiados, el 77,1% (n = 27) tenían diagnós-
tico de DMAE intermedia, mientras que el 23,5% 

(n  =  8) presentaban DMAE inicial. La agudeza visual 
mejor corregida estuvo entre 20/20 y 20/40 en el 62,9% 
(n = 22) de los pacientes.

Figura 2. A: OCT-A ojo izquierdo, confirma la neovascularización macular no exudativa. B: presencia de flujo en el 
B-scan. C: presencia de IE en el B-scan de OCT, DLS y SIRE elevación de baja altitud del EPR con > 1.000 µm de 
longitud en un B-scan horizontal y < 100 µm de altura (*). DLS: signo de la doble capa; EPR: epitelio pigmentario de 
la retina; IE: elevación irregular del EPR; OCT: tomografía de coherencia óptica; OCT-A: angiotomografía de 
coherencia óptica; SIRE: elevación irregular y superficial del EPR.
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De los ojos con DMAE inicial, el 12,5% tenía IE 
(n = 1/8) y de los pacientes con DMAE intermedia, el 
77,7% presentaban IE (n  =  21/27) (Fig.  3). La k de 
Cohen mostró una concordancia interevaluador alta 
para DLS (k  =  0,923; p  <  0,001). En el total de la 
cohorte, la presencia de DLS se observó en el 31,4% 
(n  =  11) y de estos el 63,6% (n  =  7) presentaban 
NVMne. Del total de los pacientes con DLS, el 45,45% 
(n  =  5) presentaban SIRE y de estos, todos (100%, 
n = 5) tenían presencia de NVMne (Fig. 4). La preva-
lencia de NVMne correspondió al 20% (n  =  7/35) del 
total de pacientes, siendo diagnosticada únicamente 
en pacientes con DMAE intermedia, todos estos 
pacientes presentaban DLS en la SD-OCT estructural 
y el 71,4% (n = 5) se asociaron además a SIRE.

Discusión

Dado que la DMAE es una de las principales causas 
de discapacidad visual en todo el mundo1, cualquier 

método preventivo que permita reducir su impacto 
tiene el potencial de brindar efectos positivos en cuanto 
a la preservación visual y la calidad de vida de los 
pacientes. El reconocimiento temprano de la NVMne 
en pacientes con diagnóstico de DMAE inicial o inter-
media representa una oportunidad para establecer 
regímenes de seguimiento individualizados donde una 
vigilancia más estrecha puede facilitar la detección 
precoz de la progresión a estadios exudativos y por lo 
tanto el inicio de un tratamiento oportuno.

Este estudio busca determinar la prevalencia del 
DLS y su asociación con la presencia de NVMne en 
ojos contralaterales de pacientes en tratamiento para 
DMAEn por medio de la correlación entre los hallazgos 
en la SD-OCT estructural (IE, DLS y SIRE) y la pre-
sencia de un complejo neovascular en la OCT-A. Se 
describen los resultados en una cohorte real de pacien-
tes con diagnóstico de DMAE inicial o intermedia, asin-
tomáticos y bajo un esquema de tratamiento 
antiangiogénico activo en el otro ojo. Entre los pacien-
tes con IE (62,8%, N = 22/35), la presencia de DLS en 
la SD-OCT estructural se observó en el 31,4% (n = 11), 
de estos el 45,45% (n = 5/11) presentaban SIRE y el 
63,6% presentaban NVMne (n  =  7/11). Es importante 
mencionar que todos los ojos con NVMne mostraron 
el signo de la doble capa y, además, que todos aque-
llos en los que se encontró SIRE tenían presencia de 
un complejo neovascular.

Existen reportes acerca de la incidencia de neovas-
cularización macular no exudativa en ojos contralateral 
de pacientes con DMAEn, los cuales oscilan entre un 
6,25 y un 27%5,6,8, similar a lo encontrado en este 
estudio. Algunos autores han demostrado que la pre-
sencia de DLS en pacientes con DMAE intermedia se 
relaciona con NVMne en hasta un 72,7%4,7 y otros 
informes han descrito que la presencia de DLS se aso-
cia con una tasa de progresión a NVMne mayor y más 
rápida, al compararlos con los ojos que presentaban 
cualquier IE, o con aquellos en los que el EPR estaba 
totalmente aposicionado sobre la MB4,6. Sin embargo, 
la prevalencia de IE, DLS y SIRE en ojos contralatera-
les de pacientes con DMAEn exudativa no ha sido 
previamente descrita, ni su asociación con la identifi-
cación de NVMne.

Los resultados expuestos en este artículo son de 
suma importancia, ya que refuerzan la hipótesis de que 
el DLS y el SIRE representan biomarcadores pragmá-
ticos y fáciles de identificar mediante una SD-OCT que 
alertan de forma temprana sobre la posible presencia 
de una NVMne en ojos asintomáticos, lo que obliga a 
un seguimiento más estrecho y a la realización de una 

Figura 3. Diagrama de flujo que muestra los casos 
excluidos e incluidos. *21 pacientes en tratamiento para 
DMAEn bilateral, 59 pacientes DMAE avanzada no 
susceptible a tratamiento: fibrosis subfoveal, cicatriz 
disciforme o atrofia macular. DLS: signo de la doble 
capa; DMAE: degeneración macular asociada a la edad; 
DMAEn: degeneración macular relacionada con la edad 
neovascular; NVMne: neovascularización macular no 
exudativa; SIRE: elevación irregular y superficial epitelio 
pigmentario de la retina; VEGF: factor de crecimiento 
endotelial vascular.

115 pacientes en
tratamiento con
anti-VEGF para

DMAEn

Excluidos n = 80* Incluidos n = 35

DMAE inicial n = 8
Elevación del EPR

n = 1

DMAE intermedia n = 27
Elevación del EPR

n = 21

DLS n = 11 
NVMne n = 7

SIRE n = 5
NVMne = 5
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Tabla 1. Datos demográficos

Edad Sexo Ojo estudio AV ojo estudio Estadio ojo estudio Elevación del EPR DLS SIRE NVMne

1 84 Masculino OS 20/30 Intermedia Sí No No No

2 84 Masculino OD 20/50 Intermedia Sí No No No 

3 76 Femenino OD 20/40 Intermedia Si Sí No Sí 

4 80 Femenino OS 20/80 Intermedia Sí Sí No No

5 82 Femenino OD 20/70 Intermedia No No No No

6 89 Femenino OS 20/50 Intermedia Sí No No No

7 77 Femenino OD 20/40 Intermedia No No No No

8 75 Femenino OS 20/25 Intermedia No No No No

9 70 Femenino OS 20/60 Intermedia Sí Sí Sí Sí 

10 70 Femenino OD 20/60 Intermedia Sí No No No

11 63 Femenino OS 20/30 Intermedia Sí No No No

12 74 Femenino OS 20/40 Intermedia Sí No No No

13 75 Masculino OS 20/80 Intermedia Sí Sí No No

14 80 Femenino OS 20/30 Intermedia  Sí Sí Sí Sí 

15 75 Femenino OD 20/25 Intermedia  Sí Sí Sí Sí 

16 71 Femenino OD 20/30 Intermedia No No No No

17 93 Femenino OS 20/50 Intermedia No No No No

18 69 Femenino OD 20/40 Intermedia No No No No

19 74 Masculino OS 20/200 Intermedia Sí No No No

20 78 Femenino OS 20/40 Intermedia Sí Sí No No

21 78 Femenino OS 20/40 Intermedia Sí No No No

22 63 Femenino OS 20/25 Intermedia Sí No No No

23 65 Masculino OD 20/60 Intermedia Sí No No No

24 75 Masculino OS 20/40 Temprana No No No No

25 69 Masculino OD 20/25 Temprana No No No No

26 76 Femenino OD 20/25 Temprana No No No No

27 76 Femenino OS 20/80 Temprana No No No No

28 62 Masculino OD 20/20 Temprana No No No No

29 81 Femenino OD 20/60 Temprana No No No No

30 81 Femenino OD 20/40 Temprana No No No No

31 78 Femenino OD 20/40 Temprana No No No No

32 75 Femenino OS 20/50 Intermedia Sí Sí No No

33 70 Masculino OD 20/25 Intermedia Sí Sí Sí Sí 

34 79 Femenino OS 20/25 Intermedia Sí Sí No Sí 

35 82 Femenino OS 20/30 Intermedia Sí Sí Sí Sí 

AV: agudeza visual; EPR: epitelio pigmentario de la retina; DLS: signo de la doble capa; SIRE: elevación plana e irregular del EPR; NVMne: neovascularización macular no 
exudativa; OD: ojo derecho; OS: ojo izquierdo. 
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Figura 4. Prevalencia de DMAE inicial e intermedia, IE, DLS, SIRE y NVMne. DMAE: degeneración macular asociada 
a la edad; IE: elevación irregular del EPR; DLS: signo de la doble capa; NVMne: neovascularización macular no 
exudativa; SIRE: elevación irregular y superficial del EPR.
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70%
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NVMNE EN PACIENTES CON DLS

DLS con NVMne DLS sin NVMne

100%

NVMNE EN PACIENTES CON SIRE

SIRE con NVMNE SIRE sin NVMNE

OCT-A en pacientes con las características descritas 
en este reporte.

Las limitaciones del estudio incluyen su naturaleza 
retrospectiva y una cohorte pequeña de pacientes, lo 
que restringe la precisión estadística presentada y, por 
tanto, la capacidad de hacer inferencias definitivas a 
partir de los datos. Además, la falta de seguimiento a 
largo plazo impide determinar el riesgo de progresión 
de la NVMne a fases exudativas.

Conclusión

La elevación irregular del EPR evidenciada en la 
OCT estructural está asociada a la presencia de DLS 
en la mitad de nuestros casos. Dos de cada tres 
pacientes con DLS presentaron NVMne. Por su parte, 
en la totalidad de los pacientes con SIRE se identificó 
la presencia de un complejo neovascular no exudativo. 
Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar 
mediante OCT-A los ojos contralaterales de pacientes 
con DMAEn que presenten una elevación del EPR en 
forma de DLS o SIRE, pues parecen ser los mejores 
biomarcadores de la presencia de una NVMne en estos 
ojos. Aunque no se recomienda el tratamiento para la 
NVMne, su identificación conlleva la necesidad de un 
seguimiento más estrecho por el riesgo de exudación 
a largo plazo.
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Endoftalmitis endógena secundaria a neumonía por Klebsiella 
pneumoniae

Endogenous endophthalmitis secondary to Klebsiella 
pneumoniae pneumonia
Tatiana Vargas* , Juan S. Mejía-Cáceres , José J. Rincón , Carlo Buitrago  y Andrés Amaya-Espinosa
Departamento de Oftalmología, Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana, Hospital Universitario de La Samaritana, Bogotá, Colombia

Caso clínico

Resumen

Paciente de sexo masculino de 49 años con antecedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, que ingresa por neu-
monía adquirida en la comunidad, tratada con antibiótico de amplio espectro. Durante su evolución desarrolla síntomas oculares 
progresivos que conducen a endoftalmitis endógena. A pesar del tratamiento antibiótico, requiere evisceración, donde se confirma 
Klebsiella pneumoniae como agente etiológico mediante cultivos del contenido intraocular. Se describe este caso de endoftalmitis 
endógena secundaria a neumonía por K. pneumoniae, resaltando la importancia de considerar el foco pulmonar como origen de un 
cuadro infeccioso con pobre desenlace visual. Este estudio sigue las recomendaciones de la iniciativa EQUATOR. Se utilizó la his-
toria clínica del paciente desde su tratamiento inicial hasta la terapia definitiva, no realizada en la misma institución, siguiendo pro-
tocolos de confidencialidad y con consentimiento informado para el uso de su historia clínica, además de la autorización del comité 
de ética. Se emplearon las guías STARD para la descripción de los procedimientos diagnósticos y SAGER para la equidad en el 
reporte de datos. Este caso destaca la relevancia de considerar el foco pulmonar en el diagnóstico diferencial de endoftalmitis 
endógena para iniciar tratamiento oportuno y evitar complicaciones graves como la pérdida ocular y la necesidad de evisceración.

Palabras clave: Endoftalmitis endógena. Foco pulmonar. Klebsiella pneumoniae. Neumonía. Infección ocular. Diagnóstico diferencial.

Abstract
A 49-year-old male patient with a history of hypertension and type 2 diabetes mellitus was admitted with community-acquired 
pneumonia, managed with broad-spectrum antibiotics. During his clinical course, he developed progressive ocular symptoms 
leading to endogenous endophthalmitis. Despite antibiotic treatment, evisceration was required, and Klebsiella pneumoniae was 
confirmed as the etiological agent through intraocular content cultures. This case describes endogenous endophthalmitis secon-
dary to pneumonia caused by K. pneumoniae, highlighting the importance of considering the pulmonary focus as the origin of 
an infectious condition with a poor visual outcome. This study follows the recommendations of the EQUATOR initiative. The patient’s 
medical record was used from initial management to definitive therapy, which was not performed at the same institution, following 
confidentiality protocols and with informed consent for the use of his medical history, along with approval from the ethics com-
mittee. The STARD guidelines were used for describing diagnostic procedures and the SAGER guidelines for equity in data 
reporting. This case emphasizes the importance of considering the pulmonary focus in the differential diagnosis of endogenous 
endophthalmitis to initiate timely treatment and prevent severe complications such as ocular loss and the need for evisceration.

Keywords: Endogenous endophthalmitis. Pulmonary focus. Klebsiella pneumoniae. Pneumonia. Ocular infection. Differential diagnosis.
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Introducción

La endoftalmitis endógena (EE) es una afección 
inflamatoria intraocular grave, causada por la disemi-
nación hematógena de patógenos desde un foco infec-
cioso primario. Representa entre el 2 y el 8% de las 
endoftalmitis y se asocia con diversas infecciones sis-
témicas. En los países occidentales, el origen pulmo-
nar constituye la segunda causa, con una incidencia 
del 8%, siendo superado únicamente por el absceso 
hepático, que representa el 19% de los casos. Le 
siguen en frecuencia la endocarditis (8%), las infeccio-
nes de tejidos blandos (7%), la infección del tracto 
urinario (6%), la meningitis (6%), la artritis séptica (5%), 
la celulitis orbitaría (3%), el absceso renal (2%) y el 
absceso cerebral (2%). Otros focos infecciosos, como 
peritonitis, osteomielitis y abscesos pancreáticos, entre 
otros, constituyen el 10% restante1. En estos contextos, 
Klebsiella pneumoniae es un agente frecuente, con 
una prevalencia en aumento según los reportes clíni-
cos. Este informe describe un caso de EE asociada a 
neumonía adquirida en la comunidad, subrayando la 
importancia de reconocer el foco pulmonar como un 
origen menos común, pero clínicamente relevante.

Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 49 años con ante-
cedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus 
tipo 2 no dependiente de insulina que ingresa a urgen-
cias por cuadro clínico de 6 días de evolución consis-
tente en síndrome febril, dolor torácico y disnea. En 
el centro de atención se diagnostica neumonía adqui-
rida en la comunidad, por lo cual se inicia tratamiento 
con ampicilina/sulbactam, sin embargo, por la evolu-
ción tórpida y toma de nuevas imágenes se establece 
neumonía atípica y se escalona manejo antibiótico a 
claritromicina.

Posteriormente al reajuste de manejo antibiótico el 
paciente inicia con síntomas a nivel orbitario y ocular 
consistentes en hiperemia conjuntival, disminución de 
agudeza visual y edema palpebral izquierdo, por lo que 
se sospecha celulitis periorbitaria y se inicia manejo 
con vancomicina y colirios de polimixina B + neomicina 
+ dexametasona cada 6 horas. Adicionalmente, se rea-
liza toma de tomografía computarizada (TC) de órbitas 
evidenciando la presencia de masa intraconal, por lo 
que se realiza cambio de antibiótico a linezolid para 
completar 10 días sin mejoría. Cabe resaltar que mien-
tras esto sucedía no se solicitó valoración por el ser-
vicio de oftalmología ni se inició una remisión a dicha 

especialidad durante los 10 días iniciales de presenta-
ción de síntomas oftalmológicos.

Por la progresión y hallazgos a nivel orbitario y ocular 
el paciente es remitido a nuestra institución de mayor 
complejidad. En la valoración inicial se evidencia en ojo 
izquierdo (OS) agudeza visual no percepción de luz 
(NPL), edema palpebral que limita movimientos ocula-
res, en la biomicroscopia se encuentra quemosis grave 
generalizada (Fig. 1), córnea opaca con edema estromal 
1/5, precipitados retroqueráticos gruesos generalizados, 
punteado querático generalizado con tendencia a la 
confluencia, cámara anterior con abundantes restos de 
fibrina, seclusión pupilar y presión intraocular dactilar 
alta, no fue posible valorar el fondo de ojo por vitreítis.

Se realiza barrido ecográfico donde se evidencian 
membranas vítreas y engrosamiento retinocoroideo 
(Fig. 2), considerando diagnóstico de EE, por lo cual se 
continúa antibiótico sistémico y tópico con vancomicina 
intravenosa (IV) 1 gramo cada 12 horas y ceftazidima 
IV 1 gramo cada 8 horas, se ajusta manejo sistémico y 
moxifloxacino en colirio cada 2 horas. Durante la estan-
cia hospitalaria y teniendo en cuenta la evolución tór-
pida del paciente se considera realizar evisceración 
teniendo en cuenta la extensión, el pronóstico y el alto 
riesgo de compromiso del sistema nervioso central.

Se lleva al paciente a procedimiento de eviscera-
ción del globo ocular izquierdo con implante, encon-
trando intraoperatoriamente fibrosis y friabilidad grave 
en los tejidos, y abundante material purulento en 
cavidad vítrea, se realiza toma de cultivo de secreción 

Figura 1. Fotografía de ojo izquierdo luego de 15 días de 
inicio de síntomas visuales.
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en donde se aísla el mismo germen inicial K. pneumo-
niae. Posteriormente el paciente completa esquema de 
tratamiento sistémico y tópico y es dado de alta con 
una evolución favorable.

Discusión

La EE está asociada a infecciones sistémicas, siendo 
K. pneumoniae un patógeno muy frecuente, principal-
mente en infecciones hepáticas (4,3%) y pulmonares 
(0,27%), siendo estas últimas menos comunes1.

Se debe tener en cuenta que los síntomas pueden 
ser inespecíficos, entre los cuales se destacan: dolor 
ocular, hiperemia conjuntival, fotofobia, hipopion, uveí-
tis o vitritis, entre otros, lo que causa confusión y la 
necesidad de descartar otros diagnósticos diferencia-
les como uveítis y conjuntivitis1-3. Por ello, ante la sos-
pecha se pueden realizar hemocultivos, cultivo de 
humor vítreo, pruebas de beta-glucano o neuroimáge-
nes. Una vez confirmado el diagnóstico de endoftalmi-
tis, se debe iniciar tratamiento antibiótico de amplio 
espectro con glucopéptidos, aminoglucósidos o anfo-
tericina B, en caso de causa fúngica2,3.

En este caso, se observa que el foco pulmonar para 
la sospecha de una endoftalmitis no se tiene en cuenta 
por la baja incidencia (del 0,27%) de los casos, y 
muchas veces es ignorado por el personal médico, 
quienes suelen considerar únicamente el foco primario 
hepático4. Esto lleva al personal médico a iniciar un 

manejo general y superficial considerando afecciones 
como conjuntivitis o celulitis, lo que causa retrasos en 
el diagnóstico y tratamiento efectivo con medicamentos 
de amplio espectro como aminoglucósidos u otros fár-
macos de elección y, aún más importante, no reali-
zando una remisión temprana a oftalmología, que es 
fundamental para el tratamiento y diagnóstico oportuno 
de dicha afección, lo que finalmente desencadena 
resistencia al tratamiento y la necesidad de realizar 
una evisceración del ojo afectado5,6. Esto fue evidente 
en el caso presentado, en el que el paciente recibió 
terapia inicial con vancomicina, seguida de polimixina, 
y finalmente ceftazidima junto con moxifloxacino, sin 
ninguna mejoría, lo que llevó a la necesidad del pro-
cedimiento quirúrgico mencionado7.

Conclusiones

La EE causada por K. pneumoniae es una compli-
cación grave de infecciones sistémicas, cuya inciden-
cia ha mostrado un incremento en los últimos años. 
Aunque los focos hepatobiliares son la causa más fre-
cuente en adultos, los casos secundarios a focos pul-
monares, como el presentado, destacan la necesidad 
de considerar diagnósticos diferenciales en pacientes 
con síntomas oculares atípicos y antecedentes de 
infecciones pulmonares.

Este caso evidencia la importancia y las dificultades 
en el reconocimiento temprano de la EE en estos con-
textos de pacientes con compromiso pulmonar, debido 
a la inespecificidad de sus síntomas iniciales, y resalta 
la importancia de realizar una remisión o valoración por 
oftalmología para determinar los estudios diagnósticos 
específicos y un inicio de tratamiento adecuado de 
manera oportuna.

La rápida evolución de bacteriemias y sepsis por 
K. pneumoniae puede comprometer gravemente el pro-
nóstico visual, incluso bajo manejo antibiótico correcto, 
como se observa en este paciente que requirió evisce-
ración ocular. Este desenlace resalta la importancia de 
un enfoque clínico integral que contemple la posibilidad 
de focos pulmonares en el diagnóstico de EE. La inter-
vención precoz y el inicio de un tratamiento dirigido son 
fundamentales para evitar complicaciones graves, 
mejorar los resultados clínicos y prevenir la pérdida 
total de la visión en futuros casos8-10.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Figura 2. Barrido ecográfico evidenciando membranas 
vítreas y engrosamiento retinocoroideo.
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Perforación corneal espontánea en degeneración marginal 
pelúcida tratada con injerto de membrana amniótica

Spontaneous corneal perforation in pellucid marginal 
degeneration treated with amniotic membrane graft
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Caso clínico

Resumen

Se presenta el caso de una perforación corneal espontánea en el contexto de una degeneración marginal pelúcida (DMP) 
resuelta exclusivamente con un trasplante de membrana amniótica (MA). Mujer de 40 años con DMP que inicia como per-
foración corneal espontánea autosellada en su ojo izquierdo, tratada inicialmente con medidas conservadoras y posterior 
injerto de MA por progresión a descemetocele, como medida temporal y preparatoria a un futuro eventual trasplante de 
córnea, con un resultado final topográfico, refractivo y visual inesperadamente satisfactorios. El injerto de MA constituye un 
procedimiento quirúrgico sencillo y accesible, que puede ser considerado como primera opción terapeútica en casos simi-

lares, como medida urgente temporal, o como en este caso clínico, como solución definitiva, exitosa y estable en el tiempo.

Palabras clave: Degeneración marginal pelúcida. Perforación corneal espontánea. Trasplante de membrana amniótica.

Abstract

We report the case of a spontaneous corneal perforation due to pellucid marginal degeneration (PMD) managed with only 
amniotic membrane (AM) graft. A 40 years-old woman with auto-sealed spontaneous corneal perforation in her left eye as 
the debut of PMD, managed with conservative treatment and posterior AM graft because of its progression to descemetocele, 
as a temporary action waiting for an eventual future corneal transplant, with a final topographic, refractive, and visual result 
unexpectedly satisfactory. MA graft transplant is a simple and accesible surgical procedure, that can be considered as first 
therapeutic option in similar cases as an emergency and temporary objective that can result in clinical, succesfull and stable 
in time solution.

Keywords: Pellucid marginal denegeration. Corneal perforation. Amniotic membrane graft.
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Introducción

La degeneración marginal pelúcida (DMP) es una 
ectasia infrecuente, periférica, idiopática, no inflamato-
ria y usualmente bilateral, con un inicio típico entre los 
20-40 años. Se caracteriza por un adelgazamiento cor-
neal en banda en forma de semiluna, de 1-2  mm de 
ancho, a una distancia del limbo de 1-2 mm, ocupado 
este espacio por córnea aparentemente sana, y loca-
lizado habitualmente entre los meridianos de las 4 y 
las 8 horas (aunque hasta un 15% se localizan en cór-
nea superior)1,2.

Esta banda corneal adelgazada se caracteriza por 
mantener un epitelio intacto, ser clara y carecer de 
vascularización o depósito lipídico.

La protrusión de la córnea superior a dicho adelga-
zamiento provoca la incurvación del meridiano corneal 
vertical, llevando a un astigmatismo progresivo irregu-
lar contra la regla, con un potencial efecto devastador 
en la agudeza visual (AV)2.

El diagnóstico de la DMP se basa en un cuidadoso 
examen en lámpara de hendidura, confirmándose con 
base en las características topográficas descritas.

La DMP comparte características con el queratocono 
y el queratoglobo, y su diagnóstico diferencial, espe-
cialmente con el queratocono, puede ser un desafío.

Algunos investigadores consideran todas estas enti-
dades diferentes manifestaciones de una misma 
enfermedad2.

Las complicaciones más graves pero infrecuentes de 
la DMP, el hydrops y la perforación espontánea3-5, fue-
ron descritas por primera vez por Lucarelli et al. en 
19975.

Caso clínico

Presentamos el caso de una mujer de raza negra y 
40 años, revisada anualmente desde 2008 para fondo 
de ojo por diabetes mellitus tipo 2 con mal control glu-
cémico presentando valores de hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c) de hasta un 11,2%, hipertensión arterial 
grado 2 y obesidad. Su AV sin corrección era de 
20/20 (0,00 LogMAR) en ambos ojos y presentaba una 
exploración oftalmológica sin alteraciones. En la revi-
sión programada de 2010 es diagnosticada de catarata 
metabólica subtipo subcapsular posterior, habiendo 
disminuido su AV sin corregir a 1/10 (1 LogMAR) en ojo 
derecho (OD) y 1/5 (0,7 LogMAR) en ojo izquierdo (OI).

La paciente se sometió a cirugía de catarata con 
implante de lente intraocular en ambos ojos sin com-
plicaciones. La queratometría prequirúrgica (medida 

utilizando biómetro IOL-Master 500, Carl Zeiss Meditec) 
fue 42,9 dioptrías (D) x 104°/43,2 D x 14° en el OD y 
42,56 D x 6°/43,21 D x 21° en el OI.

La mejor AV corregida (MAVC) poscirugía fue de 
20/20  (0,00 LogMAR) en ambos ojos, con corrección 
subjetiva de –1.00 D x 90° en OD y –1.00 D x 70° 
en OI.

La paciente siguió revisiones anuales, en las que el 
examen oftalmológico reveló un síndrome de disfun-
ción lagrimal leve, controlado con lágrimas artificiales 
sin conservantes, sin otros signos patológicos, perma-
neciendo su MAVC estable.

En abril de 2014, cuatro años después de la cirugía 
de catarata, la paciente acudió al servicio de urgencias 
de nuestro hospital con síntomas agudos de dolor, lagri-
meo y pérdida de AV en su OI, con MAVC de 20/63 (0,30 
LogMAR).

El examen oftalmológico reveló la presencia de adel-
gazamiento de los 180º inferiores de la córnea, 
con perforación autosellada, atalamia e incarceración 
de iris en el espesor corneal y presión intraocular de 
0 mmHg (Fig. 1).

El OD presentaba una lesión similar, aunque en un 
estadio menos avanzado, con características topográ-
ficas típicas de DMP, MAVC de 20/32  (0,70 LogMAR) 
y refracción de +2,5 D esfera (esf), -6,25 D cilindro (cyl) 
x 43°. El tratamiento inicial consistió en la colocación 
de una lente de contacto terapeútica, junto con la admi-
nistración tópica de colirios de moxifloxacino y tobra-
micina, además de doxiciclina oral.

Al noveno día de seguimiento se produjo un desce-
metocele temporal-inferior con grosor de 29 micras 
confirmado por tomografía de coherencia óptica (OCT, 
Topcon 2000) de segmento anterior (Fig.  1). En este 
momento, se realizó una cirugía urgente con trasplante 
de membrana amniótica (MA), con la finalidad de pro-
teger el descemetocele y preparar el ojo para un 
posterior trasplante de córnea. Se suturó un injerto 
multicapa de MA a córnea sana, con otra monocapa 
de MA cubriendo el cuadrante temporal inferior a modo 
de parche (Fig. 2).

Los resultados postoperatorios a corto, medio y largo 
plazo, tras el trasplante de MA fueron altamente satis-
factorios, con una mejora en el grosor corneal ya a las 
cuatro semanas tras la intervención y un exce-
lente resultado refractivo, alcanzando MAVC en OI de 
20/20  (0,00 LogMAR) con una corrección de +0.00 D 
esf  -1,5 D cyl x 105º a los cuatro meses del procedi-
miento (Fig. 3). La MAVC en OD también fue 20/20 (0,00 
LogMAR) con +1,5D esf –5.00 D cyl x 50º, y bien tole-
rada en visión binocular.
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Figura 1. Imagen de la córnea de ojo izquierdo a 
su llegada al servicio de urgencias y tomografía de 
coherencia óptica de segmento anterior a los 9 días.

Figura 2. Resultado del trasplante de membrana 
amniótica en el postoperatorio inmediato.

Dado que los resultados anatómicos y visuales tras 
el trasplante de MA fueron satisfactorios en el OI y la 
AV se ha mantenido estable en el tiempo, la paciente 
sigue revisiones periódicas, sin precisar intervenciones 
adicionales.

Figura 3. Imagen de la córnea nueve meses después del 
trasplante de membrana amniótica.

Discusión

La DMP se define por unos hallazgos característicos 
en el examen con lámpara de hendidura, que consisten 
en un adelgazamiento corneal periférico inferior, con 
una ectasia en el área adyacente y superior a esta. 
Este adelgazamiento asintomático no presenta vascu-
larización, fibrosis ni depósito lipídico. La topografía 
confirma el diagnóstico, presentando un contorno muy 
curvo en la córnea periférica extrema inferior con valo-
res queratométricos altos generando un astigmatismo 
contra la regla u oblicuo importante.

En el diagnóstico diferencial de la DMP habría que 
contemplar el queratocono, en este último, la protrusión 
corneal coincide con la zona más delgada, siendo 
superior a esta como hemos comentado, en la DMP. 
Otras entidades que tener en cuenta en el diagnóstico 
diferencial son la degeneración marginal de Terrien y 
la úlcera de Mooren.

La degeneración marginal de Terrien es de localiza-
ción más frecuentemente superior desde donde se 
expande circunferencialmente. Como la DMP, genera 
un astigmatismo en contra de la regla y eventualmente 
se pueden producir una perforación espontánea, pero 
al contrario que esta, presenta pannus en la zona adel-
gazada y en ocasiones, depósito lipídico.

La úlcera de Mooren es una queratopatía periférica 
ulcerativa dolorosa, de curso crónico y progresivo, con 
inicio periférico y expansión circunferencial y centrí-
peta, acompañada de neovasos en la zona adelgazada 
y fibrosis. La perforación corneal es frecuente y es un 
cuadro de difícil manejo terapeútico.
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En el trabajo de Tzelikis et al., respecto al manejo 
terapeútico de la DMP, un estudio de casos retrospec-
tivo que incluye 85 ojos de 45 pacientes con diagnós-
tico basado en los hallazgos clínicos y topográficos, se 
concluye que hasta un 86% de pacientes se trataron 
con medidas ópticas para mejorar su déficit visual 
(gafas o lentes de contacto rígidas gas permea-
bles), mientras que un 14% precisaron queratoplastia 
penetrante6.

La mayor serie publicada por Sridhar et al.7 describe 
características clínicas y topográficas al diagnóstico y 
durante el seguimiento de los pacientes, así como 
complicaciones y métodos de rehabilitación visual en 
sus casos de DMP; es un estudio retrospectivo que 
incluye 116 ojos de 58 pacientes. En este trabajo se 
concluye que las complicaciones en la DMP son menos 
frecuentes que en otras enfermedades ectásicas, con 
un 6% de hydrops.

Solo excepcionalmente se comunican casos de per-
foración corneal espontánea3.

El riesgo de perforación corneal no se relaciona con 
otras patologías oftalmológicas o sistémicas, y no está 
demostrado que el frotamiento ocular (al contra-
rio que en el queratocono) pueda ser un factor 
predisponente8.

El manejo quirúrgico de la DMP es un gran desafío. 
Clásicamente se realizaba una queratoplastia de gran 
diámetro, con el riesgo intrínseco en este tipo de injer-
tos: 50% de rechazos, glaucoma y complicados resul-
tados refractivos. Otras técnicas quirúrgicas para tratar 
la DMP son la DALK (deep anterior lamellar kerato-
plasty), la CLWR (crescentic lamellar wedge resec-
tion), la TILK (crescentic tuck-in lamellar keratoplasty), 
implante de lentes intraoculares tóricas, segmentos 
intracorneales, cross-linking y terapias combinadas7,8.

En cuanto al manejo de la perforación corneal espon-
tánea, hay reportado un caso bilateral que se resolvió 
solamente con el uso de lente de contacto terapéutico 
(LDCT) y tratamiento tópico coadyuvante8. En nuestro 
caso, el tratamiento conservador no fue suficiente.

Múltiples casos que se trataron inicialmente con 
pegamento biológico finalmente necesitaron una ciru-
gía posterior (keratoplasty [KP], deep anterior lamellar 
keratoplasty [DALK], crescentic corneal lamellar wedge 
resection [CLWR], full-thickness crescentic wedge 
resection [FTCWR])3,7.

Chan et al. publicaron en 20139 una experiencia con 
cinco ojos (tres pacientes) con perforación corneal 
espontánea tratada con sutura directa y buenos resul-
tados en términos de AV y estabilidad topográfica en 
cuatro de los cinco casos.

La singularidad de este caso radica en la utilización 
del trasplante de MA como intervención urgente para 
proporcionar tejido a una córnea ectásica en estado 
crítico, a la espera de un trasplante de córnea progra-
mado. De manera inesperada, este objetivo no solo se 
alcanzó de forma temporal, sino que se mantuvo a lo 
largo del tiempo, con estabilidad topográfica y paqui-
métrica, así como unos resultados refractivos y visua-
les excelentes, observados hasta la última revisión, 
nueve años después  (Fig. 3).

En la revisión bibliográfica realizada no hemos 
encontrado referencias a otros casos de perforación en 
DMP tratados exclusivamente con injerto de MA, 
por lo que consideramos el presente una aportación 
singular.

Planteamos que el uso del injerto de MA representa 
una herramienta de emergencia en caso de perfora-
ción o riesgo de esta en la DMP, como un pro-
cedimiento eficaz, sencillo y seguro, que puede 
resultar, como en nuestro caso, una intervención única 
y suficiente, con resultados anatómicos y funcionales 
favorables.
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Interacción de aberraciones ópticas en un paciente con 
queratocono: reporte de un caso

Interaction of optical aberrations in a patient with 
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Caso clínico

Resumen

El sistema óptico humano está sujeto a aberraciones que afectan tanto la cantidad como la calidad de la visión. En enfermedades 
ectásicas como el queratocono, las aberraciones de bajo y alto orden se incrementan, llevando a una notable disminución de la 
agudeza visual. Sin embargo, la interacción entre estas aberraciones puede ser compleja, permitiendo en ciertos casos una 
compensación que evita una afectación visual clínicamente significativa. Este fenómeno plantea interrogantes sobre el seguimiento 
y tratamiento óptimo de estos pacientes. El presente caso destaca la situación inusual de un joven de 24 años diagnosticado con 
queratocono, quien, a pesar de presentar astigmatismo queratométrico y refractivo moderadamente alto y niveles elevados de 
aberraciones de alto orden, mantiene una agudeza visual sin corrección sorprendentemente buena (20/25 y 20/30). Este caso 
subraya la necesidad de una evaluación detallada de las aberraciones ópticas y su impacto en la función visual.

Palabras clave: Queratocono. Ectasia corneal. Aberraciones ópticas. Reporte de caso..

Abstract

The human optical system is subject to aberrations that impact both the quantity and quality of vision. In ectatic diseases 
such as keratoconus, both low and high-order aberrations increase, leading to a significant decrease in visual acuity. Howe-
ver, the interaction between these aberrations can be complex, allowing for compensation in certain cases that prevents 
clinically significant visual impairment. This phenomenon raises questions about the optimal monitoring and treatment of these 
patients. The present case highlights the unusual situation of a 24-year-old man diagnosed with keratoconus, who, despite 
exhibiting moderately high keratometric and refractive astigmatism along with elevated levels of high-order aberrations, 
maintains surprisingly good uncorrected visual acuity (20/25 and 20/30). This case underscores the need for a detailed 
evaluation of the interactions between optical aberrations and their impact on visual function.

Keywords: Keratoconus. Corneal ectasia. Optical aberrations. Case report.
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Introducción

El sistema óptico del ojo humano se compone de dos 
lentes convergentes, la córnea y el cristalino y, entre 
ellos, el iris con su agujero central, la pupila, que cons-
tituye un diafragma que controla la cantidad de luz que 
ingresa para formar una imagen en la retina. La córnea 
aporta aproximadamente 2/3 del poder óptico del ojo 
(aproximadamente 43 dioptrías en promedio en un ojo 
emétrope). El poder restante (aproximadamente 20 
dioptrías) es aportado por el cristalino, que adicional-
mente es capaz de cambiar sus propiedades ópticas, 
dependiendo de la distancia del punto de fijación por 
medio del proceso de la acomodación1,2. En un ojo 
emétrope, estando en reposo, es decir, sin ejercer la 
acomodación, los rayos paralelos procedentes de un 
objeto lejano se enfocan en la retina2.

En esta condición de la emetropía no se presentan ni 
desenfoque ni astigmatismo, que son conocidas como 
aberraciones de bajo orden, y que son las que más 
afectan la calidad de la imagen enfocada en la retina. 
Sin embargo, en cualquier ojo humano, aún en los emé-
tropes, existen de todas formas otras alteraciones ópti-
cas, las que se conocen como las aberraciones de alto 
orden, que afectan la calidad de la imagen retiniana1,2.

Las aberraciones de bajo orden, que llevan a errores 
refractivos esféricos como la miopía o la hipermetropía, 
o al astigmatismo regular, pueden llegar a ser respon-
sables de entre un 75 y 90% de la degradación de la 
imagen retiniana. Son fácilmente corregidas con 
medios ópticos (gafas o lentes de contacto blandos) o 
con cirugía refractiva3. Por otra parte, las aberraciones 
de alto orden, que como ya se mencionó están siempre 
presentes en el ojo humano, lo que se conoce desde 
el tiempo de Helmholtz (hace alrededor de 150 años), 
normalmente afectan en menor medida la óptica del ojo 
(aproximadamente el 10 a 25%)3. El efecto óptico de las 
aberraciones ópticas, particularmente las de alto orden, 
se incrementan de manera directa con el aumento del 
diámetro pupilar, pero normalmente aun con una pupila 
mesópica, no llegan a causar síntomas o alteraciones 
visuales importantes. De hecho, se ha encontrado que 
incluso los ojos con visión supernormal (agudezas 
visuales mejores a 20/20) presentan niveles de aberra-
ciones de alto orden dentro de los rangos normales4. 
Al conjunto de aberraciones ópticas de alto orden, que 
no se pueden corregir con gafas, se les conoce como 
astigmatismo irregular.

Diversas condiciones pueden incrementar el grado de 
estas aberraciones de alto orden, generando disminu-
ción de la agudeza visual y síntomas como resplandores 

o deslumbramiento, y halos, que inclusive se pueden 
presentar a pesar de que el ojo alcance una agudeza 
visual con corrección adecuada. La inducción iatrogé-
nica de aberraciones ópticas de alto orden como secue-
las de cirugías refractivas corneales fue una causa 
relativamente común de síntomas visuales nocturnos, 
en casos operados con los equipos de Excimer láser 
de las primeras generaciones5,6.

Otra causa importante de un incremento muy signi-
ficativo de las aberraciones de alto orden, y de los 
efectos ópticos de ellas, son las enfermedades que lle-
van a una irregularidad corneal, como el queratocono, 
el cual es una afección ectásica de la córnea, que se 
caracteriza principalmente por el adelgazamiento del 
espesor de la córnea y la generación de una irregula-
ridad con protusión de esta7. Esta afección suele ser 
bilateral, pero asimétrica, y afecta de manera predomi-
nante el área paracentral inferior de la córnea. Provoca 
típicamente un astigmatismo miópico irregular de 
diversa magnitud, que lleva a un déficit visual, que 
puede llegar a ser grave, y el paciente no logra una 
buena visión ni con gafas ni con lentes de contacto 
blandos (por la presencia de una gran cantidad de 
aberraciones de alto orden)8. Para mejorar la agudeza 
visual con corrección en casos de queratoconos avan-
zados, se puede requerir, para poder disminuir las 
aberraciones tanto de bajo como de alto orden, el uso 
de lentes de contacto rígidos gas-permeables especia-
les (como los lentes esclerales)7.

Se ha observado que algunos pacientes con quera-
tocono, a pesar de tener aberraciones ópticas impor-
tantes, presentan mejor agudeza visual que ojos 
emétropes con aberraciones inducidas equivalentes, lo 
que sugiere un fenómeno de adaptación neural que 
compensa parcialmente la degradación de la imagen9. 
Otros estudios han demostrado que estos pacientes 
presentan una sensibilidad neural al contraste reducida 
pero estratégicamente distribuida, con asimetrías orien-
tadas que se alinean con las zonas de mejor calidad 
óptica. Esta «sintonización beneficiosa» no mejora la 
visión por encima de la normalidad, pero sí optimiza el 
procesamiento de la información menos afectada por 
aberraciones. El sistema visual parece adaptarse a 
largo plazo, aprendiendo a explotar mejor la informa-
ción útil y a ignorar la más degradada10. Adicionalmente 
se han identificado efectos de compensación óptica 
entre las superficies anterior y posterior de la córnea 
en pacientes con queratocono11,12.

Describimos el caso de un hombre joven con quera-
tocono que, a pesar de presentar astigmatismo quera-
tométrico y refractivo moderadamente alto, y niveles 
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elevados de aberraciones de alto orden, mantiene una 
relativa buena agudeza sin corrección (20/25 y 20/30). 
Se discuten las posibles explicaciones de este hallazgo.

Descripción del caso

Paciente de sexo masculino de 24 años, sin antece-
dentes personales ni familiares de relevancia, que fue 
referido desde un servicio de optometría debido a la 
sospecha de glaucoma, motivada por la presencia de 
una relación copa/disco aumentada. La agudeza 
visual lejana sin corrección era de 20/25 en el ojo 
derecho (OD) y de 20/30 en el ojo izquierdo (OI). El 
paciente había utilizado gafas por más de 10 años, 
con una prescripción actualizada un mes atrás, de 
OD: N –0,50 x 60° y OI: N –2,00 x 150°, con las cuales 
alcanzaba una agudeza visual lejana corregida de 
20/25 +1 en ambos ojos.

Se revisaron las fórmulas ópticas de los últimos diez 
años que mostraban una tendencia a incremento del 
astigmatismo refractivo en ambos ojos hasta un año 
antes de la última consulta, con una posterior disminu-
ción más notable en el OD (Tabla 1).

En el momento del examen, el paciente se encontraba 
asintomático. La presión intraocular fue de 14 mmHg en 
OD y 15 mmHg en OI. La papila óptica era de tamaño 
grande con bordes bien definidos, buena coloración, y 
una excavación vertical profunda de 0,7/0,6, con visua-
lización de la lámina cribosa, vasos nasalizados y adel-
gazamiento del reborde neural temporal.

La queratometría encontró un astigmatismo corneal 
significativo en ambos ojos: (OD: –3,75D a 28° y 
OI: –4,75D a 153°). La retinoscopia estática mostró un 
defecto refractivo de OD: +0,25 –4,00 a 34° y OI: +0,50 
–5,25 a 148°, concordando relativamente bien con los 
hallazgos queratométricos. Adicionalmente se obser-
varon sombras en tijera en OI.

Ante estos hallazgos, se planteó un diagnóstico de 
sospecha de glaucoma y queratocono ambos ojos. Se 
recomendó al paciente evitar el frotamiento ocular y se 
solicitó una tomografía corneal (Pentacam, Oculus), 
aberrometría en ambos ojos (OPD SCAN III; Nidek), 
campos visuales y tomografía de coherencia óptica de 
capa de fibras nerviosas de ambos ojos. La tomografía 
corneal con el sistema Scheimpflug (Pentacam) en el 
OD mostró una SimK de –4,1 D a 28,9°, y en el OI de 
–4,1 D a 154,8°. Los patrones topográficos mostraron 
corbatines asimétricos, con el punto más delgado en 
el área inferotemporal paracentral (OD 531 micras y OI 
528 micras). El análisis de Belin Ambrosio mostró sig-
nos de ectasia en ambos ojos.

La aberrometría con un aberrómetro esquiascópico 
(OPD SCAN III) reportó una autorrefracción central 
(AR) de –2,00 –2,50 x 40° en el OD y de –1,25 –4,00 
x 152° en OI. La autorrefracción medida para el diáme-
tro pupilar mesópico (OD 6,52 mm/OI 6,60 mm) fue sin 
embargo notablemente diferente, con reducción signi-
ficativa de la esfera y del cilindro en ambos ojos, e 
inversión del signo de la esfera en el ojo izquierdo, 
mostrando en el OD: N –1,75 x 43° y en el OI: +0,50 
–2,50 x 151°. El análisis de los hallazgos topográficos 
del disco de Plácido incluido en el aberrómetro reportó 
posibilidades de queratocono del 93,1% para el OD y 
del 60,7% para el OI. Las medias cuadráticas de las 
aberraciones corneales de alto orden para la pupila 
mesópica fueron de 1.844 micras en el OD y de 1.651 
micras en el OI. La asfericidad (valor de Q) para 
6,0 mm fue de 0,04 para el OD y de 0,05 para el OI, y 
la aberración esférica corneal a 6 mm fue de 0,03 en 
el OD y de –0,07 en el OI (Fig. 1).

El reporte de tomografía de coherencia óptica mostró 
una capa de fibras nerviosas normal en ambos ojos, 
aunque se observó un segmento sospechoso de alte-
ración en el sector superior del OD. El área del disco 
fue de 2,86 mm2 en OD y de 2,76 mm en OI. La rela-
ción copa-disco vertical es de 0,77 en OD y 0,72 en 
OI, y el complejo celular ganglionar es normal en 
ambos ojos, al igual que el área macular.

Los campos visuales, evaluados mediante Humphrey 
24-2C, fueron confiables (pérdidas de fijación 0/11, 
errores de falsos positivos y negativos del 0%) y mos-
traron un visuald field index (VFI) del 99% y un prueba 
de hemicampo glaucomatoso (PHG) dentro de los lími-
tes normales sin evidencia de daño focal glaucomatoso 
mínimo.

Con estos datos se consideraron los diagnósticos de 
macrodiscos y queratocono frustro en ambos ojos. Se 
decidió mantener en observación con tomografía de 
coherencia óptica de capa de fibras nerviosas, así como 
campos visuales anuales. Adicionalmente se proporcio-
naron recomendaciones de evitar frotamiento ocular. 

Tabla 1. Historial de fórmulas ópticas

Edad del paciente Ojo derecho Ojo izquierdo

14 años Neutro –0,50 x 10° Neutro –0,75 x 165°

19 años Neutro –0,75 x 26° Neutro –1,50 x 153°

21 años Neutro –2,50 x 30° Neutro –3,00 x 149°

23 años Neutro –2,50 x 32° Neutro –3,25 x 150°

24 años (actual) Neutro –0,50 x 58° Neutro –2,00 x 150°
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Actualmente, el paciente sigue asintomático y mantiene 
una adecuada agudeza visual con su corrección óptica 
actual (20/25 + AO).

Discusión

El queratocono es una enfermedad ectásica corneal 
que genera un adelgazamiento estromal y posterior 
protrusión. Clásicamente se consideró como no infla-
matoria, pero debido a los hallazgos de citocinas pro-
inflamatorias en córneas y lágrimas de pacientes con 
la afección, ya no se puede sustentar que no haya 
mediación inflamatoria en esta enfermedad7. Los fac-
tores ambientales relacionados con un trauma corneal 
repetitivo (el hábito de frotarse los ojos y la compresión 
ocular nocturna) cada vez toman más fuerza como 
potenciales factores causales de la enfermedad, aun-
que no se puede descartar una predisposición gené-
tica en al menos una proporción de los casos13,14. El 
queratocono puede afectar de manera importante la 
agudeza visual, al generar astigmatismo, generalmente 
de tipo miópico. Sin embargo, en algunos pocos casos, 
como en el OD de este paciente, puede existir una 
refracción cercana a la emetropía15. Esto puede ser 
atribuido por una longitud axial corta que compensa el 
encurvamiento corneal15.

La disminución de la calidad óptica en los pacientes 
con queratocono es secundaria a la distorsión corneal, 
que causa aberraciones de bajo y alto orden, y en 
casos más avanzados, a la presencia de cicatrices 
corneales. Normalmente, para los defectos miópicos, 
entre mayor sea la magnitud del equivalente esférico, 
existe una menor agudeza visual mejor corregida16.

En el caso reportado aquí el primer hallazgo es una 
evidente disparidad entre los hallazgos de la refracción 
subjetiva (RF) y las mediciones objetivas (tanto la reti-
noscopia como la AR obtenida con el aberrómetro). 
Llamativamente las esferas observadas con la refrac-
ción objetiva retinoscópica fueron levemente positivas. 
La esfera de la AR del aberrómetro, que es medida en 
alrededor de los 2 mm centrales, fue negativa (–2,00 
y –1,25 D), mientras que la refracción aberrométrica 
con la pupila mesópica (que llegó a un diámetro un 
poco mayor de 6,5 mm) fue muy diferente, y muy simi-
lar a la esfera retinoscópica (es decir, Neutro +0,50). 
Esto indica una gran variabilidad en la refracción, 
dependiendo del diámetro pupilar analizado. La expli-
cación posible es que, con la irregularidad corneal 
generada por el queratocono, ocurre en un incurva-
miento de un área corneal, pero, asimismo, cosa que 
muchas veces se pasa por alto, se presenta también 
un aplanamiento de ciertas zonas de la córnea.

En términos de aberraciones de alto orden, existe 
una distribución regional desigual en pacientes con 
queratocono a lo largo del diámetro pupilar y zona cor-
neal. Feizi et al. encontraron correlaciones significativas 
entre aberraciones específicas y parámetros topográfi-
cos. En particular, observaron que la coma vertical se 
asociaba fuertemente con el índice de irregularidad en 
la zona de 3 mm (r: –0,71; p < 0,01), mientras que la 
media cuadrática total de las aberraciones de alto 
orden mostró una correlación aún más alta con esa 
misma zona (r: 0,94; p < 0,01). Además, tanto la abe-
rración esférica como la coma vertical también se corre-
lacionaron con la queratometría media17. Estos hallazgos 
sugieren que no solo la curvatura corneal presenta un 

dcba

Figura 1. Mapas aberrométricos y de curvatura de ambos ojos realizados con el OPD SCAN. A-C: mapas 
aberrométricos de ojo derecho (A) y ojo izquierdo (C). B-D: mapa de curvatura axial ojo derecho (B) y ojo izquierdo (D).
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patrón asimétrico característico en el queratocono, sino 
también la distribución espacial de las aberraciones de 
alto orden. Esto refuerza la idea de que los parámetros 
topográficos y aberrométricos interactúan de forma 
compleja, y en ciertos casos podrían incluso generar 
efectos de compensación local que contribuyen a pre-
servar la agudeza visual, a pesar de la magnitud global 
elevada de aberraciones ópticas.

Adicionalmente, dos estudios analizaron la compensa-
ción óptica de las aberraciones en ojos con queratocono. 
Chen y Yoon (2008) encontraron que las aberraciones 
de alto orden en la córnea posterior son significativa-
mente mayores en ojos con queratocono que en ojos 
normales, especialmente la coma, que suele orientarse 
en dirección opuesta a la de la córnea anterior, obser-
vándose entonces una compensación óptica entre 
ambas superficies corneales que, por lo tanto, reduce 
las aberraciones ópticas de alto orden totales, con un 
efecto más notable en casos avanzados11.

Por su parte, Schlegel et al. (2009) compararon abe-
rraciones totales, corneales e internas (estas últimas 
reflejando principalmente el cristalino y la córnea pos-
terior), hallando también valores significativamente 
mayores en ojos con queratocono y evidenciando una 
compensación parcial de las aberraciones corneales 
anteriores por componentes internos, especialmente 
para las aberraciones de alto orden, aunque no para 
aberraciones como el trefoil o para el astigmatismo de 
bajo orden12.

Esta compleja interacción entre las aberraciones ópti-
cas de bajo y alto orden, en córneas irregulares, con 
zonas más curvas y zonas más planas, lleva a potencia-
les compensaciones de aberraciones medidas a diferen-
tes diámetros pupilares. Esto se evidencia claramente en 
este caso por la gran diferencia entre la AR y la obtenida 
con la pupila mesópica, que en el OD compensó 2,00 D 
de esfera negativa, y 0,75 D de cilindro, y en el OI com-
pensó 1,75 D de esfera negativa, y 1,50 D de cilindro. 
Sin embargo, es notable que la RF en comparación con 
la AR mostró un defecto menor en ambos ojos: OD (RF: 
N  –0,50 x 60° vs. AR: –2,00 –2,50 x 40) y OI (RF: 
N –2,00 x 150° vs. AR: –1,25 –4,00 x 152).

Otro factor que puede influir en la disparidad entre un 
defecto refractivo y la agudeza visual sin corrección, y 
que el paciente vea mejor de lo esperado, es la comple-
jidad de los procesos de análisis de la información visual 
que hace el sistema nervioso central. Se ha demostrado 
que en pacientes miopes puede mejorarse su agudeza 
visual sin corrección, aunque mantengan el mismo 
defecto refractivo, por medio de la terapia de visión neu-
ral, con ejercicios de entrenamiento con parches de 

Gabor, que contienen una serie de barras blancas y 
negras consecutivas, que pueden orientarse en cual-
quier dirección, y pueden hacerse fácilmente discerni-
bles o difíciles de ver, según su tamaño y distribución18,19. 
Relacionada con este fenómeno está la evidencia de 
adaptación neural al desenfoque óptico crónico en ojos 
con queratocono. Sabesan y Yoon demostraron que 
pacientes con queratocono, a pesar de presentar niveles 
elevados de aberraciones, incluyendo coma vertical 
(–1,87 µm en el mapa corneal y –2,91 µm en el ocular), 
obtenían una agudeza visual significativamente mejor 
que sujetos sanos cuando ambos eran expuestos al 
mismo perfil de aberraciones ópticas. En promedio, los 
ojos con queratocono mostraron una mejora de 0,12 
logMAR (equivalente a aproximadamente 1,2 líneas) en 
comparación con ojos normales con las mismas aberra-
ciones inducidas, tanto en alto como en bajo contraste9. 
Este hallazgo sugiere que el sistema visual en estos 
pacientes puede desarrollar mecanismos de compensa-
ción neural específicos para las aberraciones presentes 
de forma crónica, especialmente cuando estas son alta-
mente asimétricas como en el caso de la coma vertical

En otro estudio, Hastings et al. (2021)10 evaluaron la 
sensibilidad neural al contraste específica de la orien-
tación en ojos con queratocono usando un interferó-
metro. La sensibilidad neural es la capacidad del 
procesamiento neural para detectar el contraste, sin la 
influencia directa de las aberraciones y el desenfoque 
causados por la óptica del ojo. Encontraron una sen-
sibilidad neural significativamente reducida (20-60%) y 
asimetrías rotacionales más marcadas que en ojos 
normales. Estas asimetrías, que aumentaban con la 
frecuencia espacial, mostraron correlación con la direc-
ción de la coma residual, lo que sugería una sinergia 
entre la óptica ocular distorsionada y la respuesta neu-
ral. La calidad de imagen visual fue mejor cuando la 
orientación neural se alineaba con la óptica habitual, 
indicando adaptación neural10.

En la mayoría de los casos, las funciones neurales 
estaban sintonizadas de forma ventajosa a las aberra-
ciones ópticas. Así, el sistema visual de los pacientes 
con queratocono parece adaptarse para mitigar los efec-
tos de su óptica irregular. La menor sensibilidad neural 
en el queratocono refleja un procesamiento visual más 
deficiente que en ojos sanos, pero esta se distribuye de 
manera asimétrica y estratégica, alineándose con las 
orientaciones de mejor calidad óptica. Esta «sintoniza-
ción beneficiosa» no implica un rendimiento superior en 
términos absolutos, sino una adaptación que maximiza 
el uso de la información menos distorsionada. El sis-
tema visual aprende a enfocarse en lo útil y a ignorar lo 
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más borroso, lo que mitiga parcialmente los efectos 
ópticos negativos. Sin embargo, esta adaptación no 
alcanza los niveles de visión de un ojo normal10.

Aunque el defecto refractivo en este paciente no 
conlleva una disminución importante de la visión sin 
corrección, se recomendó el uso de gafas, teniendo en 
cuenta la mejoría observada de algunas líneas de 
visión, especialmente en el OI. Debido a la leve afec-
tación, el paciente no ha requerido el uso de lentes de 
contacto rígidos que mejoren el defecto de manera 
más efectiva20.

En conclusión, el ojo es un sistema óptico complejo 
en el que se presentan tanto aberraciones de bajo orden 
como de alto orden, y estas aberraciones dependen de 
cambios focales en la córnea, y por ello son variables 
de acuerdo con el diámetro pupilar que se esté eva-
luando. Las de bajo orden tienen un impacto mayor en 
la agudeza visual, mientras que las de alto orden, 
cuando sobrepasan el umbral de tolerancia, pueden 
generar síntomas por la disminución de la calidad óptica, 
aunque cuando su magnitud es significativa también 
pueden afectar la agudeza visual. La interacción entre 
estos dos tipos de aberraciones es compleja, y por ello 
aunque es completamente plausible que la reducción de 
las aberraciones ópticas, tanto de bajo orden como de 
alto orden en un ojo, pueden contribuir a una mejoría en 
la visión sin corrección, por otra parte hay ojos que a 
pesar de tener niveles altos de aberraciones de alto 
orden, presentan niveles de agudeza visual sin correc-
ción aceptables, por diversos mecanismos que incluyen 
la compensación entre las aberraciones, al generarse 
ellas en diferentes magnitudes en diferentes áreas de la 
córnea, y además por procesos de compensación neu-
ral de los ojos que crónicamente reciben una imagen 
distorsionada, como en el caso del queratocono. Cada 
caso se debe por tanto analizar de manera individual, 
particularmente en pacientes con queratocono.
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Abstract

This case report describes a 77-year-old female with breast cancer undergoing chemotherapy who developed polymicrobial 
preseptal cellulitis, rapidly progressing to eyelid necrosis and exposure keratopathy. Notably, despite undergoing chemotherapy, 
the patient did not develop neutropenia or septicemia. However, cancer-related immune dysregulation and chemotherapy-induced 
mucosal barrier disruption may have rendered the patient susceptible to this type of infection. Cultures revealed a polymicrobial 
infection involving Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, and Streptococcus dysgalactiae. Treatment included 
intravenous ciprofloxacin and clindamycin, along with aggressive ocular surface care, including lubricants and a moist 
chamber. The infection resolved after 14 days, though an eyelid closure defect persisted, affecting corneal healing. This rare 
case, reporting S. dysgalactiae involvement, underscores the importance of a comprehensive, multidisciplinary treatment 
approach in managing such complex infections.

Keywords: Palpebral necrosis. Ecthyma gangrenosum. Exposure keratopathy. Corneal ulcer. Pseudomonas aeruginosa. 
Streptococcus dysgalactiae.

Resumen

Este caso describe a una mujer de 77 años con cáncer de mama en quimioterapia que desarrolló celulitis preseptal 
polimicrobiana, progresando rápidamente a necrosis palpebral y queratopatía por exposición. A pesar de la quimioterapia, 
no presentó neutropenia ni septicemia, aunque la disfunción inmunitaria y el daño en la barrera mucosa pudieron predisponerla 
a la infección. Los cultivos identificaron Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Streptococcus dysgalactiae. El 
tratamiento incluyó ciprofloxacino y clindamicina intravenosos, además de cuidados intensivos de la superficie ocular con 
lubricantes y cámara húmeda. La infección se resolvió en 14 días, pero quedó un defecto en el cierre palpebral que dificultó 
la cicatrización corneal. Este caso raro, que involucra S. dysgalactiae, destaca la necesidad de un enfoque multidisciplinario 
para manejar infecciones graves y complejas.

Palabras clave: Necrosis palpebral. Ectima gangrenoso. Queratopatía por exposición. Úlcera corneal. Pseudomonas 
aeruginosa. Streptococcus dysgalactiae.
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Introduction

Palpebral necrosis is a rare yet devastating compli-
cation, primarily caused by Pseudomonas aeruginosa 
infection. However, other microorganisms such as 
Staphylococcus aureus and hemolytic Streptococcus 
B have also been implicated in triggering this clinical 
condition1-4.

P. aeruginosa infection typically presents as a con-
dition known as ecthyma gangrenosum, which tends to 
occur in immunosuppressed patients with neutropenia 
and is often associated with septicemia5,6. In severely 
immunosuppressed patients, necrotic ulcers are com-
monly found in various parts of the body. Nevertheless, 
in exceptionally rare cases, the affliction has been doc-
umented exclusively in the periocular region7.

This pathogen is known to be opportunistic, giving 
rise to severe, rapidly progressing infections, often 
leading to additional complications such as infectious 
keratitis and endophthalmitis8.

We report the case of a patient with a history of 
breast cancer who was undergoing intravenous chemo-
therapy without neutropenia. This patient developed 
polymicrobial preseptal cellulitis, which, in just a matter 
of days, progressed to palpebral necrosis and resulted 
in exposure keratopathy.

The methodology used in the writing of this case 
report was based on the international consensus-based 
clinical case reporting guideline development, ensuring 
a structured and comprehensive presentation of the 
clinical information.

Clinical case

We present a case involving a 77-year-old female 
patient who had a history of stage IIIC breast cancer 
(TNM classification). She was undergoing treatment 
with intravenous chemotherapy administered every 
2 weeks, consisting of doxorubicin (60 mg/m2), cyclo-
phosphamide (600  mg/m2), fosaprepitant (150  mg), 
and subcutaneous pegfilgrastim (6  mg). In addition, 
she had recently experienced flu-like symptoms, 
which had already resolved before the onset of ocular 
symptoms.

The patient noticed the initial symptoms 5  days 
before her hospital visit. They began with a burning 
sensation in her eyes and redness, initially affecting her 
right eye and subsequently spreading to her left eye. 
Furthermore, she presented with bilateral purulent con-
junctival discharge.

At the initial ophthalmological assessment, the 
patient exhibited a visual acuity of LogMAR0.4  (20/50 
Snellen) in the right eye, whereas in the left eye, she 
could only count fingers at a distance of 30 cm. Both 
eyes exhibited symptoms of purulent conjunctivitis, 
though the left eye manifested more severe signs, such 
as notable edema in the upper and lower eyelids, and 
a significant corneal ulcer covering approximately 90% 
of its surface. Notably, no stromal infiltration was 
observed, but there was moderate corneal edema char-
acterized by discernible opacity and folds in the 
Descemet membrane.

The initial diagnosis indicated bacterial keratocon-
junctivitis, leading to the collection of microbiological 
samples from the discharge and blood cultures. The 
blood test results indicate the absence of neutrope-
nia, with a total white blood cell count of 8.600 mm3, 
out of which 6.500 mm3 were neutrophils. In addition, 
the C-reactive protein level was measured at 8 mg/dL 
(normal < 1.0  mg/dL). Treatment was initiated with 
topical moxifloxacin. Over the next 2  days of hospi-
talization, the left eye’s eyelid infection rapidly pro-
gressed, resulting in gangrene of the eyelid margin. 
To rule out metastasis, a biopsy of the margin was 
performed, revealing significant inflammation primar-
ily mediated by polymorphic neutrophils, microab-
scess formation, and extensive areas of necrotic 
tissue.

Staining tests, including Periodic Acid-Schiff, meth-
enamine silver, and Ziehl–Neelsen, were conducted 
but did not demonstrate the presence of mycobacte-
ria or fungi. Cultures, on the other hand, indicated a 

Figure 1. Diagram of a moist chamber made with plastic 
film (vinyl paper) and fixed with micropore in the 
periorbital region, with prior application of polyacrylic 
acid ointment.
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polymicrobial infection involving P. aeruginosa, S. aureus, 
and Streptococcus dysgalactiae. Collaborating with the 
infectious disease service, venous management was 
initiated with ciprofloxacin (400 mg IV every 12 h) and 
clindamycin (600 mg IV every 8 h).

During her 7-day hospitalization with antibiotic treat-
ment, the eyelid infection gradually resolved. However, 
the eyelid closure defect hindered the healing of the 
corneal ulcer. Extensive surface management was 
employed, including the application of polyacrylic acid 
ointment every 6  h, preservative-free hyaluronic acid 
0.4% eyedrops every hour, and a humid chamber 
during the night, figure 1. After a week in the hospital, 
the patient continued the same antibiotic regimen 
orally, completing a total of 14  days on an outpatient 
basis. figure 2 illustrates the improvement of the eyelid 
infection and the gradual closure of the ulcer.

Subsequent evaluations showed that the eyelid clo-
sure defect persisted, but the corneal ulcer had 
resolved. Visual acuity in the left eye improved to 
LogMAR0.6  (20/80 Snellen), with only a remaining 
inferior punctate keratitis. Eyelid reconstruction is 
planned for the future, although it has not been under-
taken thus far.

Discussion

The case we present is exceptional and poses unique 
challenges for health-care professionals. It involves a 
case of palpebral necrosis secondary to an infec-
tion caused by P. aeruginosa, S. aureus, and S. dys-
galactiae. While the presence of Pseudomonas and 
S. aureus as causative agents of this condition has 
been previously documented in medical literature, this 
is the first recorded case of palpebral infection caused 
by S. dysgalactiae.

It is noteworthy that, despite undergoing chemother-
apy, the patient showed no evidence of neutropenia or 
bacteremia, as confirmed by negative blood cultures 
and the absence of sepsis symptoms. This contrasts 
with other reports where all patients exhibited neutro-
penia or signs of sepsis5,6. Nevertheless, cancer-related 
immune dysregulation and chemotherapy-induced 
mucosal barrier disruption may have increased the 
patient’s susceptibility to this type of infection.

Furthermore, it is noteworthy that, despite the pres-
ence of a corneal ulcer in the patient, there was never 
a significant stromal infiltration. This led us to believe 
that the ulcer was due to surface exposure. Typically, 
in cases of Pseudomonas keratitis, it rapidly pro-
gresses to corneal perforation8. However, in this 
instance, the intensive use of lubrication as an adjunc-
tive treatment proved highly effective. It is worth 
emphasizing that we used a 0.4% preservative-free 
sodium hyaluronate, which possesses properties that 
promote reepithelialization9. In addition, we applied a 
combination of polyacrylic acid ointment to further 
enhance the treatment.

In our practice, the use of moist chambers has been 
widely adopted, which is a simple and cost-effective 
method involving the fixation of vinyl paper with micro-
pore tape on the periorbital skin. This device preserves 
the moisture of the ocular surface and prevents drying 
that may occur due to inadequate eyelid closure10.

With the use of antibiotic therapy guided by anti-
biogram results, we achieved a complete resolution of 
the palpebral infection. However, due to the anatomical 
defect in the eyelid margin, we continued with rigorous 
ocular lubrication management. To date, this strategy 
has proven successful, improving epithelialization, alle-
viating the patient’s symptoms, and restoring visual 
acuity.

Figure 2. Sequential images depicting the chronological evolution of the palpebral infection (top row) and the corneal 
ulcer (bottom row). Remarkably, the ulcer completely resolved, leaving only minor residual inferior punctate keratitis.
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Conclusion

This uncommon and challenging case highlights the 
significant utility of antibiotic therapy and the critical 
importance of ocular surface care. If this comprehensive 
approach had not been implemented, the ulcer may have 
been at risk of superinfection with an unfavorable out-
come for the patient, which, fortunately, was not the case.
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Correlación clínico-ecográfica de una catarata traumática con 
rotura capsular anterior

Clinico-echographic correlation of traumatic cataract with 
anterior capsular rupture
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Imagen de oftalmología

Resumen

Este manuscrito presenta una catarata traumática en un adolescente, con material cortical prolapsando hacia la cámara 
anterior. Se incluyen imágenes de fotografía del segmento anterior en color y biomicroscopia ultrasónica (UBM).

Palabras clave: Catarata traumática. Rotura de cápsula anterior. Biomicroscopia ultrasónica.

Abstract

This manuscript presents a traumatic cataract in an adolescent, with cortical material prolapsing into the anterior chamber. 
Color anterior segment photography and ultrasound biomicroscopy (UBM) images are included.

Keywords: Traumatic cataract. Anterior capsular rupture. Ultrasound biomicroscopy.
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La rotura capsular puede ser traumática o espontá-
nea. Las roturas capsulares traumáticas pueden ocurrir 
debido a un trauma penetrante, contuso o quirúrgico, 
mientras que las roturas capsulares espontáneas se 
han asociado con cataratas hipermaduras, inducidas 
por esteroides, lenticono anterior o el síndrome de 
Alport1,2.

El diagnóstico de una rotura de la cápsula anterior 
del cristalino se realiza mediante una combinación de 
la historia clínica, examen físico e imágenes diagnós-
ticas. Es importante investigar antecedentes de trauma 
o cirugía ocular para identificar posibles lesiones aso-
ciadas y determinar los estudios necesarios para su 
evaluación. En una rotura capsular anterior, la lámpara 
de hendidura es la herramienta principal para examinar 
el cristalino y la cámara anterior. Las fotografías del 
segmento anterior ayudan a documentar la extensión 
del daño, pero tienen limitaciones para evaluar las 
estructuras más posteriores. En la evaluación de cata-
ratas traumáticas, la UBM (biomicroscopia ultrasónica) 
es una técnica eficaz para caracterizar la extensión del 
trauma capsular cuando la visualización es subóptima 
debido a opacificación o prolapso cortical, como en casos 
como el de la figura 1A. Asimismo, permite un análisis 
detallado de la cápsula anterior (Fig.  1B) y de las 
estructuras más posteriores del ojo.

La ecografía es el estudio de elección en pacientes 
con trauma ocular, ya que es un procedimiento sencillo, 
económico, no invasivo y altamente útil para proporcio-
nar información diagnóstica y pronóstica3.
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Figura 1. Imágenes de un adolescente golpeado en el ojo izquierdo una semana antes que muestran una catarata 
traumática blanca. La fotografía del segmento anterior en color muestra material cortical blanco del cristalino 
prolapsando hacia la cámara anterior (A). La imagen de biomicroscopia ultrasónica (UBM) demuestra una cápsula 
anterior del cristalino abierta, con la corteza del cristalino protruyendo hacia la cámara anterior, delineando también 
la extensión de la lesión capsular anterior, que no era evidente en el examen con lámpara de hendidura. La cápsula 
posterior estaba intacta (B).
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