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consecutivos y revisión de la literatura

Segmental scleral buckling with subretinal fluid drainage for 
rhegmatogenous retinal detachment: consecutive case series 
and review of the literature
Juan D. Bravo-Acosta1 , Andrés Bravo-González2,3 , Pablo Domínguez-Ruiz3* , 
María R. Velásquez-Henao3  y Diego Córdoba-Alzate3

1Servicio de Retina, Centro Oftalmológico Especializado, Antioquia, Medellín, Colombia; 2Programa de Maestría en Epidemiología, London School 
of Hygiene and Tropical Medicine, Londres, Reino Unido; 3Facultad de Medicina, Universidad CES, Medellín, Colombia

Artículo original

Resumen

Antecedentes: El desprendimiento de retina regmatógeno es una afección ocular crítica que, si no se trata, puede 
causar ceguera permanente. Dada la limitación de las técnicas quirúrgicas actuales, las opciones mínimamente invasivas 
se han vuelto esenciales. Objetivo: Describir los resultados de ocho pacientes consecutivos llevados a retinopexia con 
cerclaje escleral segmentario, drenaje de líquido subretiniano y mínimos cambios refractivos. Método: Se evaluó la 
efectividad de la técnica mencionada en ocho pacientes entre 2014 y 2022. Se analizaron la agudeza visual (AV), refrac-
ción, ubicación de los desgarros y el seguimiento a los pacientes. Resultados: Se encontró una mediana de seguimiento 
de 23 meses, con un 100% de reaplicación retiniana y cambios mínimos en AV. La mediana de variación en AV fue de 
0.1 LogMAR y en refracción de –0.13 dioptrías. No se documentaron complicaciones ni eventos adversos significativos. 
Conclusiones: Esta técnica se mostró segura y efectiva, sugiriendo la necesidad de estudios más amplios para confir-
mar estos resultados.

Palabras clave: Desprendimiento de retina. Ruptura retiniana. Agudeza visual. Procedimiento quirúrgico oftalmológico.

Abstract

Background: Rhegmatogenous retinal detachment is a critical ocular condition that can lead to permanent blindness if not 
treated promptly. Given the limitations of current surgical techniques, minimally invasive options have become essential. 
Objective: To describe the result of eight consecutive patients treated with retinopexy by segmental scleral buckling with 
subretinal fluid drainage and minimal refractive changes. Method: This study evaluated the effectiveness of the previously 
named procedure in 8 patients between 2014 and 2022. Visual acuity (VA), refraction, the location of tears, and follow-up were 
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Introducción

El desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) es 
una afección ocular grave que ocurre cuando se forma 
un agujero o desgarro en la retina, lo que permite que 
el líquido de la cavidad vítrea se filtre debajo de la 
retina, separándose del epitelio pigmentario, lo que 
puede llevar a la pérdida irreversible de la visión si no 
se trata oportunamente. El DRR es una de las causas 
más frecuentes de ceguera irreversible en adultos, 
siendo especialmente prevalente en pacientes con mio-
pías altas, mayores de –6.0 dioptrías. Además, los ante-
cedentes de trauma ocular, la edad avanzada, las 
cirugías oculares previas y el antecedente familiar de 
DRR son factores de riesgo bien establecidos1. Se cal-
cula una incidencia anual de 12.17 casos por 100,000 
individuos, con una tendencia al aumento en las últi-
mas décadas2. En América se describe una incidencia 
ligeramente menor, de 8.95 casos.

El tratamiento del DRR se fundamenta en identificar 
y sellar el agujero o desgarro por donde se filtra el 
líquido subretiniano, lo que provoca el desprendimiento 
de la retina2, para ello se emplean diversas técnicas 
quirúrgicas3. La retinopexia neumática (RN) consiste 
en la inyección intravítrea de una burbuja de gas, como 
C3F8 o SF6, seguida de láser o crioterapia para sellar 
desgarros retinianos, en el que es vital que el paciente 
mantenga un posicionamiento cefálico específico posto-
peratorio estricto4. El cerclaje escleral (SB) utiliza una 
banda o esponja de silicona colocada en la esclera para 
reducir la tracción vítrea, permitiendo el cierre de des-
garros retinianos5. Puede complementarse con criotera-
pia o láser para reforzar la reparación. La vitrectomía 
vía pars plana (PPV) elimina el gel vítreo para aliviar la 
tracción sobre la retina y utiliza tamponadores intraocu-
lares, como gas o aceite de silicona, para reaplicarla6. 
Cada una de estas opciones tiene sus limitaciones, 
riesgo de complicaciones adicionales, la necesidad de 
procedimientos más invasivos o la posibilidad de alte-
ración del defecto refractivo original del paciente. 
Además, algunos métodos tradicionales pueden reque-
rir largos tiempos de recuperación.

En este contexto, la retinopexia con SB segmentario 
y mínima invasión conjuntival (RCSMI) se posiciona 

como una alternativa eficaz para el manejo del DRR en 
términos de tasas de reaplicación retinal y una recupe-
ración ágil. Su principal beneficio es la capacidad de 
preservar la capacidad refractiva previa al comparar con 
otras técnicas, y al ser menos traumática para las 
estructuras oculares, limita el daño al cristalino y reduce 
el riesgo de cataratas. Sin embargo, la implementación 
de esta técnica sigue siendo un campo de investigación 
en evolución, no está libre de riesgos y complicaciones, 
y, en muchos casos, su adopción es aún limitada debido 
a la falta de consenso y a la escasez de estudios con 
muestras representativas y seguimiento a largo plazo.

Esta serie de casos retrospectiva describe la efecti-
vidad y seguridad de una serie de casos de 8 casos 
clínicos de pacientes diagnosticados con DRR que 
fueron tratados con RCSMI. La particularidad de estos 
casos radica en que en este estudio se incluyó el dre-
naje de líquido subretiniano en todos los pacientes, un 
enfoque que tiene como objetivo mejorar la eficacia de 
la cirugía optimizando la reaplicación retinal sin nece-
sidad de realizar intervenciones más invasivas. Con 
esto se busca ofrecer una solución quirúrgica segura 
y eficiente, con pocas complicaciones posquirúrgicas 
y una recuperación visual rápida.

Método

Se realizó un estudio observacional tipo serie de casos 
consecutivos con revisión de la literatura, para cuya redac-
ción se siguieron las guías STROBE (The Strengthening 
the Reporting of Observational studies in Epidemiology). 
Se hizo una selección retrospectiva de historias clínicas, 
extraídas de la base de datos institucional de un centro 
especializado en cirugía ocular en Medellín, Colombia, 
entre los años 2014 y 2022. Se incluyeron todos los casos 
que diagnosticados con DRR y tratados con RCSMI 
como estrategia inicial. Todos los pacientes incluidos fue-
ron informados sobre el procedimiento, sus riesgos y 
beneficios, y posibles alternativas, y firmaron consenti-
miento informado. Se excluyeron del estudio los casos 
con información incompleta.

Se evaluaron las historias clínicas de los pacientes, 
considerando la agudeza visual (AV) y las refracciones 
tanto prequirúrgicas como posquirúrgicas. También se 

analyzed. Results: Our data showed a median follow-up of 23  months, with a 100% retinal reattachment rate and minimal 
changes in VA. The median change in VA was 0.1 LogMAR and in refraction was –0.13 diopters. No intraoperative complica-
tions or significant adverse events were documented. Conclusion: This technique proved to be safe and effective, suggesting 
the need for larger studies to confirm these findings.

Keywords: Retinal detachment. Retinal break. Visual acuity. Ophthalmologic surgical procedure.
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identificó la localización del desgarro retiniano en cada 
paciente, según lo reportado por oftalmoscopia indi-
recta y el dibujo de fondo de ojo. Se registró la presen-
cia o ausencia de afectación macular (mácula on/off). 
Adicionalmente, se recopiló el tiempo de seguimiento 
posquirúrgico de cada paciente a lo largo del estudio.

Con el fin de evaluar los cambios en la calidad de la 
visión, se compararon los valores de AV antes y des-
pués de la cirugía. Para ello, la AV se convirtió a valo-
res numéricos decimales, lo que permitió una 
comparación cuantitativa de los cambios individuales 
y, posteriormente, el cálculo de las medianas de AV 
pre- y posquirúrgica. Además, se evaluaron las refrac-
ciones en términos de la esfera y el cilindro, tanto antes 
como después de la intervención, con el objetivo de 
determinar el impacto refractivo de la cirugía. Solo 
hubo un paciente con datos faltantes, por lo que se 
excluyó del análisis cuantitativo.

Las variables categóricas se presentaron como fre-
cuencias absolutas y relativas, mientras que las varia-
bles cuantitativas se reportaron mediante la mediana 
y el rango intercuartílico, dada la limitada muestra de 
pacientes. Para la comparación de la AV pre-  y pos-
quirúrgica, se utilizó la escala logarítmica LogMAR, y 
los defectos refractivos se compararon utilizando equi-
valentes esféricos. Para ambos casos, se empleó la 
prueba no paramétrica de Wilcoxon rank sum test, 
dado el tamaño reducido de la muestra, con un valor 
de alfa de 0.05.

Procedimiento

El procedimiento de retinopexia con explante seg-
mentario se realiza bajo visualización con oftalmosco-
pia indirecta, iniciando con anestesia local peribulbar 
seguido de una peritomía limitada en el cuadrante 
correspondiente al desgarro retiniano. Luego se iden-
tifican y aíslan los músculos rectos adyacentes, los 
cuales se reparan temporalmente con seda 4-0. Bajo 
oftalmoscopia indirecta, se localiza y marca el desga-
rro retiniano sobre la esclera, seguido de la aplicación 
de crioterapia focal en los cuernos del desgarro. A con-
tinuación, se selecciona cuidadosamente el sitio de 
drenaje subretinal, procurando que no coincida con la 
ubicación del desgarro para evitar el paso directo de 
humor vítreo sin lograr reaplicación de la retina. Se 
colocan las suturas epiesclerales con Mersilene® 5-0 
en forma de U, sin anudar, con adecuada distribución 
para facilitar la posterior fijación del explante. Se pro-
cede con una esclerotomía por planos utilizando bisturí 
número 15 hasta exponer la coroides. En este punto, 

se realiza hemostasia directa de la coroides con cau-
terio bipolar, asegurando una coagulación completa del 
lecho.

Posteriormente, se realiza una micropunción coroidea 
con aguja 30 G, atravesando el epitelio pigmentado de 
la retina (EPR), lo que permite el drenaje espontáneo 
del fluido subretinal. Completado el drenaje, la esclero-
tomía se cierra con sutura de Vicryl® 7-0. Se continúa 
con el deslizamiento del explante (esponja tipo 506G) 
bajo las suturas previamente colocadas, posicionándolo 
de modo que bloquee el desgarro. Se ajustan los nudos 
hasta obtener una indentación escleral moderada que 
asegure el cierre del desgarro. Finalmente, se realiza 
el cierre de la peritomía con Vicryl® 7-0 a nivel limbar, 
se instila de manera tópica el antibiótico, ciclopléjico y 
esteroide, y se cubre con apósito por 24 horas.

Resultados

Se encontraron ocho pacientes que tuvieron DRR 
que fueron llevados a RCSMI. La decisión para realizar 
esta intervención se basó en el criterio médico en con-
junto con una discusión extensa con el paciente. Los 
criterios más relevantes para escoger esta técnica fue-
ron: 1) desprendimientos recientes de menos de una 
semana de evolución; 2) sin opacidad de medios; 3) 
sin proliferación vitreorretiniana (PVR); 4) con máximo 
dos cuadrantes de desprendimiento; 5) agujeros úni-
cos, y 6) pacientes en los que se quería conservar una 
refracción estable.

La mediana de edad al momento de la cirugía fue de 
46 años y el rango, entre 30 a 67 años de edad. La 
mayoría de los pacientes eran hombres (62.5%). La 
mediana de seguimiento fue de 23 meses con un rango 
entre 2 y 47. La localización más afectada fueron los 
cuadrantes superiores, especialmente M2 en cuatro de 
los ocho pacientes. A  resaltar, el paciente 2 presentó 
un episodio de coriorretinitis por toxoplasma luego de 
un año y medio de la cirugía, la cual fue tratada. Sin 
embargo, se considera un evento no asociado al pro-
cedimiento por la relación temporal de presentación. 
Adicionalmente, el paciente 8 al ingreso presentó DRR 
bilateral con agujeros tróficos, presentando en el ojo 
derecho (OD) un DRR subtotal en dos cuadrantes, 
inferotemporal e inferonasal, con compromiso macular, 
al cual se le realizó retinopexia convencional. En el ojo 
izquierdo (OI) tenía un DRR subtotal en cuadrante 
superotemporal con agujero trófico en M2 al cual se le 
realizó RCSMI una semana después (Tabla 1).

Durante el procedimiento no se reportó ninguna com-
plicación y el seguimiento de los pacientes en el tiempo 
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determinado fue satisfactorio. Al finalizar el segui-
miento se observa en todos los pacientes la retina 
debidamente aplicada (Fig. 1). En la figura 1B, la ima-
gen hiperpigmentada a nivel yuxtapapilar inferior 
corresponde a una hemorragia subretinal pequeña ais-
lada que se consideró no relacionada con el procedi-
miento. Todos los pacientes contaban con una buena 
AV tanto en el prequirúrgico como en el posquirúrgico, 
pues el rango fue entre 20/20 y 20/40. Solo un paciente 
presentó deterioro en la AV (paciente 6) que pasó de 
20/30 a 20/40. La media de variación en el LogMAR fue 
de 0.1 con rango intercuartílico (RIQ) [0.225]. La mitad 
de los pacientes presentaban miopía desde la etapa 
prequirúrgica, lo cual incluso aumentó en el periodo 
posquirúrgico de cuatro a seis pacientes míopes. Sin 
embargo, al calcular la variación en equivalentes esfé-
ricos encontramos una mediana de variación de –0.13 
[0.81] (Tabla 2).

Discusión

Para la reparación del DRR existen varias técnicas 
convencionales, con sus diferentes indicaciones, limi-
taciones y complicaciones.

Efectividad

El SB ha demostrado una alta eficacia anatómica, 
con tasas comparables o superiores a la PPV y RN 
según un metaanálisis del 2022. En pacientes fáquicos 
con DRR moderadamente complejos, la PVV presentó 
una tasa de éxito anatómico con una sola cirugía 
(SSAS) superior a la del SB, pero la tasa de éxito final 

Tabla 1. Características de los pacientes intervenidos con retinopexia mínimamente invasiva

Caso Edad Sexo Ojo Mácula Localización Seguimiento 
(meses)

AV 
PreQ

AV 
PostQ

Refracción  
antes

Refracción 
después

1 30 M OD ON M11 47 20/20 20/20 N N –0.50 X 175

2 42 M OD ON M2 23 20/30 20/30 Sin dato Sin dato

3 67 M OD ON M7 13 20/20 20/20 N –0.25 –0.75 X100

4 50 F OI ON M10 24 20/25 20/25 N –1.75 X 170 N –2.75 X 170

5 59 M OD ON M2 2 20/25 20/25 –5.25 –1.50 X 80 –4.75 –2.00 X 60

6 40 F OI OFF M2 23 20/30 20/40 –1.50 –0.50 X 51 –1.00 –0.50 X 170

7 51 F OI ON M4 23 20/20 20/20 +1.00 –0.25 X 130 +0.50 –0.75 X 165

8 41 M OI ON M2 (#2) 13 20/40 20/40 –1.00 –0.50 X 10 –0.75 –0.75 X 60

AV: agudeza visual; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; PostQ: posquirúrgico; PreQ: prequirúrgico.

Figura 1. Esquemas de retina en pacientes con 
desprendimiento subtotal de retina regmatógeno con 
demarcación de zona desprendida junto con imagen 
de fondo de ojo en seguimiento con retina adherida, 
indentación del explante y cicatrices de crioterapia. 
A: paciente 3 con desgarro en herradura en M7. 
B: paciente 4 con desgarro en herradura en M10. 
C: paciente 8 con dos agujeros tróficos en M2. 
Desprendimiento subtotal de retina regmatógeno e 
imagen de fondo de ojo con retina adherida, 
indentación del explante y cicatrices de crioterapia.

c

b

a
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fue similar con ambas técnicas. No obstante, el SB mos-
tró mejores resultados de AV corregida final en com-
paración con la PPV, especialmente en casos sin 
desprendimiento vítreo posterior (DVP)7,8.

La RN mostró tasas de éxito anatómico primario varia-
bles, entre un 53.4 y un 88.2%, que aumentaron al 
99.8% después de procedimientos adicionales9. El 
ensayo PIVOT reportó una tasa de éxito anatómico pri-
mario del 80.8% para la RN, en comparación con el 
93.2% observado en la PPV. Por su parte, la PPV mos-
tró un SSAS del 84% en pacientes con DRR pseudofá-
quicos, alcanzando un 99.5% cuando se emplearon 
técnicas avanzadas como la extracción vítrea extensa y 
el examen dinámico7,10. En combinación con SB, la PPV 
mejoró su SSAS a un 92% en estos casos7. Sin embargo, 
el SB mostró una mejor AV corregida al final en casos 
sin DPV, particularmente en pacientes fáquicos7.

Indicaciones individualizadas

La RN está indicada en casos de DRR subtotales 
con agujeros únicos localizados entre las posiciones 
entre M8 y M4, siempre que los medios sean claros, 
sin hemorragia vítrea, en pacientes fáquicos sin miopía 
alta ni compromiso macular. Este procedimiento es 
poco invasivo, económico y no se asocia fuertemente a 
cambios refractivos, aunque requiere un posicionamiento 
postoperatorio estricto, resultando en incomodidad y limi-
tación funcional para los pacientes, y se desaconseja en 
casos con PVR. Por otro lado, la PPV es la técnica pre-
ferida para DRR complicados, como aquellos con hemo-
rragia vítrea, PVR, desgarros múltiples, desgarros 

gigantes u opacidad de medios. Sin embargo, puede 
requerir intervenciones adicionales si se emplea sili-
cona11. Finalmente, el SB es más adecuado para DRR 
inferiores sin PVR, especialmente en pacientes fáqui-
cos, ya que no penetra en el vítreo y alivia la tracción 
de manera circunferencial. Sin embargo, no es ideal 
para desgarros gigantes o posteriores, ni para pacien-
tes con miopía alta, glaucoma o enfermedades escle-
rales, debido a los cambios biométricos del ojo.

Seguridad

El SB se asocia con una menor incidencia de pro-
gresión de cataratas en comparación con la PPV, lo que 
es especialmente beneficioso en pacientes fáquicos8,12. 
Sin embargo, el SB presenta una mayor frecuencia de 
complicaciones como incarceración vítrea y de retina, 
hemorragia subretiniana, infecciones, extrusión del 
implante, isquemia del segmento anterior, hemorragias 
coroideas o subretinianas y desprendimientos coroideos 
en el postoperatorio temprano en comparación con la 
PPV13,14. Estas complicaciones son poco frecuentes, 
pero pueden afectar temporalmente la recuperación 
visual. Además, el SB tiene una incidencia más baja de 
desplazamiento retiniano postoperatorio frente a la PPV, 
lo que podría contribuir a mejores resultados funciona-
les a largo plazo14.

Por su parte, la RN presenta una complicación signi-
ficativa, pues se asocia a la formación de nuevos desga-
rros retinianos y al fallo en identificar desgarros previos, 
con una incidencia reportada del 24%9. Asimismo, la 
necesidad de realizar una paracentesis para llevar a 

Tabla 2. Cambio en la AV logarítmico y cambio refractivo en equivalente esférico de los pacientes

Casos AV PreQ LogMAR AV PostQ LogMAR Variación AV ES preQ ES postQ Variación ES

1 0.0 0.0 0.0 0.00 –0.25 –0.25

2 0.2 0.2 0.0 ‑ ‑ ‑

3 0.0 0.0 0.0 0.00 –0.63 –0.63

4 0.1 0.1 0.0 –0.85 –1.38 –0.50

5 0.1 0.1 0.0 –0.6 –5.75 0.25

6 0.2 0.3 0.1 –1.75 –1.25 0.50

7 0.0 0.0 0.0 0.88 0.13 –0.75

8 0.3 0.3 0.0 1.25 –1.13 0.125

Mediana 
[RIQ]

0.1 [0.2] 0.1 [0.225]
p = 0.325

0.0 [0.0] –0.625 [1.75] –0.875 [1.44] –0.13 [0.81]
p = 0.271

AV: agudeza visual; ES: equivalente esférico; LogMAR: logaritmo del ángulo mínimo de resolución; PostQ: posquirúrgico; PreQ: prequirúrgico; RIQ: rango intercuartílico.
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cabo la RN implica riesgos como daño al cristalino y 
endoftalmitis. A esto se suma un periodo postoperatorio 
exigente, con requisitos estrictos de posicionamiento y 
el riesgo de hipertensión ocular secundaria a la expan-
sión de la burbuja de gas. Además, la recuperación 
visual suele ser más prolongada, con una fase inicial 
de visión reducida que puede extenderse entre dos y 
cuatro semanas, lo cual representa un desafío tanto 
para los pacientes como para los oftalmólogos3. A pesar 
de estas limitaciones, la RN evita cambios refractivos y 
no se asocia con progresión de cataratas, lo que puede 
ser una ventaja en casos seleccionados.

La PPV, aunque es una técnica eficaz en casos com-
plejos, presenta un mayor riesgo de progresión o forma-
ción de cataratas, haciéndola menos ideal para pacientes 
fáquicos8. También se asocia con una mayor incidencia 
de desgarros retinianos iatrogénicos en comparación 
con el SB y la RN (odds ratio [OR]: 0.05 en favor de SB 
en comparación con la PPV)6,15. Sin embargo, la PPV 
tiene una menor frecuencia de desprendimientos coroi-
deos y hemorragias subretinianas, lo que refuerza su 
perfil de seguridad en casos complejos16.

Cerclaje escleral segmentario con drenaje 
de fluido subretiniano

Finalmente, la RCSMI es apta para DRR no compli-
cado, agudo y circunscrito. Sus ventajas incluyen la 
menor manipulación tisular, preservación del limbo 
corneal y recuperación rápida. Al requerir solo una 
peritomía en un cuadrante, se conservan 270° de con-
juntiva y células madre limbares, lo cual es útil para 
cirugías futuras. Además, utiliza solo dos suturas 
epiesclerales, reduciendo el riesgo de infección, extru-
sión del implante e isquemia anterior, en comparación 
con el SB tradicional17,18.

Este procedimiento se ha descrito extensamente por 
medio de un cerclaje segmentario del ojo sin drenaje, 
con el que existe una muy buena tasa de reaplicación 
retiniana; en una cohorte de 1,462 pacientes se logró 
la reaplicación retiniana primaria en un 91% de los 
casos, y en un 97% tras una segunda intervención8.

Es importante hacer mención a otras técnicas incluso 
menos invasivas que la RCSMI, como la viscopexia, 
en la que se hace una inyección de viscoelástico al 
vítreo con la que se busca reaplicar la retina, sin drenaje 
de fluido. Este procedimiento es prometedor, no implica 
posicionar al paciente de manera estricta posterior a él 
y no se ha asociado fuertemente con complicaciones 
infecciosas ni deterioro de la AV posprocedimiento, a 
pesar de asociarse con persistencia prolongada de 

fluido subretiniano, sin que haya claridad de la relevan-
cia de este hallazgo. Una serie de casos que usa esta 
técnica logró reaplicar adecuadamente la retina en 
cinco de seis pacientes, sin eventos adversos signifi-
cativos y con aceptable AV resultante. No obstante, no 
se cuenta con estudios clínicos aleatorizados ni com-
paraciones directas con otras técnicas, y no es claro 
si existe una toxicidad a largo plazo del viscoelástico 
intravítreo, de modo que de momento no es factible 
favorecerlo sobre la RCSMI ni sobre otros métodos19.

Con la RCSMI, la probabilidad de redesprendimiento 
es mayor durante los primeros seis meses posteriores 
a la cirugía, con una incidencia del 1% mensual, gene-
ralmente asociada a la PVR. Sin embargo, después de 
este periodo crítico, el riesgo anual de redesprendi-
miento disminuye significativamente al 0.5%, lo que 
soporta una estabilidad anatómica duradera.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se 
describe que la extrusión o infección del implante ocu-
rre en el 0.5% de los casos, mientras que la diplopía 
se presenta en menos del 1% de ellos. Se reporta un 
estudio de 46 ojos en los que solo uno de ellos pre-
sentó desgarro de la incisión y no hubo reporte de 
complicaciones infecciosas ni otras descritas con el SB 
como desprendimiento coroideo o extrusión del 
implante17. La PVR es la principal causa de fracasos 
finales, representando el 3.7% de los casos. La nece-
sidad de reoperación se sitúa entre el 4.8 y el 9.1%, lo 
que subraya la eficacia inicial del procedimiento18.

El impacto funcional también es favorable. Gracias a 
la reaplicación anatómica inmediata lograda mediante 
la indentación escleral y el drenaje controlado del fluido 
subretinal durante la cirugía, los pacientes experimen-
tan una recuperación visual temprana, que se refleja 
en mejoras significativas desde el postoperatorio ini-
cial. En seguimiento a largo plazo, se observa una AV 
promedio de 0.67 (equivalente a 20/30 en la escala 
Snellen) después de dos años. Las ganancias en la AV 
son más marcadas durante los primeros seis meses 
tras la cirugía y continúan en ascenso hasta el primer 
año. Posteriormente, se documenta una disminución 
leve y progresiva de aproximadamente 0.07 líneas 
Snellen por año, atribuible principalmente a factores 
etarios y no al procedimiento quirúrgico.

La comparación entre el SB y la PPV ha demostrado 
una ventaja en costo-efectividad para el primero en 
pacientes fáquicos, pues el cerclaje resultó ser un 10.7% 
más económico que la PPV, atribuible principalmente a la 
preservación del cristalino20. En este contexto, el RCSMI 
podría considerarse al menos igual de costo-efectivo, o 
incluso superior, dado que utiliza insumos similares, pero 
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conlleva un menor tiempo quirúrgico, menor inflamación 
postoperatoria, evita los cambios refractivos inducidos 
por el cerclaje circunferencial y permite una rehabilita-
ción visual más rápida. Aunque aún no existen estudios 
específicos que evalúen directamente el costo-efectivi-
dad del RCSMI, sus características técnicas y clínicas 
sugieren un perfil altamente favorable desde el punto de 
vista económico y funcional.

El procedimiento al que se sometieron los pacientes 
de esta serie de casos implicó una incisión para dre-
naje del líquido subretiniano, que busca acelerar el 
proceso de recuperación favoreciendo una reaplica-
ción de la retina inmediata. Llama la atención que, a 
pesar de que se trata de pocos pacientes, la tasa de 
reaplicación tras una única intervención fue del 100%, 
con limitada alteración en la AV incluso para un 
paciente con mácula off, y sin generar eventos adver-
sos significativos como infección, oclusiones vascula-
res ni isquemias del globo ocular.

Es de notar que se ha reportado de manera clara que 
las técnicas que usan cerclajes e incisiones esclerales 
tienen una mayor tasa de complicaciones como des-
prendimiento coroideo, hipotonía y diplopía, así como 
incarceraciones vítreas y retinianas, al compararlas con 
la PPV6. Esto contrasta con los resultados de esta serie 
de pacientes, en la que se presentó un impacto mínimo 
en cuanto a AV postoperatoria asociado a cambios dis-
cretos en defecto refractivo, en general con una tasa 
completa de reaplicación retiniana sin incurrir en even-
tos adversos como infecciones, estrabismos ni compli-
caciones asociadas al implante; la peritomía de un único 
cuadrante permite realizar el procedimiento dejando un 
mínimo de cicatriz conjuntival. Estos hallazgos sugieren 
considerar técnicas segmentarias, mínimamente invasi-
vas, particularmente asociadas a drenaje, en los DRR 
en pacientes candidatos a ellos, como una alternativa 
a los procedimientos tradicionales y otros mínimamente 
invasivos sin drenaje, considerando que son interven-
ciones con buena probabilidad de éxito, y en este 
reporte, con una baja tasa de complicaciones y resul-
tados satisfactorios.

Este estudio es valioso en cuanto a que describe los 
resultados con población local en Colombia de una 
técnica quirúrgica que en la actualidad puede conside-
rarse efectiva y segura, si bien no exenta de riesgo, en 
pacientes seleccionados que sufren de una afección 
de alta morbilidad. No obstante, se basa en una mues-
tra seleccionada por conveniencia, de tamaño limitado, 
y sin grupo comparador, lo cual dificulta la extrapola-
ción de los resultados a otras poblaciones o a pacien-
tes con presentaciones clínicas diferentes.

Conclusiones

Existen múltiples técnicas para correcciones de 
DRR, cada una tiene sus propias ventajas, desventajas 
e indicaciones puntuales. El uso de técnicas mínima-
mente invasivas, que limitan la penetrancia a vítreo, el 
tiempo quirúrgico y la recuperación después de la 
intervención, cuando son posibles, traen una tasa de 
éxito en términos de reaplicación retiniana comparable 
con otras técnicas. Particularmente, con la técnica que 
se usó en los pacientes de esta serie de casos, que 
implicaba drenaje de fluido subretiniano y SB segmen-
tario, se encuentra que es una intervención con ade-
cuadas tasas de reaplicación de retina, preservación 
de la AV y poco impacto sobre defecto refractivo, en 
esta oportunidad sin complicaciones mayores a pesar 
de sus riesgos bien conocidos y descritos en la litera-
tura. Es necesario continuar investigando con mues-
tras más grandes y diseños metodológicos diferentes 
sobre el procedimiento descrito, pero este se posi-
ciona como una alternativa segura y eficaz para las 
correcciones de DRR susceptibles a tratamiento míni-
mamente invasivo.
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Maculopatía por soldadura. Reporte de caso

Welding-related maculopathy. Case report
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Caso clínico

Resumen

La luz de soldadura emite radiación de intensidad y espectro extendido que, al llegar a la retina, genera mutaciones en el 
ADN por la formación de dímeros de ciclobutano pirimidina a nivel mitocondrial, lo cual está asociado a formación de dru-
sas y lesiones térmicas. Se describe un caso clínico de un paciente de sexo masculino de 43 años con síntomas visuales 
tras años de exposición sin protección ocular adecuada, diagnosticado con maculopatía por soldadura. La enfermedad, a 
menudo subdiagnosticada, muestra alteraciones en la retina sin afectar necesariamente la agudeza visual, por lo que el 
diagnóstico temprano con tomografía de coherencia óptica es fundamental. La condición es prevenible con protección 
ocular, y aunque en muchos casos es reversible, algunos pueden desarrollar lesiones retinianas permanentes que conducen 
a pérdida de visión, lo que subraya la importancia de su detección temprana.

Palabras clave: Maculopatía. Retinopatía. Soldadura. Fototoxicidad. Rayos UV.

Abstract

Welding light emits radiation with extended intensity and spectrum that, when reaching the retina, causes DNA mutations 
through the formation of cyclobutane pyrimidine dimers at the mitochondrial level, which is associated with the formation of 
drusen and thermal lesions. A clinical case is described of a 43-year-old male patient with visual symptoms after years of 
exposure without adequate eye protection, diagnosed with welding-related maculopathy. The disease, often underdiagnosed, 
shows retinal alterations without necessarily affecting visual acuity, making early diagnosis with optical coherence tomogra-
phy is crucial. The condition is preventable with eye protection, and although it is reversible in many cases, some may deve-
lop permanent retinal lesions leading to vision loss, emphasizing the importance of early detection.
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Introducción

A partir del siglo XIV, se empiezan a desarrollar los 
primeros intentos de soldadura en el mundo. No obs-
tante, no fue hasta 1801 cuando Sir Humphrey Davy 
inventó el arco eléctrico en Inglaterra, mediante dos elec-
trodos de carbono con una batería, por lo que se le atri-
buye como el precursor de la soldadura. Posteriormente, 
en 1860, el inglés Wilde se convierte en la primera 
persona en desarrollar la soldadura eléctrica con esta 
tecnología por medio de la unión de dos piezas peque-
ñas de hierro1. A partir de este momento, se empiezan 
a definir aplicaciones prácticas para su uso industrial. 
En 1889, Coffin patentó diversas técnicas de soldadura 
en EE.UU., pero no fue hasta la Primera Guerra Mundial 
cuando se generó un gran aumento en los procesos de 
soldadura por las potencias militares. En 1902 se empe-
zaron a describir casos de toxicidad relacionada con la 
soldadura; sin embargo, en la toxicidad aguda, los cam-
bios más frecuentemente descritos son a nivel de seg-
mento anterior: conjuntivitis, queratitis y catarata2. En la 
retina, los cambios que se han documentado están rela-
cionados con exposiciones crónicas y con uso irregular/
mal uso de elementos de protección ocular. Se ha des-
crito que en muchos de estos casos crónicos, los cam-
bios serán irreversibles3.

Desde este momento, se transforma el paradigma 
laboral de los soldadores y los diversos avances tec-
nológicos del último siglo cobran importancia por las 
repercusiones en salud y el aspecto laboral que repre-
sentan2. Una de las enfermedades retinianas que más 
ha tomado relevancia en la última década debido a su 
estrecha relación con el ámbito laboral es la maculo-
patía fótica, con una incidencia del 0.14%, donde se ha 
reportado con mayor frecuencia que es secundaria a 
la exposición a rayos UV. No obstante, también cobra 
importancia la exposición a soldadura, que representa 
el 15% de la incidencia total de maculopatías fototóxi-
cas en la actualidad4.

La luz del arco de soldadura emite radiación de 
intensidad y espectro extendido, que va desde los 
rayos infrarrojos (770-10,000 nm) hasta los rayos ultra-
violeta (100-380  nm) (Fig.  1); sin embargo, solo una 
fracción de estos llegan a la retina (380-400  nm)5. 
Estos últimos van a generar cambios en el ADN de la 
retina a partir de la formación mitocondrial de dímeros 
de ciclobutano pirimidina, lo que genera acumulación de 
mutaciones a este nivel. En cuanto a las proteínas, los 
rayos UV favorecen la formación de drusas al disminuir 
el proceso de fagocitosis en la capa externa de fotorre-
ceptores y activación de cascadas proinflamatorias. 

Esta radiación, al igual que lesiones térmicas, desen-
cadena la cascada fotoquímica, liberando radicales 
libres, aniones de hiperóxido y peróxido de hidrógeno, 
que explican la lesión por fototoxicidad a nivel macular 
y el desarrollo de maculopatía por soldadura6,7.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 43 años, operario de 
metalmecánica y soldador por más de 25 años. Refiere 
que en ocasiones no utiliza adecuada protección ocular. 
Consulta al Servicio de Urgencias de Oftalmología del 
Hospital Universitario San Ignacio en Bogotá, Colombia, 
por cuadro clínico de 6 meses de evolución que se 
exacerba 4 días previo a consultar, consistente en 
visión borrosa y metamorfopsias por ojo derecho. 
Asocia el inicio de los síntomas posterior a realizar tra-
bajo de soldadura. Niega otros síntomas. No tiene ante-
cedentes patológicos de importancia, utiliza gafas para 
visión lejana, niega otros antecedentes oftalmológicos. 
Al examen oftalmológico: agudeza visual de ojo dere-
cho 20/100 que mejora a 20/40+ con agujero esteno-
peico, y ojo izquierdo 20/40 que mejora a 20/20 con 
agujero estenopeico. Test de Amsler alterado en el ojo 
derecho, normal en ojo izquierdo. Pupilas normorreac-
tivas, movimientos oculares sin restricción, segmento 
anterior sano, presión intraocular dentro de límites nor-
males. Se realiza oftalmoscopia binocular indirecta con 
lente de 20 D bajo dilatación farmacológica, en la cual 
se evidencia adecuada dilatación pupilar, medios trans-
parentes, vítreo claro, disco de bordes regulares, rela-
ción copa disco 0.2, mácula con cambios pigmentarios 
en toda la región foveal en ojo derecho (Fig. 2) y cam-
bios pigmentarios en región parafoveal en ojo izquierdo, 
periferia sin lesiones, retina adherida. Se realiza tomo-
grafía de coherencia óptica (OCT) de mácula HD 21 
líneas (en equipo Zeiss-Cirrus), en la cual se evidencia 
defecto focal de fotorreceptores, con compromiso de la 
elipsoides en ojo derecho (Fig. 3) y defecto difuso de 
fotorreceptores parafoveal temporal en ojo izquierdo. 
Teniendo en cuenta los hallazgos, se considera que el 
paciente cursa con una maculopatía por soldadura en 
ambos ojos, con mayor compromiso foveal en ojo dere-
cho, que se asocia a su actividad laboral de larga data 
y uso de protección ocular intermitente.

Discusión

El paciente descrito en el caso clínico previo, luego 
de 25 años ejerciendo con protección ocular intermi-
tente, inicia con sintomatología dada principalmente 
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por alteraciones visuales consistentes en visión borrosa 
y metamorfopsias que posteriormente se relacionan 
con hallazgos en el fondo de ojo y en la OCT. No obs-
tante, la maculopatía por soldadura suele ser una enti-
dad subdiagnosticada debido a la ausencia de signos 
clínicos y sin que el paciente note cambios en la agu-
deza visual a pesar de cambios estructurales.

Yang et al.8, en 2012, realizaron un estudio transversal 
en 40 pacientes soldadores y 40 pacientes no soldadores 

para evaluar el riesgo de fototoxicidad, donde no evi-
denciaron diferencias significativas en la agudeza visual 
de distancia corregida y pruebas visuales como la rejilla 
de Amsler. Por otro lado, se encontraron cambios a nivel 
del fondo de ojo con lesiones maculares de las mismas 
características en el 23.8% de los soldadores vs. los 
no soldadores. La OCT evidenció una interrupción en 
la capa del segmento interno/segmento externo (IS/OS) 
de los fotorreceptores y la capa del epitelio pigmentario 
de la retina (EPR) en el 38.0% de los pacientes solda-
dores8. Este hallazgo sugiere que los daños maculares 
sutiles pueden no tener repercusiones en la agudeza 
visual, por lo que la OCT puede ser más efectiva para 
un diagnóstico temprano o como un método de tami-
zaje en pacientes con exposición laboral a soldadura 
como parte de exámenes laborales de rutina2,7.

Los cambios retinianos asociados a la maculopatía 
fototóxica se han documentado ampliamente en diver-
sos estudios. En la fase aguda del trauma fototóxico, 
se observa clínicamente despigmentación del EPR y 
la formación de áreas grisáceas edematosas en la 
mácula9. En las exposiciones crónicas se ha eviden-
ciado hiperpigmentación e hipertrofia del EPR, con 
hallazgos en el OCT de cavitación en las capas exter-
nas de la retina, pérdida de la zona elipsoide, y la 
presencia de bandas hiperreflécticas en la capa nuclear 
externa; pero estos cambios pueden evolucionar a una 
reforma de la zona elipsoide y de la membrana limitante 
externa con resolución de la cavitación en las capas 
externas de la retina10. Estos hallazgos concuerdan con 
estudios previos, como los de Saxena et al., que utiliza-
ron OCT de dominio espectral (SD-OCT) para observar 
la interrupción de la zona IS/OS, y la presencia de mate-
rial hiperreflectivo entre esta zona y la membrana limi-
tante externa en casos de exposición crónica al arco 
de soldadura11.

Este fenómeno también es compatible con hallazgos 
de Terrien et al., quienes documentaron que en fases 
crónicas de maculopatía fototóxica por soldadura, el 
SD-OCT mostró bandas hiperreflécticas en la capa 
nuclear externa y una posterior hiperpigmentación del 
EPR, lo cual refleja la progresión de la enfermedad y 
su efecto en la estructura retiniana12.

De manera similar, en pacientes con exposiciones 
crónicas se ha reportado una peor función visual, aso-
ciada a la migración del pigmento hacia las capas 
intrarretinianas12. Este fenómeno genera depósitos de 
material hiperreflectivo subfoveales, que pueden ser 
identificados en un OCT b-scan como una sombra 
posterior en las capas intrarretinianas, en lugar de en 
las subretinianas. Este hallazgo tiene valor diagnóstico, 

Figura 1. Longitud de onda de la luz.

Figura 3. Tomografía de coherencia óptica de mácula en 
ojo derecho.

Figura 2. Foto de fondo de ojo derecho.
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dado que en episodios agudos, como la maculopatía 
solar, los defectos suelen ser más focales en la capa 
elipsoide, en lugar de mostrar la presencia de pigmento 
intrarretiniano, lo cual es indicativo de un proceso crónico, 
como en el caso de la maculopatía por soldadura.

Además, se han identificado agujeros maculares 
asociados a la disrupción de las capas interna y 
externa de los fotorreceptores, con un anillo hiperre-
fléctico alrededor del agujero, lo que podría sugerir la 
presencia de desechos celulares13. En el análisis his-
tológico, se observan alteraciones en el segmento 
externo de los fotorreceptores, incluyendo vesículas, 
fragmentación de las lamelas y espirales en las mem-
branas de los discos13.

Zhang et al.14 clasificaron en dos grados la gravedad 
del cambio macular. El grado 1 es cuando hay un 
defecto de las zonas elipsoides en la retina periférica, 
el cual se va a evidenciar en el OCT con hiporreflecti-
vidad focal por fototoxicidad directa a los fotorrecepto-
res, y el grado 2, donde se interrumpen las zonas 
elipsoides con el EPR generado por el daño fotoquí-
mico prolongado que no permite el proceso de reno-
vación del segmento externo de fotorreceptores. Se 
determinó que la agudeza visual de base y la longitud 
de los defectos de las zonas elipsoides son los factores 
predictores más fuertes para la agudeza visual mejor 
corregida final en la maculopatía por soldadura; sin 
embargo, no son los únicos factores que van a influir 
en el desarrollo y pronóstico de la enfermedad.

Maier et al.15 realizaron un estudio de casos y con-
troles en 2005, donde los resultados evidencian que, 
de los 89 soldadores evaluados, no hay secuelas de 
fototoxicidad tanto física como clínicamente. El único 
hallazgo relevante fue en la electrorretinografía multi-
focal, en la cual se evidenció una diferencia significa-
tiva (p < 0.01) en los electrodos de los anillos 3-5 de 
la retina periférica del polo posterior, en los ojos de 
múltiples soldadores. Sin embargo, este hallazgo no se 
interpretó como maculopatía fototóxica debido a que la 
evaluación de la amplitud de los anillos centrales 1-2, 
que corresponden a los anillos del área foveal, no mos-
tró diferencias significativas4. Llama la atención que en 
este estudio todos los pacientes refieren un uso ade-
cuado del equipo de protección personal durante la 
soldadura a lo largo de su vida, lo que puede explicar 
la ausencia de cambios en la mácula que tengan reper-
cusiones irreversibles clínicas e imagenológicas. Esto 
también puede explicar por qué se han presentado 
diferentes resultados con otros estudios, y en este 
caso, con nuestro paciente, quien refirió el uso intermi-
tente de protección ocular durante la soldadura.

Teniendo en cuenta que la degeneración macular rela-
cionada con la edad (DMRE) es la causa más común de 
maculopatía, hay que tener en cuenta los antecedentes 
laborales del paciente, ya que puede ser un diagnóstico 
diferencial. En ambas afecciones se va a encontrar clí-
nicamente aparición de drusas con cambios en el EPR; 
sin embargo, en la DMRE habrá un compromiso de la 
agudeza visual, que es menos frecuente en los pacientes 
afectados con maculopatía por soldadura, y en los cam-
bios del OCT, el daño será más focal.

Conclusiones

La maculopatía por soldadura es un trastorno infre-
cuente que se desarrolla en una población específica 
de la sociedad, pero que se puede prevenir con el uso 
adecuado de protección ocular. Usualmente es rever-
sible y la mayoría de los pacientes mejoran con la 
disminución de la exposición; sin embargo, algunos 
casos han presentado lesiones retinianas persistentes 
que evolucionan a atrofia retiniana y discapacidad 
visual, que no se pueden tratar, por lo que su identifi-
cación oportuna cobra relevancia. Nuestro paciente 
consulta inicialmente por presencia de alteraciones de 
la agudeza visual dadas por visión borrosa y metamor-
fopsias, pero en general, la mayoría de los pacientes 
no va a presentar cambios de la agudeza visual hasta 
una fase tardía. Es por esto que un soldador que está 
expuesto a un entorno de arco de soldadura tiene un 
mayor riesgo de desarrollar maculopatía fototóxica, por 
lo que se recomienda el uso de OCT para detección 
temprana y tamizaje en poblaciones de riesgo, antes 
de presentar cualquier síntoma visual.

Está claro que la soldadura no debe realizarse sin los 
elementos de protección personal, pero con frecuencia, 
los soldadores deben trabajar en espacios oscuros y 
cerrados que perjudican su campo visual, por lo que 
algunos soldadores se quitan los cascos protectores 
aumentando drásticamente la exposición a luz fototó-
xica, por lo que es importante educar a los pacientes 
sobre la posibilidad de lesión retiniana. Cada empresa 
de trabajo debe garantizar a sus empleados un ade-
cuado ambiente de trabajo y garantizar los equipos de 
protección ocular. Es importante rescatar que la radia-
ción de la soldadura también puede desarrollar otras 
afecciones oculares como conjuntivitis, queratitis, cata-
rata y maculopatía, secundarias a las ondas electro-
magnéticas producidas por el arco de soldadura, por lo 
que los oftalmólogos debemos tener en cuenta estos 
hallazgos para realizar un diagnóstico temprano y evitar 
así la pérdida de visión secundaria a esta afección.
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Neuropatía óptica isquémica anterior no arterítica secundaria  
a lipoescultura: un reporte de caso

Non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy secondary  
to liposculpture: a case report
Jaime A. Hernández-Díaz1* , Ana M. Bautista2 , Santiago Dueñas-Gaitán1  y Valentina Hernández-Díaz3

1Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana; 2Unidad de Neuro-Oftalmología, Clínica Oftalmológica de Cali; 3Facultad de Medicina, 
Universidad Libre. Valle del Cauca, Cali, Colombia

Caso clínico

Resumen

La neuropatía óptica isquémica anterior no arterítica (NOIA-NA) es poco común en pacientes jóvenes sin factores de riesgo 
cardiovascular. Presentamos el caso de una mujer de 48 años que desarrolló NOIA-NA tras una lipoescultura. Cinco días 
después del procedimiento presentó alteración visual en el ojo izquierdo, con hemianopsia altitudinal inferior. En urgencias 
se encontró anemia grave, que requirió transfusión. El examen oftalmológico evidenció edema de disco óptico, defecto pupi-
lar aferente relativo y desaturación del color rojo. La resonancia cerebral fue normal. Se administró metilprednisolona intrave-
nosa y luego corticosteroides orales, con mejoría parcial del campo visual. La tomografía de coherencia óptica mostró edema 
en la capa de fibras nerviosas y la campimetría confirmó pérdida visual significativa. Este caso resalta la importancia de 
vigilar a pacientes sometidos a cirugía estética con riesgo de anemia y su posible relación con complicaciones neurooftal-
mológicas. Este informe se elaboró conforme a los lineamientos CARE (CAse REports) para presentación de casos clínicos.

Palabras clave: Neuropatía óptica isquémica anterior. Anemia posquirúrgica. Déficit neurológico visual. Lipoescultura.  
Hemianopsia altitudinal.

Abstract

Non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy (NAION) is uncommon in young patients without cardiovascular risk factors. We 
present the case of a 48-year-old woman who developed NAION after undergoing liposculpture. Five days after the procedure, she 
experienced visual impairment in the left eye, presenting with inferior altitudinal hemianopsia. In the emergency department, she 
was diagnosed with severe anemia, which required a blood transfusion. Ophthalmologic examination revealed optic disc edema, a 
relative afferent pupillary defect, and red color desaturation. Brain MRI was unremarkable. Intravenous methylprednisolone was 
administered, followed by oral corticosteroids, resulting in partial improvement of the visual field. Optical coherence tomography 
demonstrated nerve fiber layer edema, and perimetry confirmed significant visual loss. This case highlights the importance of moni-
toring patients undergoing cosmetic surgery who are at risk of anemia and its potential association with neuro-ophthalmological 
complications. This report was prepared in accordance with the CARE (CAse REports) guidelines for clinical case presentations.

Keywords: Anterior ischemic optic neuropathy. Post-surgical anemia. Neuro-ophthalmological deficit. Liposculpture.  
Altitudinal hemianopia.

Disponible en internet: 08-04-2026 

Rev Soc Colomb Oftalmol. 2025;58(2):66-73

www.revistaSCO.com 

SOCOFTAL
Revista de la Sociedad Colombiana de Oftalmología

r e v i s t a

Cómo citar este artículo: Hernández-Díaz JA, Bautista AM, Dueñas-Gaitán S y Hernández-Díaz V. Neuropatía óptica isquémica anterior no arterítica 
secundaria a lipoescultura: un reporte de caso. Rev Soc Colomb Oftalmol. 2025;58(2):66-73.

0120-0453 / © 2025 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/).

*Correspondencia: 
Jaime A. Hernández-Díaz 

E-mail: jaimemdhernandez@gmail.com

Fecha de recepción: 03-05-2025

Fecha de aceptación: 11-12-2025

DOI: 10.24875/RSCO.25000013

https://orcid.org/0000-0002-3349-0558
https://orcid.org/0000-0002-3451-5112
https://orcid.org/0009-0008-0159-8266
https://orcid.org/0000-0003-1775-0070
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RSCO.25000013&domain=pdf
http://www.revistaSCO.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:jaimemdhernandez%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RSCO.25000013


J.A. Hernández-Díaz et al.  Neuropatía óptica isquémica por lipoescultura

67

Introducción

La neuropatía óptica isquémica (NOI) es una de las 
principales causas de neuropatía óptica en adultos 
mayores y se manifiesta como una pérdida visual 
súbita, monocular y, en la mayoría de los casos, indo-
lora. Se considera el equivalente oftálmico de un 
infarto, resultado de una perfusión insuficiente del ner-
vio óptico. Se clasifica en dos formas principales: la 
arterítica, asociada a vasculitis como la arteritis de 
células gigantes (también conocida como arteritis tem-
poral), y la no arterítica, que representa la mayoría de 
los casos y es la forma correspondiente al presente 
reporte de caso. Este reporte sigue las guías CARE 
(CAse REports) para informes de caso. La NOI anterior 
no arterítica (NOIA-NA, NAION en inglés) constituye 
entre el 85 y el 90% de los casos de NOI, afectando 
principalmente a personas mayores de 50 años1,2.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la NOIA-NA se 
origina por hipoperfusión de la cabeza del nervio óptico, 
irrigada principalmente por el círculo arterial de Zinn-
Haller, el cual se forma a partir de ramas de las arterias 
ciliares posteriores cortas, derivadas de la arteria oftál-
mica. Un elemento anatómico predisponente fundamen-
tal es el llamado «disco en riesgo», definido por una 
excavación pequeña (entre 0.1 y 0.2) o ausente del ner-
vio óptico. Esta característica refleja un canal escleral 
estrecho que obliga a las aproximadamente 1.2 millones 
de fibras nerviosas provenientes de la retina a compac-
tarse en un espacio reducido, facilitando un síndrome 
compartimental en situaciones de edema axonal2,3.

La NOIA-NA se presenta comúnmente en individuos 
con factores de riesgo vasculares, entre los que desta-
can hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia 
y apnea obstructiva del sueño1,2. La hipotensión noc-
turna también se ha señalado como un desencadenante 
importante, particularmente en personas con un nervio 
óptico anatómicamente predispuesto. Este fenómeno 
favorece la aparición de edema axonal tras un insulto 
isquémico inicial, perpetuando la hipoperfusión por 
medio de un mecanismo de síndrome compartimental 
local1,2. Adicionalmente, el tabaquismo y la anemia se 
han asociado como condiciones de riesgo. En la mayo-
ría de los casos, la pérdida visual se detecta al desper-
tar y, aunque puede haber mejoría parcial, muchos 
pacientes presentan secuelas visuales permanentes1,2.

Caso clínico (Tabla 1)

Paciente de sexo femenino de 48 años, con antece-
dente de hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina. 

Se sometió a una lipoescultura completa con lipotrans-
ferencia glútea, pexia mamaria con implante y correc-
ción de cicatrices de abdominoplastia.

Cinco días después de la cirugía comenzó a presen-
tar adinamia y visión de sombra en el campo visual 
inferior izquierdo. Acudió a urgencias, donde se evi-
denció hemoglobina de 6.8  g/dl. Se le administraron 
dos unidades de glóbulos rojos, con aumento de 
hemoglobina a 9.6  g/dl, y se indicó hierro oral. Sin 
embargo, persistió el síntoma visual en el ojo izquierdo.

En el examen oftalmológico inicial, la agudeza visual 
sin corrección fue de 20/40 en ambos ojos, mejorando 
con el pinhole a 20/20 en el ojo derecho y a 20/30 en 
el ojo izquierdo. La prueba de colores con láminas de 
Ishihara mostró 11/11 placas correctas en ambos ojos, 
aunque con desaturación del color rojo en el ojo 
izquierdo. La campimetría por confrontación reveló un 
defecto en el hemicampo inferior izquierdo, mientras 
que el ojo derecho estaba normal. En la evaluación 
pupilar, el ojo derecho presentó reflejo directo 4/4 con 
diámetro fotópico de 2  mm; el ojo izquierdo, reflejo 
directo de 3/4, diámetro de 2 mm y un defecto pupilar 
aferente relativo 1+.

En la biomicroscopia, ambos ojos mostraron córnea 
transparente, cámara anterior formada, iris normal y 
cristalino transparente. En el ojo izquierdo se observó 
un nevus en el margen palpebral inferior. La presión 
intraocular fue de 12 mmHg en ambos ojos. En el fondo 
de ojo, el derecho mostró disco óptico con bordes defi-
nidos, anillo neurorretiniano rosado, excavación 0.1, 
vasos sin alteraciones, mácula sana y retina adherida 
(Fig. 1). En el ojo izquierdo se observó disco óptico con 
bordes borrados entre las 8 y las 3, hiperemia del anillo 
neurorretiniano y ausencia de excavación, con vasos y 
mácula normales (Fig. 2). Estos hallazgos correspon-
den a un disco en riesgo, característica anatómica 
predisponente para el desarrollo de NOIA-NA.

Con base en los hallazgos, se diagnosticó edema de 
disco óptico izquierdo con hemianopsia altitudinal infe-
rior y defecto pupilar aferente, sospechándose NOI 
anterior asociada a anemia y/o embolia grasa posterior 
a la cirugía estética. La paciente fue remitida a una 
clínica especializada para resonancia magnética cere-
bral y valoración por medicina interna y neurología. Se 
recomendó tratamiento con metilprednisolona endove-
nosa 1  g/día por 3 días, seguido de prednisona oral 
1 mg/kg/día por 11 días, junto con estudios adicionales 
(glucemia en ayunas, hemograma, creatinina, anticuer-
pos antinucleares, velocidad de sedimentación globu-
lar, campo visual y tomografía de coherencia óptica 
[OCT] del nervio óptico).
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En la clínica especializada, recibió metilprednisolona 
endovenosa durante 3 días. Durante la hospitalización 
presentó celulitis abdominal, que requirió antibióticos. 
La angiografía fluoresceínica mostró ojo derecho nor-
mal y edema de disco óptico en el izquierdo.

Posteriormente, el OCT del nervio óptico izquierdo 
evidenció edema de la capa de fibras nerviosas con 
áreas rojas y amarillas en el mapa de espesor de la 
capa de fibras nerviosas de la retina (Figs.  3 y 4), 
mientras que el ojo derecho fue normal. El mapa de 

Tabla 1. Línea de tiempo clínica de la paciente

Día Evento clínico Hallazgos relevantes Intervenciones

0 Cirugía estética (lipoescultura + 
lipotransferencia glútea + pexia 
mamaria con implante + corrección 
de cicatrices de abdominoplastia)

Sin complicaciones inmediatas -

5 Inicio de síntomas Astenia, visión borrosa y sombra gris en campo 
visual inferior izquierdo

Consulta a urgencias

5 Evaluación inicial Hb 6.8 g/dl, AV 20/40 ambos ojos, defecto pupilar 
aferente relativo OS, edema de disco óptico OS

Transfusión de 2 UGR (Hb↑a 
9.6 g/dl), inicio hierro oral

6‑7 Estudios complementarios RM cerebral normal, fondo de ojo: edema de 
disco OS, excavación OD 0.1, ausencia de 
excavación OS

Interconsulta a neurología  
e interna

7 Tratamiento inicial - Metilprednisolona EV 1 g/día × 
3 días, luego prednisona oral 
1 mg/kg/día × 11 días

8‑10 Evolución hospitalaria Celulitis abdominal, edema de disco 
persistente OS

Antibióticos, angiografía 
fluoresceínica: edema de disco OS

14 Exámenes adicionales OCT: edema capa de fibras OS, pérdida incipiente  
GCIPL; CV: VFI 49%, MD –19.06 dB OS

Seguimiento neurológico  
y oftalmológico

> 30 Seguimiento Hb 11.3 g/dl, mejoría parcial de visión en campo 
inferior OS

Control periódico

AV: agudeza visual; CV: campo visual; EV: endovenoso/intravenoso; GCIPL: ganglion cell‑inner plexiform layer, capa de células ganglionares y plexiforme interna; 
Hb: hemoglobina; MD: mean deviation, desviación media; OCT: tomografía de coherencia óptica; OD: oculus dexter, ojo derecho; OS: oculus sinister, ojo izquierdo; 
RNFL: retinal nerve fiber layer, capa de fibras nerviosas de la retina; UGR: unidades de glóbulos rojos; VFI: visual field index, índice de campo visual; VSG: velocidad de 
sedimentación globular.

Figura 2. Fondo de ojo izquierdo.Figura 1. Fondo de ojo derecho.
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células ganglionares mostró pérdida incipiente en el 
ojo izquierdo, sin atrofia grave.

El campo visual automatizado del ojo izquierdo (Fig. 5) 
mostró índice de campo visual del 49%, desviación 

media de –19.06 dB (p < 0.5%) y desviación estándar del 
patrón de 13.10 dB (p < 0.5%). Los mapas de desviación 
total y del patrón confirmaron defectos graves difusos y 
localizados, compatibles con daño neurológico.

Figura 3. Tomografía de coherencia óptica del nervio óptico. Análisis del nervio óptico ambos ojos. Average GCL + 
IPL thickness: espesor promedio de la GCL + IPL; Deviation map: mapa de desviación; Diversified distribution of 
normals: distribución normal diversificada; Fovea: fóvea; Horizontal B-scan: escaneo B horizontal; Minimum GCL+ IPL 
thickness: espesor mínimo de la GCL + IPL; Sectors: sectores.
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La resonancia magnética cerebral no mostró altera-

ciones. En el último control, la hemoglobina fue de 

11.3  g/dl y la paciente refirió discreta mejoría en el 

campo visual inferior, permaneciendo en seguimiento 

oftalmológico y neurológico.

Discusión

El presente constituye un caso particularmente inte-
resante de NOIA-NA, dado su contexto clínico poco 
habitual, especialmente por la edad temprana de pre-
sentación (menor de 50 años) y su asociación con un 

Figura 4. Tomografía de coherencia óptica del nervio óptico. Análisis de células ganglionares ambos ojos. Average 
GCL + IPL thickness: espesor promedio de la GCL + IPL; Deviation map: mapa de desviación; Diversified distribution 
of normals: distribución normal diversificada; Fovea: fóvea; Horizontal B‑scan: escaneo B horizontal; Minimum GCL+ 
IPL thickness: espesor mínimo de la GCL + IPL; Sec   tors: sectores.



J.A. Hernández-Díaz et al.  Neuropatía óptica isquémica por lipoescultura

71

Figura 5. Campo visual ojo izquierdo.

procedimiento estético como la lipoescultura. Esta aso-
ciación es infrecuente y ha sido escasamente repor-
tada en la literatura como factor de riesgo para esta 
entidad. No obstante, se trata de una intervención en 
la que pueden coincidir diversos mecanismos poten-
ciales de isquemia aguda del nervio óptico.

Resulta relevante destacar un caso reportado en 
México4, en el que se describe a una paciente de 

32 años sometida a liposucción de abdomen y espalda 
con colocación de implantes mamarios, durante la cual 
se extrajeron 3,000  cc de grasa. Posteriormente, la 
paciente desarrolló anemia aguda, con un descenso 
de hemoglobina de 14  a 8.5  mg/dl, seguida de una 
disminución de la agudeza visual y un defecto alti-
tudinal superior en el ojo izquierdo. La paciente 
logró recuperación visual de 20/200 a 20/20 tras la 
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transfusión de dos unidades de glóbulos rojos y el tra-
tamiento con corticosteroide oral (prednisona), admi-
nistrado en un esquema de siete semanas: 50  mg 
diarios durante la primera semana, 20  mg por las 
siguientes cuatro semanas y 10  mg en las últimas 
dos4. En este informe se identifican ocho casos simi-
lares en la literatura mundial, con pronósticos visuales 
variables.

La presencia de excavación mínima en el ojo dere-
cho (0.1) y su ausencia en el ojo izquierdo permiten 
clasificar ambos como discos en riesgo, condición ana-
tómica bien reconocida como factor predisponente 
para NOIA-NA2.

En situaciones como esta, es fundamental conside-
rar como hipótesis fisiopatológica relevante la anemi-
zación aguda como desencadenante de hipoperfusión 
óptica. La literatura ha documentado que pérdidas san-
guíneas importantes, incluso en ausencia de hipoten-
sión manifiesta, pueden comprometer la presión de 
perfusión ocular de manera crítica, especialmente en 
individuos con factores predisponentes como un disco 
óptico en riesgo1,2. En tales escenarios, la disminución 
del aporte de oxígeno a los tejidos puede favorecer el 
desarrollo de lesiones isquémicas en regiones vulne-
rables como el nervio óptico.

Otra posibilidad etiopatogénica es la embolia grasa, 
una complicación poco común pero bien documentada 
en procedimientos de liposucción. El síndrome de 
embolia grasa (SEG) se produce por el daño endotelial 
inducido por la cánula durante la liposucción y la sub-
secuente entrada de microfragmentos grasos a la cir-
culación venosa. Aunque típicamente afecta el lecho 
pulmonar, también se han descrito casos con compro-
miso del sistema nervioso central, piel y retina. Esto 
sugiere la posibilidad de paso a la circulación arterial, 
posiblemente facilitado por derivaciones arterioveno-
sas pulmonares o permeabilidad del foramen oval5,6.

En el diagnóstico diferencial de pérdida visual súbita 
postoperatoria deben considerarse entidades como 
neuritis óptica, neuropatía tóxica y eventos tromboem-
bólicos oclusivos. La neuritis óptica suele asociarse a 
dolor ocular y defectos de visión cromática más mar-
cados, hallazgos ausentes en nuestra paciente. La 
neuropatía tóxica se descartó por la ausencia de expo-
sición a fármacos o tóxicos relacionados, mientras que 
los eventos tromboembólicos centrales no fueron evi-
denciados en la resonancia magnética ni en la angio-
grafía con fluoresceína. Estos elementos, junto con el 
contexto de anemia aguda y la presencia de un disco 

en riesgo, apoyan con mayor solidez el diagnóstico de 
NOIA-NA.

Dado que tanto la anemia aguda como la embolia 
grasa pueden provocar hipoxia tisular y lesión isqué-
mica, resulta razonable plantear que uno o ambos 
mecanismos hayan contribuido al evento en esta 
paciente. La ausencia de manifestaciones sisté-
micas clásicas del SEG, como petequias, insuficiencia 
respiratoria o síntomas neurológicos generalizados, no 
descarta completamente este diagnóstico, ya que exis-
ten reportes de presentaciones atípicas o focales5,6.

Respecto al abordaje terapéutico, las opciones para 
el tratamiento de la NOIA-NA siguen siendo limitadas. 
Hasta el momento, no se ha identificado ninguna inter-
vención que demuestre beneficio significativo sobre la 
recuperación visual. Procedimientos como la descom-
presión quirúrgica del nervio óptico no han demostrado 
eficacia en estudios controlados como el IONDT, el 
cual incluso evidenció resultados negativos: el 24% de 
los pacientes sometidos a cirugía presentaron empeo-
ramiento visual de al menos tres líneas en la escala de 
Snellen, motivo por el cual esta opción ha sido descar-
tada como tratamiento7.

El uso de corticosteroides ha sido tema de debate. 
El estudio de Hayreh y Zimmerman mostró resultados 
alentadores con el uso de prednisona oral en un 
esquema de descenso progresivo: 80 mg/día por dos 
semanas, seguido de 70 mg por 5 días, 60 mg por 5 
días, con reducciones de 5 mg cada 5 días. Los auto-
res reportaron mejoría en la agudeza visual en el 
69.5% de los pacientes tratados frente al 40.5% del 
grupo control (odds ratio [OR]: 3.39), y mejoría en cam-
pos visuales del 40.1 frente al 24.5%, respectivamente8. 
Sin embargo, el estudio ha recibido múltiples críticas 
metodológicas.

Por su parte, estudios más recientes como el de 
Rebolleda et al.9 no encontraron diferencias significa-
tivas entre pacientes tratados con esteroides y no tra-
tados con respecto a la recuperación de agudeza 
visual ni del campo visual. Una revisión sistemática 
publicada en 2021 concluyó que el uso de esteroides 
no ha demostrado beneficios claros en comparación 
con la evolución natural de la enfermedad10.

Conclusiones

Este caso subraya la importancia de considerar a la 
NOIA-NA como una posible complicación neurológica 
visual en el contexto postoperatorio de procedimientos 
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estéticos mayores, particularmente cuando coexisten 
factores predisponentes. Si bien no puede estable-
cerse una relación causal definitiva, la coincidencia 
temporal con un procedimiento quirúrgico de alto 
riesgo hemodinámico y la aparición aguda de síntomas 
visuales en el postoperatorio inmediato refuerzan la 
necesidad de una vigilancia oftalmológica cuidadosa 
en estos pacientes.
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Más allá de la enfermedad de ojo seco, enfermedad de injerto 
contra huésped ocular. A propósito de un caso

Beyond dry eye disease: ocular graft-versus-host disease.  
A case report
Carlos Campo-Beamud* , Antonio Adán-Ruiz, Jesús Bastante-Quijano, Andrea Donate-Rosa  
y Esther Campo-Beamud
Servicio de Oftalmología, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real, España

Caso clínico

Resumen

La enfermedad de injerto contra huésped ocular (EICHo) es una complicación frecuente tras el trasplante de células madre 
hematopoyéticas que altera la homeostasis de la superficie ocular mediante mecanismos inmunomediados. Se presenta el caso 
de una mujer de 56 años evaluada seis meses después del trasplante, en tratamiento con tacrolimús, micofenolato de mofetilo 
y reducción progresiva de prednisona, que desarrolló dolor ocular, fotofobia y visión borrosa en las 24 horas posteriores al des-
censo de corticosteroides sistémicos. La evaluación incluyó prueba de Schirmer I, tiempo de rotura de la película lagrimal 
(TFBUT), índice de enfermedad de superficie ocular (OSDI), tinción corneal con fluoresceína graduada según la escala del 
National Eye Institute (NEI) y tinción con verde de lisamina valorada mediante la escala de van Bijsterveld (vBS). Los resultados 
mostraron Schirmer I de 7 mm/5 min, TFBUT de 4 segundos, OSDI de 15, tinción corneal NEI de 2/5 y tinción conjuntival vBS 
de 5/9, compatible con afectación patológica de la superficie ocular. Se estableció el diagnóstico de EICHo crónica y se inició 
tratamiento con dexametasona tópica al 0,1% y ciclosporina A al 1%, junto con ajuste de la terapia corticosteroidea sistémica, 
observándose resolución clínica en siete días. Este caso subraya que la EICHo constituye una entidad distinta del ojo seco 
primario y destaca la utilidad de emplear escalas objetivas estandarizadas para optimizar el diagnóstico y seguimiento. El 
reconocimiento precoz y el inicio temprano de tratamiento antiinflamatorio, en coordinación con el servicio de hematología, son 
fundamentales para controlar la inflamación, prevenir la progresión del daño en la superficie ocular y mejorar el pronóstico visual.

Palabras clave: Trasplante de células madre hematopoyéticas. Enfermedad de injerto contra huésped. Síndrome de ojo seco. 
Glándulas de Meibomio. Fluoresceína. Verde de lisamina.

Abstract

Ocular graft-versus-host disease (oGVHD) is a potentially vision-threatening complication following hematopoietic stem cell trans-
plantation that disrupts ocular surface homeostasis through immune-mediated mechanisms. We report the case of a 56-year-old 
woman evaluated six months after transplantation, receiving tacrolimus and mycophenolate mofetil during a prednisone taper, who 
developed ocular pain, photophobia, and blurred vision within 24 hours of systemic corticosteroid reduction. Ocular surface assess-
ment included Schirmer I test, tear film breakup time (TFBUT), Ocular Surface Disease Index (OSDI), corneal fluorescein staining 
graded according to the National Eye Institute (NEI) scale, and conjunctival staining with lissamine green evaluated using the van 
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Introducción

El alotrasplante de células madre hematopoyéticas 
es una opción terapéutica fundamental para múltiples 
enfermedades hematológicas. Una de sus complica-
ciones es la enfermedad de injerto contra huésped 
(EICH) aguda, que aparece en los primeros 100 días 
postrasplante y se produce por la reactividad de las 
células T del donante frente a antígenos de histocom-
patibilidad del receptor. Las manifestaciones más habi-
tuales son cutáneas, gastrointestinales y hepáticas, 
con una elevada mortalidad. Aunque la afectación ocu-
lar es infrecuente en la EICH aguda (~7.2%)1, en la 
forma crónica (EICHc) se presenta con mayor frecuen-
cia y relevancia clínica, pudiendo aparecer a los 5-7 
meses postrasplante y afectar hasta al 70% de los 
pacientes2. La enfermedad de injerto contra huésped 
ocular (EICHo) se define como un proceso inflamatorio 
inmunomediado que daña glándulas lagrimales, glán-
dulas de Meibomio y otras glándulas accesorias, alte-
rando gravemente la homeostasis de la superficie 
ocular2. Sus manifestaciones iniciales incluyen enfer-
medad de ojo seco (EOS), disfunción de glándulas de 
Meibomio (DGM), queratitis y conjuntivitis, con riesgo 
de progresar a ulceración corneal, complicaciones 
refractivas e incluso perforación, lo que la convierte en 
una amenaza significativa para la visión3. El objetivo 
de este trabajo es presentar un caso clínico de EICHo 
y, a partir de él, realizar una revisión breve y actuali-
zada que subraye la necesidad de un diagnóstico pre-
coz y una aproximación terapéutica más allá de la 
lubricación convencional.

Caso clínico

Se presenta el caso de una mujer de 56 años, some-
tida a un alotrasplante de células madre hematopoyé-
ticas seis meses antes, bajo tratamiento inmunosupresor 
con tacrolimús (niveles valle 5-10 ng/ml), micofenolato 
de mofetilo (MMF) 1  g/12  h y prednisona en pauta 

descendente. Acudió al servicio de urgencias oftalmo-
lógicas por dolor ocular y fotofobia, acompañados de 
lagrimeo y disminución de la agudeza visual, con cua-
tro días de evolución. Los síntomas se iniciaron 24 h 
después de la reducción de la dosis de corticosteroides.

La biomicroscopia evidenció hiperemia conjuntival 
con hemorragias subconjuntivales difusas, quemosis 
marcada y folículos subtarsianos (Fig.  1), junto con 
queratitis punteada superficial difusa. El test de 
Schirmer I fue de 7 mm/5 min, el tiempo de rotura de 
la película lagrimal (tear film breakup time, TFBUT) de 
4 segundos y el índice de enfermedad de superficie 
ocular (Ocular Surface Disease Index, OSDI) de 15 
(leve). La tinción corneal con fluoresceína, graduada 
mediante la escala del National Eye Institute (NEI), fue 
de 2/5, y la tinción conjuntival con verde de lisamina 
alcanzó un puntaje de van Bijsterveld (vBS) de 5/9, 
confirmando afectación significativa de la superficie 
ocular. Con base en estos hallazgos se diagnosticó 
una EICHo crónica.

Se instauró tratamiento con colirio de dexametasona 
tópica al 0.1% y ciclosporina A al 1%, además de rein-
troducir parte de la dosis de prednisona sistémica, en 
coordinación con el servicio de hematología. La 
paciente presentó resolución clínica y mejoría objetiva 
en siete días.

Discusión

Existen diferentes factores de riesgo para desarrollar 
una EICHo que es importante tener en cuenta para 
mejorar su prevención y aplicar el tratamiento de forma 
precoz. El principal factor de riesgo para desarrollar 
una EICHo es haber padecido una EICH aguda previa-
mente. Sin embargo, hay otros que también son muy 
determinantes, como el padecer una EOS previa al 
alotrasplante. Debido a esto, las mujeres y las perso-
nas mayores también corren un mayor riesgo de pade-
cer EICHo, ya que tienden a padecer EOS con más 
frecuencia. Por ello, en este tipo de pacientes, es 

Bijsterveld score (vBS). Results showed Schirmer I of 7 mm/5 min, TFBUT of 4 seconds, OSDI of 15, corneal staining NEI score of 
2/5, and conjunctival staining vBS score of 5/9, consistent with pathological ocular surface involvement. Chronic oGVHD was diag-
nosed, and treatment with topical dexamethasone 0.1% and cyclosporine A 1%, along with systemic corticosteroid adjustment, 
resulted in complete clinical resolution within seven days. This case highlights that oGVHD represents a distinct entity from primary 
dry eye disease and underscores the importance of incorporating standardized objective staining scales to improve diagnostic 
accuracy and monitoring. Early initiation of anti-inflammatory and immunomodulatory therapy, in close coordination with the Hema-
tology Department, is essential to control inflammation, prevent progression of ocular surface damage, and improve clinical outcomes.

Keywords: Hematopoietic stem cell transplantation. Graft vs. host disease. Dry eye syndromes. Meibomian glands. Fluorescein. 
Lissamine green.
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crucial estabilizar la EOS previo al alotrasplante y rea-
lizar un seguimiento de manera periódica en consulta4. 
Otros de los factores de riesgo que parecen influir son 
las condiciones climatológicas con baja humedad, es 
decir, realizar el alotransplante en estaciones de baja 
humedad como el invierno y el verano hace que 
aumente el riesgo de EICHo frente a realizarlo en pri-
mavera y otoño5.

Tras el alotransplante, la profilaxis estándar de la 
EICH se basa en un inhibidor de calcineurina (habitual-
mente tacrolimús) combinado con MMF, con o sin 
metotrexato o ciclofosfamida postrasplante (PTCy). En 
regímenes con PTCy, el tacrolimús suele iniciarse en el 
quinto día a dosis de ~0.03 mg/kg/día en 2 tomas, ajus-
tado a niveles valle de 5-10  ng/ml, junto con  MMF 
15 mg/kg cada 8 h (o 1 g/12 h como alternativa basada 
en práctica clínica), manteniéndose al menos hasta 
28-35 días postrasplante, antes de una retirada escalo-
nada si no hay EICH. En regímenes sin PTCy, el tacro-
limús se inicia entre día antes o el mismo día del 
trasplante con el mismo objetivo de 5-10 ng/ml durante 
las primeras 8-12 semanas, y el MMF 1 g/12 h se man-
tiene generalmente durante el primer mes, con ajustes 
por función renal/hepática, interacciones y monitoriza-
ción farmacocinética6. Esta estrategia reduce la inciden-
cia y gravedad de la EICH sistémica, pero no evita por 
completo la EICHo, dada la susceptibilidad de la glán-
dula lagrimal y las glándulas de Meibomio a la inflama-
ción mediada por células T y a factores locales de la 
superficie ocular3. Además, la reducción de la inmuno-
supresión sistémica (especialmente esteroides) puede 
desencadenar brotes de EICHo3. En nuestra paciente, 
a los 6 meses del trasplante y en profilaxis con tacroli-
mús (objetivo 5-10  ng/ml) +  MMF 1  g/12  h, la 

disminución reciente de la prednisona actuó como factor 
desencadenante de la manifestación ocular a pesar de 
una profilaxis adecuada, un fenómeno descrito durante 
taperings repetidos de la inmunosupresión. En estos 
escenarios, la conducta óptima incluye reoptimizar nive-
les de tacrolimús dentro del rango objetivo, mantener 
transitoriamente el MMF, y hacer el descenso de este-
roides más gradual, coordinando el ajuste con el servicio 
de hematología y añadiendo terapia ocular antiinflama-
toria tópica precoz para controlar el componente local.

Para establecer el diagnóstico de EICHo, actualmente 
existen tres escalas basadas en criterios clínicos. La 
escala de Criterios del National Institutes of Health 
Consensus Conference (NIH CC) 2014, cuyo diagnós-
tico se basa en la prueba de Schirmer y el examen con 
lámpara de hendidura7. Los criterios diagnósticos del 
International Consensus Criteria on chronic ocular Graft-
Versus-Host Disease (ICCGVHD), cuyas puntuaciones 
proceden del test de OSDI, la prueba de Schirmer sin 
anestesia, la tinción corneal con fluoresceína, la inyec-
ción conjuntival y la presencia de afectación sistémica 
por la EICH8. Por último, la escala diagnóstica que se 
ha propuesto más recientemente que es una extensión 
de los criterios del Tear Film and Ocular Surface Society 
Dry Eye Workshop II (TFOS DEWS II)1, según la cual el 
empeoramiento después del alotransplante de una EOS 
presente de base, puede considerarse suficiente para 
diagnosticar la EICHo. Para diagnosticar esta afección 
es necesaria la presencia de síntomas compatibles con 
la alteración de la superficie ocular, con una puntuación 
en el test de OSDI ≥ 13 junto con al menos uno de los 
siguientes criterios: TFBUT < 10 s; osmolaridad lagrimal 
> 308 mOsm/l en cualquier ojo (o una diferencia entre 
ojos > 8 mOsm/l) y tinción de la superficie ocular (> 5 
manchas corneales, > 9 manchas conjuntivales o epite-
liopatía en el tarso palpebral ≥ 2 mm de largo y/o ≥ 25% 
de ancho sagital)9. Otro sistema de clasificación objeti-
vos es el vBS, basado en la tinción con verde de lisa-
mina de conjuntiva nasal, córnea y conjuntiva temporal 
(0-3 cada una; máximo 9), se considera patológico 
cuando es ≥ 4 y se correlaciona con afectación clínica-
mente significativa10. La tinción corneal con fluoresceína 
puede graduarse mediante la escala NEI, ampliamente 
validada para investigación clínica7. En nuestro caso, la 
paciente presentó NEI 2/5 y vBS 5/9, confirmando la 
gravedad de la disrupción de la superficie ocular. El uso 
de estas escalas objetivas, en contraste con criterios 
más subjetivos o limitados (p. ej., NIH 2014, ICCGVHD), 
mejora la sensibilidad diagnóstica y evita el infradiag-
nóstico de EICHo, especialmente en contextos de ojo 
seco previo8,9.

Figura 1. Queratoconjuntivitis hemorrágica sin 
membranas, con quemosis intensa y disfunción  
de glándulas de Meibomio.
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Por otro lado, también existen escalas que estable-
cen la gravedad, lo que puede ayudar a establecer la 
intensidad del comienzo del tratamiento. Hoy en día, 
una de las más utilizadas por su sencillez y precisión 
es la escala de Robinson11, recogida en la tabla 1. 
Según esta escala, nuestra paciente presentaba una 
gravedad de 2 sobre 4.

Dado la situación clínica y el diagnóstico de la paciente, 
se decidió instaurar tratamiento de forma inmediata. Las 
últimas guías basan el tratamiento de la EICHo en un 
enfoque triple, basado en la lubricación y preservación 
de las lágrimas, con lágrimas artificiales sin conservan-
tes, a lo que se le puede sumar un ungüento que con-
tenga vitamina A, colirio de insulina o suero autólogo si 
fuera necesario e incluso tapones lagrimales si hay una 
hipoproducción grave de lágrima; la prevención y el con-
trol de la evaporación de las lágrimas, manteniendo una 
buena higiene palpebral y utilizando lágrimas artificiales 
con mayor componente lipídico; y, lo más importante, la 
reducción de la inflamación de la superficie ocular1.

Para este último punto, los esteroides tópicos están 
estipulados como tratamiento de primera línea, pudiendo 
utilizarse de manera sistémica en función de la grave-
dad del cuadro. Por otro lado, en muchos casos este 
tratamiento es insuficiente, por lo que está ampliamente 
recomendado que sea acompañado de colirio de ciclos-
porina al 1%3. Además, el tratamiento con ciclosporina 
1% tópica se puede plantear como tratamiento profilác-
tico durante el primer año después del trasplante en 
pacientes con EOS preexistente, previniendo una mayor 
inflamación y que progresen a EICHo12. Además, más 
allá de los inmunomoduladores tópicos clásicos, están 
surgiendo nuevas opciones terapéuticas dirigidas y 
celulares. Los inhibidores de las cinasas de la familia 
Janus (JAK) (p. ej., ruxolitinib) han demostrado eficacia 
en EICH crónica refractaria a esteroides, con mayor 
tasa de respuesta global y efecto ahorrador de corti-
costeroides; en pacientes con EICHo asociada a EICHc 

pueden considerarse cuando existe actividad sistémica 
o refractariedad ocular pese al tratamiento estándar, en 
coordinación estrecha con el servicio de hematología13. 
En la superficie ocular, lifitegrast 5% (antagonista de 
LFA-1) ha mostrado mejora de síntomas y tinción en 
series de oGVHD-KCS, con perfil de seguridad acepta-
ble, por lo que se perfila como adyuvante útil en el 
control de la inflamación de la superficie14. En el terreno 
biológico, las vesículas/exosomas derivados de células 
estromales mesenquimales (y, en investigación, la 
administración local o sistémica de células estromales 
mesenquimales [MSC]) han evidenciado disminución 
de la inflamación y mejora de parámetros objetivos en 
modelos preclínicos y estudios piloto de ojo seco aso-
ciado a GVHD, abriendo la puerta a terapias tópicas 
biológicas15. Otras aproximaciones (p. ej., inhibidores 
de SYK y células T reguladoras) se encuentran en fases 
tempranas y podrían integrarse en protocolos de ensayo 
clínico para casos refractarios. Aunque aún en fase de 
investigación, estas terapias podrían convertirse en 
alternativas clave para pacientes refractarios, comple-
mentando el tratamiento actual basado en inmunomo-
dulación tópica y control sistémico coordinado.

Conclusiones

La enfermedad de injerto contra huésped ocular 
(EICHo) es una complicación relativamente frecuente 
tras el alotrasplante hematopoyético, con potencial de 
producir alteraciones graves de la superficie ocular. Su 
diagnóstico debe apoyarse en pruebas objetivas para 
diferenciarla de un ojo seco primario y permitir un inicio 
precoz del tratamiento. La prevención mediante control 
de factores de riesgo, la detección temprana y la ins-
tauración inmediata de terapia antiinflamatoria e inmu-
nomoduladora son fundamentales para preservar la 
función visual en estos pacientes.
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Tabla 1. Escala Robinson11 para establecer la gravedad 
de la enfermedad de injerto contra huésped ocular

Estadio Descripción

1 Hiperemia conjuntival

2 Hiperemia conjuntival con quemosis o exudados 
serosanguinolentos

3 Conjuntivitis pseudomembranosa

4 Conjuntivitis pseudomembranosa más alteraciones 
del epitelio corneal
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conformaron a las normas éticas del comité de experi-
mentación humana responsable (o animal, según corres-
ponda), de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y 
la Declaración de Helsinki. Los procedimientos fueron 
autorizados por el Comité de Ética de la institución.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de su centro sanitario/institución para acceder a 
los datos de las historias clínicas. Se ha obtenido el 
consentimiento informado de los pacientes y se cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética. Se han seguido 
las recomendaciones de las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no se utilizó ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción ni la 
creación de contenido de este manuscrito.
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r e v i s t a

Sr. Editor:
Mediante el presente documento, deseamos llamar 

la atención de la comunidad médica sobre un caso 
recientemente publicado en la Revista de la Sociedad 
Colombiana de Oftalmología, en el cual se describe 
una lesión ocular por exposición accidental a perman-
ganato de potasio. Este caso clínico representa un 
caso valioso de cómo sustancias comúnmente usadas 
en el hogar o en entornos no clínicos pueden repre-
sentar un riesgo significativo para la salud visual.

El permanganato de potasio, aunque utilizado en 
múltiples aplicaciones industriales y domésticas, no 
suele ser identificado por la población general como 
un agente químico potencialmente lesivo para los 
ojos. La presentación del caso permite reflexionar 
sobre la falta de educación sobre el manejo seguro 
de productos químicos y la necesidad urgente de 
campañas de prevención enfocadas en lesiones ocu-
lares evitables.

En Colombia, y en muchos países de Latinoamérica, 
las lesiones oculares por agentes químicos son una 
causa frecuente de consulta en urgencias oftalmológi-
cas. Sin embargo, la mayoría de estas lesiones ocurren 
en entornos laborales. La exposición en el contexto 
domiciliario debe hacernos considerar estrategias de 

salud pública más amplias que incluyan la educación 
en primeros auxilios oculares y la correcta rotulación y 
almacenamiento de sustancias peligrosas1.

Felicitamos a los autores por documentar este caso 
inusual, sin embargo consideramos oportuno realizar 
algunas observaciones constructivas que podrían enri-
quecer la discusión del artículo:
-	Descripción del manejo inicial: el reporte podría be-

neficiarse de una descripción más detallada sobre 
las medidas de irrigación o neutralización empleadas 
tras la exposición. Este punto es crucial para orientar 
la conducta en servicios de urgencia.

-	Seguimiento y evolución a largo plazo: la información 
sobre el pronóstico visual, tratamiento final y secue-
las permitiría a otros profesionales entender mejor el 
desenlace clínico.

-	Revisión de la literatura: incorporar comparaciones 
con otros reportes similares internacionales fortale-
cería el aporte científico del caso y permitiría situar 
el evento dentro de un contexto global.

-	 Implicaciones en salud pública: sugerimos ampliar la 
reflexión sobre la necesidad de educación comuni-
taria, etiquetado de productos químicos y protocolos 
de prevención en el hogar, especialmente en zonas 
rurales o con bajo acceso a información médica.
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Reconocemos el trabajo de los autores y de la revista 
por promover la difusión de casos clínicos de importancia. 
Consideramos que este tipo de publicaciones son esen-
ciales para mejorar la práctica médica y sensibilizar a la 
población sobre riesgos prevenibles en oftalmología.

Esta carta al editor está destinada a ser enviada para 
su consideración a la Revista de la Sociedad 
Colombiana de Oftalmología.
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