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Resumen
La nieve visual (Visual snow) es una condición neuro-
lógica de la visión actualmente poco reconocida y por 
lo tanto, subdiagnosticada o erróneamente cataloga-
da. Desde su primer reporte en 1995, el conocimien-
to de esta entidad fue creciendo considerablemente 
y varios autores definieron y redefinieron criterios 
diagnósticos. Sin embargo, aún hoy este fenómeno vi-
sual, su fuerte asociación con otros signos y síntomas 
—visual snow syndrome (VSS) o síndrome de la nieve 
visual— y las comorbilidades informadas no son del 
todo conocidas por la comunidad oftalmológica.
Los pacientes con visual snow manifiestan alteracio-
nes visuales positivas y permanentes descriptas por 
la mayoría de ellos como puntos minúsculos y cen-
tellantes que ocupan la totalidad del campo visual, 
generalmente continuos y que pueden persistir por 
años. Su alta tasa de asociación con síntomas neuro-
lógicos como migraña, tinitus, palinopsia, fenómenos 
entópticos, fotofobia y nictalopía, dificultan aún más 
su reconocimiento y abren un abanico de posibilida-
des diagnósticas, entre las cuales el aura visual migra-
ñosa y las patologías psicógeno-psiquiátricas son su 
mayor desafío.
Palabras clave: visual snow, visual snow syndrome, 
fenómenos visuales persistentes, aura visual, migra-
ña, fenómenos entópticos.

Visual snow syndrome: what 
ophthalmologists should know
Abstract

Visual snow is a neurological visual condition that 
is currently poorly recognized, and therefore, un-
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derdiagnosed or misclassified. Ever since its first 
report in 1995, knowledge of this entity has been 
growing considerably and several authors have de-
fined and redefined diagnostic criteria. However, 
even today, this visual phenomenon, its strong as-
sociation with other signs and symptoms —visual 
snow syndrome (VSS)— and reported comorbid-
ities are not fully known by the ophthalmologic 
community. Patients with visual snow have posi-
tive and permanent visual disturbances described 
by most of them as tiny flickering dots in the entire 
visual field that are generally continuous and may 
persist for years. Its high rate of association with 
neurologic symptoms such as migraine, tinnitus, 
palinopsia, entoptic phenomena, photophobia and 
nyctalopia makes its identification even more dif-
ficult, thereby opening a wide range of diagnostic 
possibilities, among which migraine visual aura 
and psychogenic psychiatric disorders, are the 
main challenge.
Keywords: visual snow, visual snow syndrome, 
persistent visual phenomena, visual aura, mi-
graine, entoptic phenomena.

Síndrome da neve visual: o que os 
oftalmologistas precisam saber
Resumo

A neve visual (visual snow) é uma condição visual 
neurológica não reconhecida atualmente e, por-
tanto, subdiagnosticada ou mal classificada. Desde 
seu primeiro relato, em 1995, o conhecimento des-
sa entidade cresceu consideravelmente e diversos 
autores definiram e redefiniram critérios diagnós-
ticos. No entanto, ainda hoje esse fenômeno visual, 
sua forte associação com outros sinais e sintomas 
—síndrome da neve visual (VSS)— e as comor-
bidades relatadas não são totalmente conhecidos 
pela comunidade oftalmológica.
Pacientes com neve visual apresentam alterações 
visuais positivas e permanentes, descritas pela 
maioria deles como pequenas manchas e lampe-
jos que ocupam todo o campo visual, geralmente 
contínuas e que podem persistir por anos. Seu alto 
índice de associação com sintomas neurológicos 
como enxaqueca, zumbido, palinopsia, fenômenos 
entópticos, fotofobia e nictalopia, tornam seu reco-

nhecimento ainda mais difícil e abrem um leque de 
possibilidades diagnósticas, entre as quais a aura 
visual de enxaqueca e patologias psicogênico psi-
quiátricas são seu maior desafio.
Palavras chave: neve visual, síndrome da neve vi-
sual, fenômenos visuais persistentes, aura visual, 
enxaqueca, fenômenos entópticos.

Introducción

Visual snow (VS) es una alteración visual per-
manente descripta como puntos minúsculos y 
centellantes que ocupan la totalidad del campo 
visual1. Este fenómeno visual positivo ha sido 
comparado con la “pixelación” o la “estática” 
vista en un televisor analógico mal sintonizado. 
Los síntomas son continuos y pueden persistir 
por años.

Tradicionalmente y debido a su alta inciden-
cia en pacientes con migraña, se lo identificaba 
como parte de los trastornos visuales del aura 
migrañosa1.

Actualmente esta alteración visual es consi-
derada como una entidad única que puede evi-
denciarse aislada o como el síntoma cardinal que 
define al visual snow syndrome (VSS), que puede 
incluir además palinopsia, fotofobia, fenómenos 
entópticos, nictalopía y tinitus2-3.

Esta alteración visual generalmente se cataloga 
erróneamente como psicogénica —en perjuicio 
de los pacientes—, muchos de los cuales pre-
sentan una calidad de vida considerablemente 
alterada.

Mediante revisión de la literatura, el propósito 
de este trabajo es informar a la comunidad oftal-
mológica acerca de este fenómeno visual positivo 
y prolongado, poco reconocido por neurólogos, 
oftalmólogos e incluso neurooftalmólogos.

Se realizó una búsqueda electrónica en PubMed 
(actualizada a 1 de diciembre de 2020) utilizando 
como principales palabras clave: visual snow, 
visual snow syndrome, persistent visual pheno-
mena y migraine visual aura. De forma secunda-
ria, se utilizaron otros términos asociados como: 
palinopsia, tinnitus, entoptic phenomena y migra-
ine. A continuación se presentarán los hallazgos 
principales, estructurados acorde con diferentes 
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temáticas asociadas para luego realizar una dis-
cusión y extraer las conclusiones del tema.

Hallazgos principales

Se describen en seis bloques:

1. Primeros informes y redefiniciones actuales
En 1995, Liu y colaboradores fueron los prime-

ros en identificar en 10 pacientes con migraña, 
un fenómeno visual positivo y prolongado con 
características similares en cuanto a su simpli-
cidad, calidad y compromiso de la totalidad del 
campo visual1.

Todos los pacientes describieron pequeñas 
partículas difusas, como la estática de la TV, 
nieve, líneas de hormigas y puntos, o lluvia, con 
una duración de meses o incluso años. Algunos 
de los pacientes definieron este cuadro como 
molesto o emocionalmente incapacitante, aun 
sin interferir con la función visual. Los pacien-
tes se dividieron en tres grupos con relación al 
fenómeno visual y la migraña. Grupo 1: defini-
tivamente asociado con migraña; pacientes con 
aura visual y cefalea seguido de fenómeno visual 
persistente (3 pacientes). Grupo 2: probablemente 
secundario a migraña; pacientes con historia de 
migraña con aura, sin clara relación temporal 
entre el comienzo del fenómeno visual positivo 
y la migraña (2 pacientes). Grupo 3: fenómenos 
visuales positivos persistentes posiblemente como 
equivalente migrañoso; paciente con historia 
sugestiva de migraña pero sin asociación entre 
el fenómeno visual y el desarrollo de la cefalea.

Siete de los 10 pacientes presentaron además la 
típica aura visual migrañosa previo al desarrollo 
de este fenómeno visual constante.

Liu lo caratuló como una alteración visual posi-
tiva y más duradera que el aura visual migra-
ñosa clásica, no encajando en la clasificación de 
“infarto migrañoso”, término propuesto por la 
Sociedad Internacional de Migraña para aquellos 
fenómenos visuales con una duración mayor a 
sesenta minutos pero menor de 7 días.

El examen oftalmológico, que incluyó cam-
pimetría, neuroimágenes y EEG, no evidenció 
alteraciones ni focos epileptógenos.

Los autores especularon con la teoría de des-
cargas corticales espontáneas por probable dis-
función del sistema inhibitorio y modular de las 
neuronas del cuerpo geniculado lateral o corteza 
visual, resultando en alucinaciones visuales, como 
posible causa de esta afección.

En 2013, Simpson y colaboradores presentaron 
un caso de una niña de 12 años con anteceden-
tes de migraña desde los siete, que al despertar 
un día manifestó una alteración visual similar a 
las descriptas anteriormente como VS con una 
duración de aproximadamente dos años4.

Schankin y colaboradores estudiaron en 2014 y 
en 2015 pacientes con síntomas compatibles con 
VS para caracterizar el fenotipo2-3. Casi todos los 
enfermos tuvieron un síntoma visual adicional 
(palinopsia, fenómenos entópticos, fotofobia y 
nictalopía). Encontraron una fuerte asociación 
con migraña, aunque no avalaron la hipótesis de 
que las crisis migrañosas o los episodios de aura 
migrañosa causen VS. No hallaron como causales 
la ansiedad, la depresión o el consumo de drogas 
ilícitas, y la mayoría de los pacientes presentaron 
examen oftalmológico, campimetría y fondo de 
ojos normales.

Definieron el término visual snow y lo cata-
logaron como una entidad real y única, clínica-
mente distinguible del aura migrañosa persis-
tente. Establecieron esta alteración visual como 
síntoma determinante de un cuadro al que deno-
minaron visual snow syndrome y propusieron cri-
terios diagnósticos (cuadro 1).

En 2018, la International Headache Society 
incorporó al VS en la tercera edición de la “cla-
sificación internacional de cefaleas” (ICHD-3)5 y 
dentro del apartado apéndice: complicaciones de 
la migraña (A. 1.4.6), estableciendo los mismos 
criterios diagnósticos propuestos por Schankin 
y colaboradores2.

El 5 de mayo de 2018 se llevó a cabo The visual 
snow conference en la Universidad de California, 
San Francisco, encabezada por el Dr. Peter 
Goadsby, neurólogo especialista en cefalea6. Los 
disertantes coincidieron en que dicha alteración 
se asocia entre un 30% y un 60% con migraña, y 
que el 27% de los pacientes reporta además aura 
visual migrañosa. Evidenciaron la hiperexcitabili-
dad cortical con disritmia tálamo-cortical, como 
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los potenciales mecanismos para el desarrollo y 
persistencia de los síntomas, y apoyaron la asocia-
ción con por lo menos dos de los cuatro criterios 
establecidos por Schankin2-3 e incorporados poco 
antes por la Sociedad Internacional de Cefalea 
(ICHD-3)5.

En enero de 2020, Puledda, Schankin y 
Goadsky evaluaron pacientes con VS con el fin de 
describir un fenotipo en común7. Además, com-
pararon esta sintomatología visual con la repor-
tada por pacientes con “trastorno perceptivo 
persistente por alucinógenos” (HPPD, por sus 
siglas en inglés). El estudio se realizó mediante 
una autoevaluación a partir de una encuesta web 
con un total de mil cien casos.

Como se mencionó en el congreso de 2018, 
donde se revisó la evidencia científica existente, 
no se han encontrado diferencias significativas en 
cuanto a los síntomas descriptos por los pacien-
tes, la duración, las posibles causales y las comor-
bilidades asociadas6.

2. “Visual snow” y “visual snow syndrome”: 
características clínicas
VS se reporta en la literatura como una altera-

ción visual permanente descripta por los pacien-
tes como puntos minúsculos y centellantes que 
ocupan la totalidad del campo visual. Esta sensa-
ción visual se comparó con la estática o pixelación 
que se puede observar en un televisor analógico 
mal sintonizado1-2, con una duración de meses e 
incluso años.

Puede afectar tanto a niños como a adultos 
y existen reportes que avalan el rango de edad 
desde los siete hasta los 55 años, con un prome-
dio de 29. No existe diferencia significativa en 
cuanto a predilección por sexo. Generalmente 
comienza en la edad temprana y alrededor del 
40% de los pacientes recuerda haber tenido la 
alteración desde que tienen uso de razón7.

El examen oftalmológico exhaustivo y los estu-
dios electrofisiológicos no han demostrado una 
anormalidad en la retina ni en la vía visual ante-
rior de estos pacientes8.

Schankin y Goadsby comunicaron la fuerte 
asociación de VS con las siguientes manifesta-
ciones clínicas y establecieron los criterios diag-
nósticos (cuadro 1) para definir el cuadro com-
pleto (VSS)2-3:

a. Fenómenos entópticos: flotadores (81%), 
fenómeno entóptico de campo azul (79%) y 
fotopsias espontáneas (41-63%). La presencia 
de estos fenómenos junto con VS sugieren una 
falla en los mecanismos inhibitorios corticales 
y subcorticales del sistema de filtrado que nor-
malmente previenen que los eventos visuales se 
hagan conscientes.

b. Palinopsia (69%): consiste en la persistencia 
de una imagen visual observada que tiene una 
estructura definida y que deriva de un área de 
posprocesamiento de los hemisferios cerebrales 
distales a la corteza visual primaria. La caracterís-
tica en común es tanto la persistencia de la ima-
gen en el tiempo o la imposición de una imagen 
recién vista a una escena visual recién adquirida. 
Gersztenkon y Lee definieron la complejidad del 
síntoma y propusieron que refleja la persistencia 
anormal de la memoria visual9.

c. Fotofobia (15%): puede definirse como el 
dolor generado por el estímulo lumínico que 

Cuadro 1. Criterios para la definición de visual snow syndrome8.

A) Visual snow: pequeños puntos, dinámicos y continuos vistos en la 
totalidad del campo visual con duración mayor a 3 meses.
Los puntos son generalmente negros/grises en un fondo blanco y 
grises/blancos en un fondo negro; sin embargo, también pueden ser 
transparentes, blancos brillantes o coloridos.

B) Presencia de al menos dos síntomas visuales adiciones de las 
siguientes cuatro categorías:

1. Palinopsia: al menos una de las siguientes: pos-imágenes o 
imágenes en movimiento.

2. Fenómenos entópticos: al menos uno de los siguientes: 
flotadores en ambos ojos, fenómenos entópticos de campo 
azul y fotopsias espontáneas (todos en forma excesiva).

3. Fotofobia.

4. Nictalopía.

C) Que los síntomas no sean consistentes con el aura visual migrañosa 
típica, como la define la Sociedad Internacional de Cefalea en la 
Clasificación internacional de Cefalea.

D) Que los síntomas no puedan ser explicados por otro desorden.
Examen oftalmológico normal (mejor agudeza visual corregida, fondo 
de ojos dilatado, campo visual y electrorretinograma) no generado por la 
ingesta previa de drogas psicotrópicas.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 14 ● Número 1 ● Marzo 2021

5

normalmente no es doloroso10. Comúnmente 
ocurre en la migraña, en la cefalea tensional, en 
la cefalea en racimo, en hemicránea continua y en 
otras cefaleas trigeminales autonómicas. Setenta y 
cuatro por ciento de los pacientes con VSS expe-
rimentan fotofobia, con o sin migraña. Su fisio-
patología no está clara11.

d. Nictalopía (68%): existe alguna evidencia 
que podría sugerir que la nictalopía se deba a 
una alteración en la interacción entre conos y 
bastones, reflejando posiblemente la falta de regu-
lación a nivel visual central12.

3. Fisiopatología
En la actualidad, el aspecto de sus bases fisio-

patológicas no han sido completamente dilucida-
das, habiéndose postulado que podría deberse a 
una alteración del procesamiento más que a una 
patología estructural. Múltiples factores están 
potencialmente involucrados en el desarrollo de 
VS incluyendo la hiperexcitabilidad de la corteza 
visual y/o una alteración en el proceso de proyec-
ción de la información hacia la corteza resultando 
en una alteración sensorial8. McKendrick y cola-
boradores identificaron un desbalance entre la 
inhibición y la excitabilidad de la corteza visual 
en pacientes con VS, con un consistente aumento 
espontáneo de la excitabilidad en la corteza visual 
primaria13. En la migraña los síntomas parecieran 
generarse activamente dentro de la corteza cere-
bral14, mientras que en el VS se podría deber a 
una alteración de la información aferente a nivel 
cortical o subcortical8.

4. Comorbilidades
Se ha reportado a la migraña y al tinitus como 

dos condiciones fuertemente asociadas al VS15-

16. Esto sugiere un posible mecanismo fisiopato-
lógico en común para las tres alteraciones. Esta 
hipótesis está sustentada por un estudio que 
investiga el metabolismo cerebral en 17 pacien-
tes con VS, con el uso de 18F FDG-PET (tomo-
grafía por emisión de positrones) y que evidencia 
un hipermetabolismo del giro lingual derecho en 
pacientes con VS. Esta área también está com-
prometida en la fotofobia asociada a migraña17.

Puledda y colaboradores confirman la presencia 
de estas comorbilidades en una amplia muestra de 

pacientes con VS y demuestran que ambas condi-
ciones están asociadas a una peor presentación en 
cuanto a más síntomas visuales adicionales. Esto 
confirma la importancia clínica y fisiopatológica 
de la interacción entre migraña, tinitus y VS7.
Migraña: hasta hace muy poco, los fenóme-

nos visuales positivos no generados en la retina 
se consideraban migrañosos, estén asociados o 
no a cefalea1. La diferenciación suele ser muy 
dificultosa debido al hecho de que comparten 
algunas características, pero sobre todo debido 
a que los síntomas del VS se confunden frecuen-
temente con el aura visual migrañosa persistente. 
Aproximadamente el 60% de los pacientes con VS 
experimentan migraña concomitantemente con 
o sin aura visual. Puledda reportó menor aso-
ciación de migraña en pacientes con VS com-
parado con pacientes con VSS7. Las alteraciones 
visuales migrañosas son clásicamente homóni-
mas y no suelen comprometer la totalidad del 
campo visual, a diferencia de las generadas en 
el VS, que son monoculares o difieren entre un 
ojo y otro (fenómenos entópticos). En la migraña 
los síntomas parecieran generarse activamente 
en la corteza cerebral14, mientras que en el VS 
algunos autores postulan que el fenómeno estaría 
relacionado con un mal funcionamiento del pro-
cesamiento/filtrado/supresión de la información 
aferente a nivel cortical o subcortical.
Tinitus: Es un desorden común en la población 

general, con una prevalencia del 5% al 25%18. Los 
pacientes con VS lo describen como continuo y 
agudo. Pulleda y colaboradores reportaron tini-
tus en tres cuartos de los pacientes con VS, sugi-
riendo más que una coincidencia entre ambas 
condiciones7. Los autores coinciden en que VS 
y el tinitus podrían representar dos diferentes 
manifestaciones del mismo desorden, que es la 
percepción de un estímulo sensorial que no está 
presente o es sub-umbral. La disfunción neuro-
biológica probablemente podría apuntar a un 
mecanismo neuronal central. Por lo tanto, el tini-
tus no sólo es más frecuente en pacientes con VS 
sino que también predice la severidad del cuadro.

5. Diagnósticos diferenciales
Los principales diagnósticos diferenciales 

incluyen el aura visual migrañosa prolongada; 
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las enfermedades psiquiátricas y el trastorno per-
ceptivo persistente por alucinógenos (HPPD, por 
sus siglas en inglés)2, 7-8.

El aura visual migrañosa es la causa más común 
de disminución transitoria de la visión binocular. 
Típicamente comienza con un pequeño escotoma 
paracentral (negro o blanco) en porciones homó-
nimas del campo visual que va aumentando de 
tamaño hacia la periferia y está rodeado de un 
borde zigzagueante, luminoso y brillante. Suele 
durar unos minutos y desaparecer gradualmente. 
Es posible que el aura visual migrañosa se pro-
longue, denominándola “aura persistente sin 
infarto”, definida como aquella que continúa 
permanente por una semana como mínimo. Es 
con esta última el mayor desafío diagnóstico entre 
VS y aura visual migrañosa19.

Las enfermedades psiquiátricas y el HPPD 
son otros de los diagnósticos diferenciales de 
relevancia debido a la sintomatología en común 
que incluye palinopsia, fotofobia, flotadores y 
nictalopía7.

6. Tratamientos
Existen reportes de tratamientos médicos que 

apuntan a modificar la neurotransmisión neuro-
química central. Hay evidencia de que el uso de 
lamotrigina, inhibidor de los canales de calcio, 
es efectivo en algunos pacientes. La acetazola-
mida también se utilizó en un pequeño número 
de pacientes con resultados aparentemente 
alentadores20-21.

Está reportada la mejoría visual con el uso de 
filtros de color en el espectro azul-amarillo modi-
ficando así la disfunción visual subjetiva22.

Discusión

La bibliografía analizada coincide en que visual 
snow es una alteración visual constante descripta 
por la mayoría de los pacientes como puntos 
minúsculos y destellantes que ocupan la totali-
dad del campo visual. Puede afectar tanto a niños 
como a adultos y no existe predilección por sexo. 
Si bien en un primer momento fue catalogada 
por Liu y colaboradores como un trastorno visual 
positivo y persistente en pacientes con migraña1, 

Schankin y colaboradores la redefinieron como 
un desorden único y la diferenciaron del aura 
migrañosa2-3. No sólo establecieron el término 
VS, sino que propusieron criterios diagnósticos 
para el VSS debido a la alta asociación con otros 
síntomas. Pulleda y colaboradores reportaron la 
migraña y al tinitus como sus comorbilidades a 
partir de una gran muestra de pacientes con VS7.

En la búsqueda de material bibliográfico con 
las palabras clave “alteraciones visuales persisten-
tes” se obtuvieron resultados de otras patologías 
que deberán ser descartadas por parte del oftal-
mólogo; como enfermedad vascular, retinopatía 
pigmentaria, síndrome de puntos blancos evanes-
centes y retinopatía paraneoplásica, entre otras.

El trastorno perceptivo persistente por alu-
cinógenos (HPPD, por sus siglas en inglés) por 
la ingesta de drogas alucinógenas es otro de los 
diagnósticos diferenciales. Esta patología está 
codificada en el DSM-V24 y se caracteriza por 
una nueva percepción de los síntomas genera-
dos durante la intoxicación, una vez que cesa la 
ingesta23.

Por lo tanto, es de crucial importancia descar-
tar otros trastornos que presenten símil sinto-
matología y poder estudiar al paciente en forma 
multidisciplinaria.

El abordaje del oftalmólogo deberá comenzar 
primeramente con un exhaustivo interrogatorio 
de los síntomas visuales del paciente (monocular, 
binocular, diferencias entre uno ojo y el otro), 
tiempo de evolución, signos y síntomas oculares y 
generales acompañantes, existencia de otras pato-
logías como migraña, ingesta de medicamentos o 
drogas ilícitas y eventuales tratamientos psiquiá-
tricos. Se deberá realizar un examen oftalmoló-
gico completo, fondo de ojos y campo visual com-
putarizado. La tomografía de coherencia óptica 
(OCT) macular y papilar, las neuroimágenes y 
los estudios neurofisiológicos oculares deberán 
considerarse en los casos que se generan dificul-
tadas diagnósticas.

El examen oftalmológico de los pacientes con 
VS no se ve afectado por esta patología; la sensi-
bilidad del campo visual computarizado está con-
servada y la electrofisiología ocular no demuestra 
anormalidades en la retina o en la vía visual ante-
rior. Las neuroimágenes son negativas a excep-
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ción de las técnicas funcionales donde se observó 
un claro hipermetabolismo a nivel del giro lingual 
derecho en pacientes con VS15-16.

En cuanto su tratamiento, no se han reportado 
mejorías consistentes de los síntomas visuales con 
las drogas utilizadas. Los grupos de medicamen-
tos incluyen psicofármacos clásicos, analgésicos y 
antiepilépticos2. Existen reportes del uso de lamo-
trigina y acetazolamida en pequeño número de 
enfermos con resultados prometedores8.

Según la bibliografía analizada no se evidencia 
una progresión de la sintomatología más allá de 
los tres meses y una gran parte de los pacientes 
manifiestan estar acostumbrados a los síntomas 
visuales que los acompañan desde siempre; otros, 
en cambio, manifiestan gran disconfort y una 
alteración en su calidad de vida8.

Conclusión

Luego del análisis de la bibliografía, se pone 
énfasis en que el médico oftalmólogo debe cono-
cer el VS y tenerlo presente entre las posibles cau-
sas de alteraciones visuales positivas y prolonga-
das. Si bien no existe evidencia de que la patología 
lleve a la ceguera, los pacientes con síntomas seve-
ros podrían llegar a beneficiarse con los trata-
mientos médicos reportados. Además, llegar al 
diagnóstico en los casos leves a moderados ayu-
daría a discernir la incertidumbre de los pacientes 
acerca de la posibilidad de una evolución poco 
favorable de una enfermedad desconocida.
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Resumen

Objetivo: Realizar una revisión sistemática sobre 
los métodos diagnósticos y los tratamientos locales 
en metástasis coroideas.
Materiales y métodos: Se hizo una búsqueda siste-
mática siguiendo las recomendaciones PRISMA en 
las bases de datos de Pubmed y EMbase de docu-
mentos publicados hasta junio de 2020 y utilizan-
do las palabras clave: “choroidal metastasis”, “cho-
roidal metastasis treatment”, “choroidal metastases 
diagnosis”, “choroidal metastasis treatment”, “ex-
ternal beam radiotherapy”, “proton beam therapy”, 
“transpupillary thermotherapy”, “photodynamic 
therapy” e “intravitreal inyection”. Criterios de in-
clusión: estudios de cohortes y series de casos sin 
límite por número de ojos con pacientes con diag-
nóstico de metástasis coroideas y documentación 
completa de la enfermedad. Se excluyeron estudios 
duplicados e incompletos.
Resultados: Se encontró un total de 245 artículos 
tanto en la búsqueda combinada como dirigida, de 
los cuales se utilizaron 7 para analizar las caracte-
rísticas diagnósticas y 17 para analizar los tipos de 
tratamientos locales. Referente a los métodos diag-
nósticos, se incluyeron artículos publicados entre 
los años 1985 y 2014; el 100% estaba constituido 
por estudios tipo cohorte retrospectivos o series de 
casos. Los estudios referentes a los tratamientos lo-
cales fueron publicados entre los años 1977 y 2016; 
la mayoría de los estudios fueron series de casos 
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retrospectivos intervencionales, series de casos y 
reporte de casos.
Conclusiones: A pesar de la mejoría en sus mé-
todos, el diagnóstico sigue siendo esencialmente 
clínico. Se describe una gran variedad de clases de 
tratamientos locales; sin embargo, no existen a la 
fecha algoritmos de tratamiento y la terapéutica 
debe individualizarse.
Palabras clave: metástasis coroideas, diagnóstico, 
tratamientos locales.

Choroidal metastases: diagnosis and 
local treatments (a systematic review)
Abstract

Objetives: To carry out a systematic review on 
diagnostic methods and local treatments for the 
treatment of choroidal metastasis
Material and methods: A systematic search was 
carried out following the PRISMA recommenda-
tions using Pubmed and Embase databases, of arti-
cles published up to June 2020. The keywords used 
were: “choroidal metastasis”, “treatment of cho-
roidal metastasis”, “Diagnostic choroidal metasta-
sis”, “treatment of choroidal metastases”, “external 
beam radiation therapy”, “proton beam therapy”, 
“transpupillary thermotherapy”, “photodynamic 
therapy” and “intravitreal injection”. Inclusion cri-
teria: cohort studies and case series without lim-
it by number of without limit by number of eyes, 
with patients with a diagnosis of choroidal metas-
tases and complete documentation of the disease. 
Duplicate and incomplete studies were excluded.
Results: A total of 245 articles were found both 
in the combined and directed searches, of which 
7 were used to analyze the diagnostic characteris-
tics and 17 to analyze the types of local treatments. 
Regarding diagnostic methods, articles published 
between 1985 and 2014 were included, 100% were 
retrospective cohort studies or case series. The 
studies referring to local treatments were pub-
lished between 1977 and 2016, most of the studies 
were interventional retrospective case series, case 
series and case reports.
Conclusions: Despite the improvement in diagnos-
tic methods, the diagnosis remains clinical. A great 
variety of types of local treatments are described, 

however, there are no treatment algorithms to date 
and the treatments must be individualized.
Keywords: choroidal metastases, diagnosis, local 
treatments.

Metástases coroidais: diagnóstico e 
tratamento local (revisão sistemática)
Resumo

Objetivo: Realizar uma revisão sistemática sobre 
métodos diagnósticos e tratamentos locais nas me-
tástases da coróide.
Materiais e métodos: Realizou-se uma busca sis-
temática seguindo as recomendações PRISMA nas 
bases de dados Pubmed e EMbase de documentos 
publicados até junho de 2020 e usando as palavras-
-chave: “choroidal metastasis”, “choroidal metas-
tasis treatment”, “choroidal metastases diagnosis”, 
“choroidal metastasis treatment”, “external beam 
radiotherapy”, “proton beam therapy”, “transpu-
pillary thermotherapy”, “photodynamic therapy” e 
“intravitreal inyection”. Critérios de inclusão: estu-
dos de coortes e séries de casos sem limite por nú-
mero de olhos com pacientes com diagnóstico de 
metástases coroidais e documentação completa da 
doença. Estudos duplicados e incompletos foram 
excluídos.
Resultados: Foram encontrados 245 artigos tanto 
nas buscas combinadas quanto nas direcionadas, 
dos quais 7 foram utilizados para analisar as ca-
racterísticas diagnósticas e 17 para analisar os ti-
pos de tratamentos locais. Em relação aos métodos 
diagnósticos, foram incluídos artigos publicados 
entre 1985 e 2014; 100% consistia em estudos de 
coorte retrospectivos ou séries de casos. Os estu-
dos referentes aos tratamentos locais foram publi-
cados entre 1977 e 2016; A maioria dos estudos fo-
ram séries de casos intervencionais retrospectivos, 
séries de casos e relatos de casos.
Conclusões: Apesar do aprimoramento de seus 
métodos, o diagnóstico permanece essencialmen-
te clínico. Descrevem-se uma grande variedade de 
tipos de tratamentos locais; no entanto, não há al-
goritmos de tratamento até o momento e a terapia 
deve ser individualizada.
Palavras chave: metástases coroidais, diagnóstico, 
tratamentos locais.
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Introducción

Las metástasis coroideas (MC) son el tumor 
maligno intraocular más frecuente1. Su frecuen-
cia se ha ido incrementando debido al aumento 
en la expectativa de vida y la mejoría de los méto-
dos diagnósticos1-2. Las MC son tumores de pobre 
pronóstico ya que desde el diagnóstico la sobre-
vida presenta una media de 6 a 9 meses10-12. El rol 
del oftalmólogo es fundamental en la pesquisa de 
este tipo de tumores porque un diagnóstico y una 
derivación oportuna pueden influir positivamente 
tanto en el pronóstico y tratamiento así como en 
la calidad visual y de vida de estos pacientes. A la 
fecha el diagnóstico es clínico, pero es de suma 
importancia apoyarse en los métodos de explo-
ración imagenológica para hacer un adecuado 
diagnóstico diferencial. El tratamiento es multi-
disciplinario y dependerá de múltiples factores 
como lo son el estadio tumoral, la localización, la 
lateralidad y el estado general del paciente3-4. La 
terapia de elección es la sistémica pero se describen 
múltiples tratamientos locales que buscan preser-
var la visión y el globo ocular. En la literatura se 
describen múltiples terapéuticas locales con bue-
nos resultados4. Debido a esto surge la necesidad 
de evaluar los resultados de estos tratamientos a 
través de un análisis sistemático para valorar las 
ventajas y desventajas de cada uno de ellos.

Materiales y métodos

Estrategia de búsqueda y selección de estudios
Se realizó una búsqueda sistemática en las bases 

de datos de Pubmed y Embase de documentos 
publicados hasta junio de 2020, utilizando las 
siguientes palabras clave: choroidal metastasis, 
choroidal metastasis treatment, choroidal metas-
tasis diagnosis, external beam radiotherapy, pro-
ton beam therapy, transpupillary thermotherapy, 
photodynamic therapy e intravitreal injection. 
Adicionalmente, se revisó la lista de referencias 
de los estudios identificados y de las revisiones 
relevantes en el tema buscando otros posibles tra-
bajos que pudieran incluirse.

Se incorporaron estudios de cohortes y series 
de casos sin límite por número de ojos, con 

pacientes con diagnóstico de metástasis coroideas 
y documentación completa de la enfermedad. 
Se excluyeron estudios duplicados y con datos 
incompletos. Referente al idioma, se utilizaron 
estudios en español e inglés y no hubo limitación 
por fecha de publicación. La selección de los estu-
dios se realizó de forma independiente por dos 
investigadores (AD y AA); las diferencias fueron 
resueltas por un tercer investigador (VS).

En la figura 1 se presenta un esquema que resume 
la estrategia utilizada y las tareas desarrolladas en 
esta revisión sistemática, que se realizó siguiendo 
las recomendaciones de las normas PRISMA.

Extracción de datos y análisis

Los estudios encontrados fueron exportados al 
software EndNote X9 para eliminación de artícu-
los duplicados y subsecuentemente importando a 
Number v6.1 6369 para su tabulación se subdividió 
en diagnóstico y tratamiento. Los datos extraídos 
de los estudios en forma general fueron: autor 
principal, año de publicación, metodología de 
estudio y número de ojos. Para los estudios diag-
nósticos se incluyó tipo de estudio diagnóstico y 
resultados. Referente a los estudios que abarcan el 
tratamiento se incluyó el tipo de tratamiento y los 
resultados en cuanto a regresión tumoral y agudeza 
visual mejor corregida (AVMC).

Los datos extraídos fueron revisados por dos 
investigadores de forma independiente (AD y 
AA). Al existir alguna observación sobre uno de 
los estudios fue evaluado una vez más por otro 
investigador (EB). La revisión fue evaluada una 
vez más por expertos en el tema (EB y VS) antes 
de crear el manuscrito final.

Resultados

Se encontró un total de 245 artículos tanto en 
la búsqueda combinada como dirigida, de los 
cuales se utilizaron 7 para analizar las caracte-
rísticas diagnósticas y 17 para analizar los tipos 
de tratamientos locales.

Referente a los métodos diagnósticos, se 
incluyeron artículos publicados entre los años 
1985 y 2014, el 100% eran estudios tipo cohorte 
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retrospectivos o series de casos, y los métodos 
utilizados fueron ultrasonido (US) (n=2), tomo-
grafía de coherencia óptica con imagen de pro-
fundidad mejorada (EDI-OCT) (n=3) y angio-
grafía con fluoresceína (AGF) (n=1) (tabla 1).

Los estudios referentes a los tratamientos loca-
les fueron publicados entre los años 1977 y 2016, 
la mayoría fueron series de casos retrospectivos 
intervencionales, series de casos y reporte de 
casos. Los tipos de tratamientos encontrados 
fueron radioterapia en placa (n=1), terapia con 
haz de protones/electrones (n=1), radiotera-
pia de haz externo (EBRT) (n=3), termoterapia 
transpupilar (TTT) (n=2), terapia fotodinámica 
(TFD) (n=5) e inyecciones intravítreas (n=5). 
(tabla 2).

Sobre la eficacia de los diversos tratamientos 
—según los artículos incluidos—, la EBRT, con 
mayor cantidad de ojos evaluados, presentó tanto 
mejoría visual como regresión tumoral en el 58,7% 
(243/414 ojos). Mientras que los antiangiogénicos 
presentaron mejoría visual y regresión tumoral en 
63,6% (7/11 ojos).

La TTT, en cambio, presentó regresión tumoral 
en 71,7% promedio (33/46 ojos) versus radiotera-
pia en placa que obtuvo regresión tumoral com-
pleta en 47% (17/36 ojos).

Por último, los artículos que midieron sólo 
mejoría visual incluyen a la TFD, que presentó 
83% de mejoría (10/12 ojos), en contraposición 
con la terapia por radiación que obtuvo mejoría de 
visión total o parcial en 57% (32/57 ojos) (tabla 3).

Identificación

Cribado

Elección

Incluidos

Registros identificados mediante la 
búsqueda de bases de datos

(n=245)

Registros adicionales identificados por 
otras fuentes

(n=5)

Registros después de eliminar duplicados
(n=98)

Registros cribados
(n=98)

Registros excluidos
(n=75)

Artículos evaluados a texto completo 
para elección

(n=27)
• Diagnóstico (n=11)
•Tratamiento (n=17)

Artículos a texto completo excluidos
(n= 5)

Datos incompletos
(n=5)

Estudios incluidos en el análisis (n= 23)
•Diagnóstico (n=6)

•Tratamiento (n= 17)

Figura 1. Diagrama de flujo para la inclusión de los estudios en la revisión sistemática según las recomendaciones PRISMA.
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Abreviaturas: MC: metástasis coroideas. US: ultrasonografía ocular. M: mujeres. H: hombres. EM: edad media. EDI-OCT: enhanced depth imaging optical coherence tomography. EPR: epitelio 
pigmentario de la retina. CC: coriocapilar. FR: fotorreceptores. AGF: angiografía con fluoresceína. FA: fase arterial. FAV: fase arteriovenosa. S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo 
positivo. VPN: valor predictivo negativo. LSR: líquido subretinal.

Tabla 1. Revisión sistemática de métodos diagnósticos.

Autor y año Tipo de 
estudio

Población Método 
diagnóstico 
principal

Resultados

Verbeek et al. (1985)23 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

29 ojos con MC. US Reflectividad media a baja (modo A)
Lesión única, tamaño entre 5-11 mm (modo B)
*difícil diferenciar de melanoma coroideo.

Sobottka et al. (1999)22 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

16 ojos con MC
16 M. EM: 60 
años

US Menor relación de radio base altura (modo B)
Morfología poligonal
Mayor reflectividad
*comparado con melanoma coroideo

Arévalo et al. (2005)25 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

7 ojos con MC.
7 M.

EDI-OCT
Heidelberg 
Spectralis

Desplazamiento anterior de fotorreceptores.
LSR.
Engrosamiento EPR.
Pérdida de arquitectura retinal.

Li et al. (2011)20 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

23 ojos con MC. AGF Hipofluorescencia en FA e hiperfluorescencia en aumento.
Dilatación capilar FAV.
73.9% patrón de escape puntiforme (pinpoint leakage).
S:73.91% E:83.87% VPP:79.6% VPN:81.2%

Al-Dahmash et al. (2014)26 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

14 ojos con MC.
H:2 M:11. EM: 
63 años
MC de un 
tamaño menor 
o igual a 3.5 
mm (US)

EDI-OCT
Heidelberg 
Spectralis

93% obliteración/compresión CC.
86% sombra posterior.
79% LSR.
78% anormalidades del EPR.
64% alteración de la capa de FR (interdigitación y de 
segmentos externos).
64% alteración en el contorno anterior.

Demirci et al. (2014)38 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos

24 ojos con MC 
de un tamaño 
menor o igual 
a 2.5 mm. (US)
7 H y 11 M. EM: 
61 años

EDI-OCT
Heidelberg 
Spectralis

100% adelgazamiento de CC.
75% fotorreceptores elongados e irregulares.
71% baja reflectividad interna.
67% LSR.
37% engrosamiento EPR.
29% alta reflectividad interna.
Grosor tumoral medio: 854 μm

Desarrollo del tema

Epidemiología
Pearls comunicó el primer caso informado en 

la literatura en 18721. Las metástasis coroideas 
(MC) se consideran el tumor maligno intraocu-
lar más frecuente en adultos2. Su frecuencia se ha 
incrementado a consecuencia de un aumento en 
la sobrevida de los pacientes y a la mejoría en los 
métodos de diagnóstico3. La prevalencia de las 
metástasis intraoculares se han estudiado usando 
dos métodos: exámenes histopatológicos pos-
mortem en pacientes que fallecieron de cáncer y 
examen clínico en pacientes vivos diagnosticados 
de MC. La prevalencia de metástasis estimada por 

estudios posmortem es de 4%-10% y en pacientes 
vivos a los cuales se realizó el diagnóstico clínico 
entre un 2%-7%3.

El sitio más frecuente de afectación es el tracto 
uveal presentándose en la coroides en un 85%, 
seguido del iris en un 9% y en tercer lugar en 
el cuerpo ciliar en un 2%4. El compromiso de la 
retina, del nervio óptico y del vítreo se consideran 
sitios excepcionales3-4.

Los tumores primarios más frecuentes son 
el cáncer de mama con un rango de 40%-53%, 
seguido del cáncer de pulmón con un 20%-29%3. 

Se describen en menor frecuencia cánceres prove-
nientes del tracto gastrointestinal (4%), genitou-
rinario (2%), próstata (2%), riñón (2%), cutáneo 
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Tabla 2. Revisión sistemática de tratamiento.

Autor y año Tipo de estudio Población Método de 
tratamiento

Resultados

Chu et al. (1977)33 Cohortes 
retrospectivo

57 ojos con MC 
(ca. mama)
EM: 50 años

Terapia con radiación 
(haz de electrones y de 
protones)

Mejoría en AV 35%.
Mejoría parcial visión 28%.
Mejores resultados en lesiones grado 1 (lesiones 
que ocupan menos de 0.5 mm de un cuadrante del 
ojo ocular sin DR): 64% de respuesta vs 44 (G2) y un 
12% (G3).

Shields et al. (1997)34 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

36 ojos con MC 
(ca. mama, 
pulmón, 
próstata, etc.)
H: 14
M: 22

Radioterapia en placa La media en grosor del tumor al último control fue 
de 1.77 mm. Se encontró una regresión tumoral 
completa en el 47% e incompleta en un 47%.
6% recurrencia del tumor.
Se reserva RT en placa para aquellos tumores 
solitarios y quimio-resistentes.

Rudoler et al. (1997)31 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

188 ojos con 
MC.

EBRT 57% mejoría en AV o estabilidad tumoral.

Demirci et al. (2003)43 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

129 ojos con MC 
(ca. mama)

EBRT 64% de mejoría y un 18% de estabilidad tumoral.

D’Abbadie (2003)44 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

97 ojos con MC 
(ca. mama, 
pulmón)

EBRT 55% mejoría en AV a los 3 meses.
80% mejoría AV si combinado con quimioterapia.

Vianna et al. (2004)36 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(ca. mama).

TTT 100% de reabsorción de LSR y mejoría en AV. 
Seguimiento por 6 meses.

Harbour et al. (2004)39 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(ca. pulmón)

TFD 25% de reducción del tamaño tumoral.
Mejoría en AV.

Tsina et al. (2005)32 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

76 ojos con MC.
H: 29
M: 47
EM: 59 años.

PBT 84% regresión completa a los 5 meses de 
tratamiento.
82% con resolución de LSR.
37% AV se mantuvo o mejoró.

Soucek et al. (2006)40 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(ca. de mama)

TFD 100% regresión del tumor.
AV estable.

Isola et al. (2006)41 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(ca. de mama)

TFD Mejoría AV.
ND% de reducción tumoral.

Mauget-Faysse et al. (2006)42 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(ca. de mama)

TFD Sin cambios en reducción tumoral.
Mejoría en AV.

Amselem et al. (2007)45 Reporte de caso 1 ojo con MC 
(por ca. de 
mama).

Anti-VEGF
(Bevacizumab 4 mg)
Media de inyecciones: 1

Mejoría AV y regresión tumoral en un mes de 
seguimiento.

Fabrini et al. (2009)46 Reporte de caso 1 ojo con MC 
por ca. de 
tiroides

Anti-VEGF
(Bevacizumab 1.25 mg)
Media de inyecciones: 1

Mejoría AV, regresión tumoral y disminución de LSR 
en 20 meses de seguimiento.

Romanowska et al. (2011)35 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

45 ojos con MC.
H: 15
M: 30
EM: 57.5 años

TTT 62.7% disminución del tamaño tumoral.
8.4% inhibición del crecimiento tumoral.
6.7% tumor creció.
*11 casos se usó BT + TTT.
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Kaliki et al. (2012)37 Cohortes 
retrospectivo
Serie de casos 
intervencional

8 ojos con MC. TFD 78% resolución de LSR.
39% reducción del tamaño tumoral.
2 casos fallaron a la TFD y requirieron terapia en 
placa.

Mansour et al. (2012)48 Reporte de casos 1 ojo con MC 
por ca. mama.

Anti-VEGF
(Bevacizumab 2 mg), 
Media de inyecciones 9

Mejoría AV y regresión tumoral en 2 meses de 
seguimiento.

Maudgil et al. (2015)47 Serie de casos 5 ojo con MC. 
ca. pulmón (2); 
ca. mama (1) y 
ca. Intestino (2)

Anti-VEGF
(Bevacizumab 1.25 mg), 
Media de inyecciones 2.4

Sin cambios en AV y 4 de 5 tumores progresaron 
independiente del tratamiento con anti-VEGF. 
Tiempo de seguimiento: 2 meses

Boss et al. (2016)49 Serie de casos 3 ojos
MC por ca. colo-
rectal

Anti-VEGF
(bevacizumab 1.25 mg)
Media de inyecciones: 3

Mejoría en AV, regresión tumoral y disminución de 
LSR en seguimiento de 3 meses.

Abreviaturas: MC: metástasis coroideas. Ca: cáncer. AV: agudeza visual. G: grado. H: hombre. M: mujer. RT: radioterapia. EBRT: external beam radiotherapy. LSR: líquido subretinal. TTT: 
termoterapia transpupilar. PBT: proton beam therapy. TFD: terapia fotodinámica.

Tratamiento Mejoría visual y/o regresión 
tumoral (%)

EBRT (n=3) Mejoría AV y regresión tumoral
243/414 ojos (58,7%)

TFD (n=5) Mejoría AV
10/12 ojos (83%)

TTT (n=2) Regresión tumoral
33/46 ojos (71,7%)

Anti-VEGF (n=5) Mejoría AV y regresión tumoral
7/11 ojos (63,6%)

Terapia con radiación (protones y 
electrones) (n=1)

Mejoría de AV total o parcial
32/57 ojos (57%)

Radioterapia con placa (n=1) Regresión tumoral completa
17/36 ojos (47%)

(2%) y tiroides3-5. Otros sitios reportados incluyen 
tumores provenientes de glándulas salivales, del 
tracto genital femenino6, tracto urotelial7 y tumo-
res neuroendocrinos8. Si bien en la mayoría de los 
casos es posible encontrar el tumor primario, un 
estudio de Shields y colaboradores no encontró 
tumor primario en un 51% de los casos9.

La edad de diagnóstico de pacientes con MC 
varía entre 51 y 59 años y afecta más a las mujeres 
(70%-85%) que a los hombres debido al hecho de 
que el cáncer de mama es la causa más común de 
metástasis uveales10.

El tiempo entre el diagnóstico del cáncer pri-
mario y el desarrollo de MC varía entre una media 
de 12 y 55 meses10, 12. Este tiempo es menor para 
casos de cáncer de pulmón (media de 9.2 meses) 
si se compara con el cáncer de mama (media de 
42.2 meses)11. En general, el pronóstico de estos 
pacientes es pobre con una sobrevida de 6 a 9 
meses promedio10-12.

Cuadro clínico

Los síntomas principales en MC son la visión 
borrosa y el deterioro visual, que se explican en la 
mayoría de los casos por la aparición de un des-
prendimiento de retina exudativo en la región 
macular13. Los estudios muestran una frecuencia 
de un 55,2% para visión borrosa o baja visión. 
Otros síntomas también descritos pero en menor 
frecuencia son defectos del campo visual (15.6%), 
fotopsias (13.5%), metamorfopsias (11.5%), dolor 
ocular (11.5%) y flotadores vítreos en un 11.5%14. 

Existen reportes de casos que además han descrito 
diplopía y ojo rojo. La presencia de dolor asociado 
a un glaucoma neovascular secundario o a iritis 
es muy raro. Es importante subrayar que hasta un 
13% de los pacientes puede encontrarse asintomá-
tico al momento del diagnóstico.

Al examen oftalmoscópico se presentan como 
lesiones cremosas de color blanquecino o amari-
llento (94%) que pueden o no estar asociadas a la 
presencia de líquido subretinal (LSR)9-11. El LSR se 

Tabla 3. Resumen del análisis global de los tratamientos en pacientes 
con metástasis, porcentaje de mejoría y regresión tumoral por grupo.
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ve con una frecuencia de un 73%9. También se ha 
descrito una apariencia en forma de racimos de 
hiperpigmentación conocido como “piel de leo-
pardo”14. Las alteraciones en el epitelio pigmenta-
rio de la retina (EPR) se describen en un 57%9. La 
forma de estas lesiones puede ser plana o sobree-
levada en forma de domo. En menos de un 1% se 
ha descrito también forma en hongo9.

Referente al estudio de Shields en donde se eva-
luaron 520 ojos con metástasis uveales con compro-
miso coroideo, el tumor ocular fue encontrado en 
un 80% entre la mácula y el ecuador, en un 12% en 
el área macular y en un 8% en el ecuador9. El por-
centaje de área comprometida a nivel de la retina es 
más frecuente el temporal (35%), superior (22%), 
inferior (17%), nasal (14%) y en mácula en un 
12%9. En cuanto a las dimensiones del tumor, los 
tumores más grandes tenían una base promedio de 
9 mm y un grosor de 3 mm9. Con respecto de la 
lateralidad y focalidad del tumor, las formas bilate-
rales y multifocales ocurren con mayor frecuencia 
en aquellas MC provenientes de carcinomas mama-
rios; en cambio, las formas unilaterales y unifocales 
son frecuentes en cáncer de pulmón2, 9-15.

Estudios complementarios

Si bien contamos con una amplia batería de exá-
menes imagenológicos complementarios, lo más 
importante es el alto índice de sospecha y la obser-
vación clínica detallada de las lesiones en manos de 
un observador con experiencia. El abordaje multi-
modal en oncología ha ido adquiriendo cada vez 
un papel más protagónico debido a que permite 
hacer un diagnóstico más preciso y favorece a la 
toma de decisiones terapéuticas17-19. Dentro de los 
exámenes auxiliares encontramos la fotografía del 
fondo de ojos, la ultrasonografía de alta resolu-
ción (US), la tomografía de coherencia óptica de 
dominio espectral (SD-OCT), la angiografía con 
fluoresceína (FAG), la autofluorescencia (AF) y 
angiografía con fluoresceína/verde de indocianina.

1. Fotografía del segmento anterior: la cámara 
con lámpara de hendidura (con o sin el uso de una 
lente gonioscópica). Se utiliza principalmente para 
documentar tumores que involucran la cámara 
anterior, el iris, el ángulo iridocorneal y el cuerpo 
ciliar, así como los tumores que involucran secun-

dariamente estas estructuras para que puedan ser 
monitoreados a lo largo del tiempo18-19.

2. Fotografía de campo amplio (fig. 2): permite 
tener una imagen amplia de la localización, forma, 
extensión del tumor y de las características pro-
pias de cada tumor. Las cámaras de fondo de ojo 
de campo ultra amplio son las más populares en 
el área de la oncología ocular. Son fáciles de usar 
y producen imágenes de fondo de 200 grados con 
relativa facilidad18-19.

3. Ultrasonografía de alta resolución (US) (fig. 3): 
determina la dimensión, ecogenicidad y permite 
diferenciar metástasis de otros tumores intraocu-
lares. Cobra vital importancia en el diagnóstico 
diferencial con el melanoma coroideo. Los melano-
mas coroideos, a diferencia de las MC, se observan 
en el modo-A con una reflectividad media-baja y 
en el modo B son acústicamente huecos. En con-
traste, las MC presentan una mayor reflectividad 
en modo-A y se identifican como una masa plana o 
en forma de domo con eco densos en modo-B, con 
una altura significativamente menor en relación 
a la base en comparación con los melanomas2-23.

4. Tomografía de coherencia óptica de dominio 
espectral (SD-OCT) (fig. 4): la mayoría de las MC 
están localizadas a nivel del ecuador o a nivel de 
polo posterior. Teniendo en consideración que 
su grosor promedio es de 3 mm permiten poder 
ser estudiadas utilizando OCT24-25. Al-Dahmash 
y colaboradores investigaron 31 ojos de pacientes 
con MC usando EDI-OCT. Encontraron que de 
estos sólo el 45% pudo ser estudiado adecuada-
mente. Esto se debe al tamaño y la localización 
del tumor, ya que los de menor tamaño y los más 
periféricos son más difíciles de caracterizar. Las 
características más distintivas encontradas fueron: 
compresión anterior de la coriocapilar en un 93%; 
imagen de sombra posterior en un 86% y contorno 
anterior irregular (lumpy bumpy) en un 64%. Otras 
características reportadas fueron anormalidades 
del EPR en un 78%. Describiendo más específi-
camente pérdida a nivel estructural se encontra-
ron alteraciones en las siguientes capas: capa de 
interdigitación (64%), en la porción elipsoide de 
los fotorreceptores (57%), membrana limitante 
externa (29%), capa nuclear externa (7%), capa 
plexiforme externa (7%). Las capas de la retina 
interna se encontraban normales. La presencia de 
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con una hipofluorescencia en fase arterial temprana 
con una hiperfluorescencia en fase venosa tardía. 
Habitualmente esta hiperfluorescencia es más tar-
día que en casos de melanomas coroideos. También 
es posible observar capilares retinales dilatados con 
una hiperfluorescencia por escape en el borde del 
tumor en un 73% de los casos2-20. La angiografía 

Figura 2. Fotografía de campo amplio. Paciente sexo femenino de 65 
años con cáncer metastásico de mama con metástasis coroideas en su 
ojo izquierdo con compromiso del nervio óptico. Se observa pérdida de 
los márgenes del nervio óptico asociado a 3 lesiones sobreelevadas de 
borde mal definidos. Se observan cambios pigmentarios y aspecto en 
patrón de piel de leopardo.

Figura 3. Ecografía modo B. Se observa masa homogénea, de aspecto 
sólido.

Figura 4. SD-OCT (Heidelberg, Zeiss). Macular cube 512 x 128. A) 
Corte de orientación naso-temporal donde se observa compresión de la 
coriocapilar asociado a sombra posterior, líquido subretinal, contorno 
anterior irregular (lumpy bumpy) y alteración a nivel de la capa de 
fotorreceptores tipo Shaggy. B) Corte de orientación ínfero-superior 
donde se observan las mismas características ya informadas en la imagen 
A. C) Corte a nivel del nervio óptico donde se observa líquido subretinal, 
contorno anterior irregular, una importante hiperreflectividad a nivel 
del nervio óptico con sombra acústica posterior. D) En mayor detalle es 
posible observar la afectación de coroides, retina y del nervio óptico.

Figura 5. Angiografía con fluoresceína. Mismo ojo de la paciente de 
la fig. 2. En fases tempranas se observa defecto de llenado por bloqueo 
e hiperfluorescencia temprana por fuga. En fases A-V se observan 
zonas hiperfluorescentes de fuga que aumentan a medida que avanza el 
angiograma acompañado con zonas hipofluorescente en aspecto de piel 
de leopardo.

A B C

D

LSR se encontró hasta en un 79% y se describen 
además la existencia de lipofuscina subretinal (7%) 
y edema intrarretinal en un 14%24-26.

5. Angiografía con fluoresceína (AGF) (fig. 5) 
y con verde de indocianina: provee información 
auxiliar para hacer diagnóstico diferencial con 
melanomas coroideos. Típicamente se presenta 
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con verde de indocianina permite hacer el diagnós-
tico diferencial con tumores coroideos y además 
nos habilita un área de visualización mayor que la 
AGF. Por otro lado, se describe el patrón en doble 
circulación que ayuda a diferenciar una metástasis 
coroidea de un melanoma coroideo3-21.

6. Resonancia nuclear magnética: desde las 
descripciones de Peyster y colaboradores se 
describen las metástasis coroideas como imáge-
nes isointensas en T1 e hipointensas en T227, 29. 

Similares características fueron reportadas por 
Shields y colaboradores en tres casos de tumores 
neuroendocrinos de pulmón27.

7. Aspiración con aguja fina: se recomienda en 
casos de tumor primario no identificado y puede 
dar información de evidencia de tumor primario 
versus metástasis30.

Tratamiento

El tratamiento tiene un abordaje multidiscipli-
nario y dependerá del estadio tumoral, del estado 
sistémico del paciente y del número de tumores 
coroideos, su ubicación y su lateralidad2. En casos 
de pacientes con mal pronóstico o estado sisté-
mico pobre es recomendable la observación2. En 
la literatura se han descrito distintas modalidades 
de terapéutica: desde el tratamiento sistémico con 
quimioterapia, inmunoterapia u hormonotera-
pia9 hasta tratamientos locales con radioterapia 
de haz externo, radioterapia con haz de protones, 
radiocirugía con gamma knife, radioterapia en 
placa, termoterapia transpupilar (TTT), terapia 
fotodinámica (TFD) y el uso de anti-VEGF.

En relación con la radioterapia con haz externo, 
sus objetivos son mejorar la visión o al menos 
prevenir la ceguera y la enucleación. Rudoler y 
colaboradores reportaron una mejoría visual de 
un 57% en 89 pacientes y una tasa de preser-
vación del globo ocular de un 98%31. Esta tera-
pia no se encuentra exenta de complicaciones, 
reportándose cataratas, retinopatía por radiación, 
neuropatía óptica, queratopatía por exposición, 
neovascularización del iris y glaucoma de ángulo 
cerrado2-31. Similares resultados se encontraron 
otros autores variando el seguimiento (5,8 meses 
a 12 meses) y utilizando una dosis total entre 
20-64 Gy43-44.

Referente a la radioterapia con haz de proto-
nes, Tsina y colaboradores, en un estudio en 49 
ojos con metástasis coroidea con un seguimiento 
de 16 meses, encontraron una tasa de remisión de 
un 84% a los 5 meses de tratamiento. En cuanto 
a la agudeza visual, ésta mejoró en un 47% de los 
pacientes. Cabe mencionar que las características 
de los tumores tratados fueron en su mayoría en 
forma de domo, localizados en el polo posterior con 
una media de tamaño de 3.5 mm. Si bien la terapia 
tuvo buenos resultados tampoco estuvo exenta de 
complicaciones, destacando: madarosis, queratitis, 
síndrome del ojo seco, catarata, glaucoma neovas-
cular, retinopatía por radiación, entre otros32.

Sobre la radiocirugía con cuchillo gamma, 
solo existen en la literatura reportes de casos 
que denotan una mejoría en un 63% en 57 ojos 
tratados con esta técnica2-33.

La radioterapia en placa es otro tratamiento 
que ha tenido buenos resultados. Shield y cola-
boradores en 1997 trataron 36 ojos con MC y 
encontraron un 100% de regresión tumoral con 
una mejoría visual en un 58%. Dentro de las 
complicaciones reportadas con esta técnica se 
encuentran retinopatía por radiación y neuro-
patía óptica34.

La TTT también se ha descrito como tra-
tamiento para las metástasis coroideas. 
Romanowska y colaboradores describen dis-
minución del tamaño del tumor en un 62.7%, 
inhibición del crecimiento tumoral en un 8.4% 
y progresión del mismo en un 6.7%35. Vianna y 
colaboradores reportaron la regresión de una MC 
que era única con el uso de TTT36.

La TFD se ha usado ampliamente para el tra-
tamiento de otras entidades de la oncología ocu-
lar como lo son el melanoma y los hemangiomas 
coroideos. Existen varios informes de casos con 
reducción del tamaño tumoral y mejoría de AV40-42.

Kaliki y colaboradores comunicaron el uso de 
TFD en 9 ojos con metástasis coroideas encon-
trando una resolución del LSR en un 78%y una 
reducción tumoral en un 39%37.

El uso de la terapia intravítrea también fue des-
crita en casos de metástasis coroideas. A la fecha 
la mayoría de evidencia proviene del reporte de 
casos utilizando bevacizumab en distintas dosis. 
La mayoría de estos pacientes ha sido tratada con-
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comitantemente con quimioterapia u otra tera-
pia local y se comunica mejoría visual, regresión 
y disminución del LSR45-46. Las dosis utilizadas 
varían entre 1.25 mg hasta 4 mg45 y el tiempo de 
seguimiento de estos pacientes va desde un mes 
hasta 20 meses46. No obstante, existe controversia 
en una serie de casos de Maudgil y colaborado-
res, quienes reportan falta de mejoría visual e 
incluso progresión tumoral en 4 de 5 casos tra-
tados con bevacizumab 1.25 mg en seguimiento 
de 2 meses47.

Discusión

Las metástasis coroideas son el tumor maligno 
intraocular más frecuente en adultos2. Su frecuen-
cia se ha incrementado gracias al aumento en 
la sobrevida de los pacientes que las padecen. 
Representan un reto diagnóstico para el oftal-
mólogo ya que necesitan de un abordaje sistémico 
y multidisciplinario.

El diagnóstico es predominantemente clínico, 
haciendo uso de técnicas de exploración oftal-
mológica y apoyándose en estudios imagenoló-
gicos disponibles en la mayor parte de los cen-
tros oftalmológicos. Actualmente se recomienda 
hacer uso de la gran cantidad de estudios que 
están disponibles como OCT, angiografía con 
fluoresceína, fotos de fondo y ultrasonografía; 
cuanta más información se tenga de la masa a 
estudiar más fácil será llegar a un diagnóstico 
preciso. Características clínicas como múltiples 
masas coroideas con líquido subretinal son datos 
casi inequívocos de la presencia de metástasis 
coroideas. El uso de la ecografía ocular ha sido 
de utilidad para valorar las dimensiones del o 
de los tumores y al mismo tiempo poder rea-
lizar un diagnóstico diferencial con melanoma 
coroideo. Si bien se describen diferencias, aun así 
el diagnóstico es difícil. Desde el punto de vista 
ecográfico las características más importantes 
para diferenciarlo de un melanoma ocular son 
la reflectividad, que suele ser de media a baja en 
modalidad A y la presencia de un hueco acús-
tico. Otro parámetro es la altura del tumor en 
relación con la base en la cual suele ser menor en 
metástasis coroideas2-23. Sobre el EDI-OCT hay 

varios estudios que han intentado determinar 
las características más frecuentes en este tipo de 
tumores. La mayoría de los estudios han utili-
zado el Heidelberg Spectralis. Las características 
más frecuente encontradas son: obliteración o 
compresión de la coriocapilar, capa de fotorre-
ceptores elongadas e irregulares, presencia de 
LSR seguido de alteraciones a nivel del EPR y 
alteraciones estructurales en la capas interna y 
externa en la retina25-26, 38.

El hecho de que los pacientes con tumora-
ciones malignas oculares tengan un riesgo de 
perder la vida hace de suma importancia que el 
oftalmólogo esté listo para identificarlas, reali-
zar un abordaje inicial eficiente y adecuado, y 
referenciar al paciente con el médico correcto 
puede ser la diferencia entre la vida y la muerte. 
Se estima que hasta el 30% de los pacientes con 
metástasis oculares no tenían un diagnóstico 
previo de malignidad, haciendo la intervención 
oftalmológica clave en la atención de ellos. Si 
bien es importante un abordaje multimodal, 
a la fecha ninguno de estos exámenes se con-
siderado un gold standard y no reemplazan al 
diagnóstico clínico en manos de un observador 
experimentado junto con un abordaje sistémico 
multidisciplinario.

De no conocer la tumoración primaria, el 
abordaje debe de estar dirigido hacia las causas 
tumorales más comunes como mama, pulmón 
y gastrointestinales, adecuando las investiga-
ciones al sexo, grupo de edad y síntomas del 
paciente. Los estudios de imágenes generales 
como PET-CT pueden ser de gran utilidad si 
se encuentran disponibles.

El tratamiento primario de estas tumoracio-
nes es raro ya que se puede dividir a los pacientes 
en dos grandes grupos: los que responden bien 
al tratamiento sistémico y los que no. Los prime-
ros suelen tener regresión tumoral de las masas 
coroideas y los segundos presentan un mal pro-
nóstico para la vida. Sin embargo, gracias a los 
avances en quimioterapéuticos biológicos, un 
mayor número de pacientes se presenta en una 
categoría intermedia en la que tienen sobrevida 
aumentada sin regresión tumoral absoluta. Es 
en este grupo de pacientes donde se opta por 
un tratamiento adyuvante para la masa coroi-
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dea. Dentro de los tratamientos locales tenemos: 
radioterapia de haz externo (EBRT), radiotera-
pia con haz de protones, radiocirugía con cuchillo 
gamma, radioterapia en placa, TTT, TDF y el uso 
de anti-VEGF.

La EBRT en caso de metástasis coroidea parece 
tener buenos resultados, si bien en esta revisión no 
hemos encontrado algún estudio aleatorio que sea 
comparado con otro tipo de tratamiento local2.

Tomando en consideración los trabajos analiza-
dos se encuentra una mejoría en la agudeza visual 
y regresión tumoral en un 58.7%31, 43-44.

En relación con la terapia con haz de protones 
no hay mucha evidencia en la literatura, pero sí se 
han reportado cohortes retrospectivas interven-
cionales en donde suele dejar esta terapia para 
pacientes con larga expectativa de vida y tumores 
relativamente radiorresistentes o tumores unifo-
cales. La mayor cohorte hasta la fecha encontró 
una regresión tumoral de un 84% a los 5 meses 
de tratamiento con 37% de mejoría o mantención 
en la AV32.

La radioterapia en placa se prefiere para aque-
llos tumores solitarios y quimiorresistentes. En el 
estudio con el mayor número de pacientes trata-
dos a la fecha se encontró una regresión tumoral 
de un 47% con una recurrencia de un 6%34. Los 
tratamientos de radiación son los más efectivos 
para este grupo ya que se tiene buena respuesta y 
los efectos adversos son a largo plazo.

La TTT se describe como tratamiento con una 
regresión tumoral de un 71.7%, la mayoría en tra-
tamiento complementario sistémico. Del análisis 
de los estudios, no existen hasta la fecha estudios 
aleatorios pero parece ser una opción viable para 
metástasis coroidea de tamaño mediano35-36.

La TFD también se ha descrito como trata-
miento para este tipo de metástasis. Esta terapia 
parece ser más efectiva en el tratamiento de tumo-
res retroecuatoriales con un grosor menor a 3 mm 
y un diámetro menor a 10 mm. Desde el punto de 
vista sintomático, la TFD parece mejorar la AV 
debido probablemente a una disminución del LSR. 
La mayoría de los estudios son series de casos 
intervencionales y con un número de pacientes 
que varía entre 1 a 10. Se describe una reducción 
tumoral de un 78% en la mayor serie de casos que 
encontramos37.

El uso de anti-VEGF es otro tratamiento que 
se describe. La mayoría de los estudios provienen 
de reportes de casos únicos usando bevazicumab 
en dosis que varían entre 1.25 mg hasta 4 mg. En 
contraste hay otras series sin resultados muy alen-
tadores45-49. De igual manera como con la mayoría 
de los tratamientos descritos, se requieren mayores 
estudios con un mayor número de pacientes y con 
una mejor metodología para hablar de sus efectos 
en cuanto a regresión tumoral y mejoría visual.

Referente a las limitaciones del estudio estamos 
conscientes que debido a la heterogeneidad de los 
tipos de tratamiento no es posible realizar un meta-
nálisis con el peso estadístico necesario, por ende 
nos centramos en la revisión sistemática. Producto 
de nuestros criterios de inclusión y metodología 
de estudio también estamos conscientes de que 
se hayan podido omitir otros trabajos relevantes. 
Para minimizar esto se realizó una revisión por tres 
autores por separado y luego en conjunto.

Dentro de las fortalezas encontramos que a la 
fecha no existe una revisión sistemática que agrupe 
en una forma ordenada y concisa los principales 
métodos diagnósticos y tratamientos locales en 
metástasis coroideas.

Conclusiones

Lamentablemente, si bien hoy en día hay mayor 
oferta de tratamientos, las MC son de mal pronós-
tico con pobre sobrevida. Sin embargo, el diagnós-
tico temprano y el tratamiento oportuno pueden 
mejorar la calidad visual y de vida de estos pacien-
tes. No existe un algoritmo de tratamiento hasta 
la fecha debido a la gran variedad de presentacio-
nes por lo que debe ser individualizado para cada 
paciente, manteniendo muy en cuenta el pronós-
tico para la vida y la función visual del paciente.
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Resumen
Objetivo: Evaluar el vault de una lente fáquica de 
cámara posterior y sus posibles cambios ante dife-
rentes condiciones lumínicas.
Material y método: Estudio prospectivo de una se-
rie de casos de 44 ojos (22 pacientes) operados con 
lentes fáquicas IPCL V2.0 entre enero y diciembre 
de 2018. En tres condiciones lumínicas diferentes 
(mesópica/escotópica/fotópica) se realizaron me-
diciones del vault central mediante un tomógrafo 
de coherencia óptica. Se compararon resultados en 
uno y dos años tras la cirugía y la diferencia entre 
las condiciones escotópica versus fotópica. Tam-
bién se evaluaron aspectos demográficos, caracte-
rísticas de la lente, densidad de células endotelia-
les, espesor corneal central y el posible desarrollo 
de cataratas.
Resultados: La edad media fue de 37 ± 9,7 años; 
equivalente esférico preoperatorio: -8,4 ± 3,5 D; 
profundidad de cámara anterior: 3,46 ± 0,28 mm; 
poder óptico: -8,9 ± 3,4 D. La densidad de célu-
las endoteliales y el espesor corneal disminuyeron 
72,6 cel/mm² (p=0,15) y 0,5 mm (p= 0,86), respec-
tivamente. El vault fue de 582,6 ± 192,4 µm (me-
sópico); 635,3 ± 240,5 µm (escotópico) y 536,9 ± 
216 µm (fotópico), sin cambios estadísticamente 
significativos respecto del primer año (p=0,27; 
0,72; 0,92, respectivamente). El cambio del vault 
entre condiciones escotópicas versus fotópicas fue 
de 98,4 ± 48,4 µm (p< 0,001) y no se detectaron 
cataratas dos años luego de la cirugía.
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Conclusiones: El vault de la lente fáquica IPCL 
V2.0 se mantuvo estable en su posición a dos años 
de la cirugía. Se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre condiciones lumínicas 
escotópicas versus fotópicas, aunque no se detecta-
ron cataratas.
Palabras clave: vault, lentes fáquicas, complica-
ciones, cataratas, fotópica, escotópica, mesópica, 
cirugía refractiva.

Preliminary results of a IPCL phakic lens 
vault pilot study under different lighting 
conditions
Abstract
Objective: To evaluate a posterior chamber phakic 
lens vault and its possible changes under different 
lighting conditions.
Materials and methods: A prospective case-series 
study was performed on 44 eyes (22 patients) op-
erated with a phakic lens IPCL V2.0, between Jan-
uary and December of 2018, under three different 
lighting conditions (mesopic/scotopic/photopic). 
The central vault was measured with an optic co-
herence tomograph. The results obtained one and 2 
years after surgery were compared, and the differ-
ences between the scotopic and the photopic condi-
tion was evaluated.  Demographic aspects were also 
evaluated, as well as lens characteristics, endothelial 
cell density and central corneal thickness, as well as 
cataracts development.
Results: The mean age was 37 ± 9.7 years old; pre-
operative spherical equivalent: -8.4 ± 3.5 D; anterior 
chamber depth: 3.46 ± 0.28 mm; optic power: -8.9 
± 3.4 D. Endothelial cell density and central corne-
al thickness decreased 72.6 cells/mm² (p=0.15) and 
0.5 mm (p=0.86), respectively. Two years after sur-
gery, vault values were 582.6 ± 192.4 µm (mesopic); 
635.3 ± 240.5 µm (scotopic) and 536.9 ± 216 µm 
(photopic), with no statistically significant chang-
es when compared to results obtained one year after 
surgery (p=0.27, 0.72, 0.92, respectively). The vault 
difference observed between the scotopic and the 
photopic condition was 98.4 ± 48.4 µm (p=0.001). 
Two years after surgery, no cataracts were detected.
Conclusions: The IPCL V2.0 phakic lens vault re-
mained stable 2 years after surgery. Statistically 

significant differences were found when compar-
ing the scotopic and the photopic lighting condi-
tions. Cataracts, however, were not detected.
Key words: vault, phakic lens, complications, cata-
racts, photopic, scotopic, refractive surgery.

Estudo piloto da abobáda de lentes fácicas 
do IPCL em diferentes condições de luz: 
resultados preliminares
Resumo
Objetivo: Avaliar a abóbada de uma lente de câma-
ra posterior e suas possíveis alterações sob diferen-
tes condições de luz.
Material e método: Estudo prospectivo de uma 
série de casos de 44 olhos (22 pacientes) operados 
com lentes fácica IPCL V2.0 entre janeiro e de-
zembro de 2018. As medições da abóbada central 
foram realizadas em três diferentes condições de 
luz (mesópica/escotópica/fotópica) usando um to-
mógrafo de coerência óptica. Os resultados de um 
e dois anos após a cirurgia e a diferença entre as 
condições escotópicas e fotópicas foram compa-
rados. Aspectos demográficos, características do 
cristalino, densidade de células endoteliais, espes-
sura central da córnea e possível desenvolvimento 
de catarata também foram avaliados.
Resultados: A média de idade foi 37 ± 9,7 anos; 
equivalente esférico pré-operatório: -8,4 ± 3,5 D; 
profundidade da câmara anterior: 3,46 ± 0,28 mm; 
potência óptica: -8,9 ± 3,4 D. A densidade das célu-
las endoteliais e a espessura da córnea diminuíram 
em 72,6 células /mm2 (p = 0,15) e 0,5 mm (p = 0,86), 
respectivamente. A abóbada foi de 582,6 ± 192,4 µm 
(mesópica); 635,3 ± 240,5 µm (escotópico) e 536,9 ± 
216 µm (fotópico), sem alterações estatisticamente 
significativas em relação ao primeiro ano (p = 0,27, 
0,72, 0,92, respectivamente). A mudança na abóba-
da entre as condições escotópicas e fotópicas foi de 
98,4 ± 48,4 µm (p <0,001) e nenhuma catarata foi 
detectada dois anos após a cirurgia.
Conclusões: A abóbada de lente fácica IPCL V2.0 
permaneceu estável na posição dois anos após a 
cirurgia. Diferenças estatisticamente significativas 
foram encontradas entre as condições de ilumina-
ção escotópica e fotópica, embora cataratas não te-
nham sido detectadas.
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Palavras chave: abóbada, lentes fácica, complica-
ções, catarata, cirurgia fotópica, escotópica, mesó-
pica, refrativa.

Introducción

Dentro de las opciones para la corrección de 
ametropías, las lentes fáquicas de cámara pos-
terior que se colocan por detrás del iris y por 
delante del cristalino resultan una alternativa efi-
caz y segura para casos donde los procedimien-
tos refractivos corneales están contraindicados1-3. 
Pero incluso también podrían tener ventajas sobre 
los procedimientos corneales al evitar problemas 
estructurales y de cicatrización corneal que afec-
ten la calidad visual4, aunque una preocupación 
que generan las lentes fáquicas de cámara poste-
rior radica en la posibilidad de desarrollar catara-
tas, ya que por la posición en donde se colocan, si 
quedan muy cerca del cristalino podrían tocarlo, 
no sólo en el momento de realizar la cirugía sino 
en los años posteriores, durante los movimien-
tos fisiológicas de la acomodación1-2, 5-7. Por eso, 
además de considerar mediciones preoperatorias 
anatómicas de la cámara anterior, son necesarios 
los sondeos postoperatorios para evaluar la dis-
tancia que existe entre la cara posterior de la lente 
fáquica y la cara anterior del cristalino en su zona 
central, parámetro que se denomina vault (tér-
mino en inglés que significa bóveda) y se acepta 
para expresar el espacio existente entre la lente 
intraocular y el cristalino.

Respecto del potencial problema de la afec-
tación de las células endoteliales y la posterior 
descompensación corneal que se venían gene-
rando con distintos modelos de lentes fáquicas 
de cámara anterior8-10, al parecer es una compli-
cación poco relevante con las lentes fáquicas de 
cámara posterior1-2, 10-11 , y dentro de los modelos 
de éstas, la que más antigüedad tiene en el mer-
cado se llama ICL, por sus siglas en inglés implan-
table collamer lens (Staar Surgical Company, 
Monrovia, CA) con publicaciones que avalan su 
seguridad y eficacia1-3. Pero hay una lente más 
reciente llamada IPCL —por sus siglas en inglés 
implantable posterior contact lens (Care Group, 
India)— que otros autores han evaluado12-13 y de 

la cual el autor de este trabajo también ha tenido 
buenos resultados visuales, sin encontrar proble-
mas relacionados con la presión intraocular (por 
los nuevos diseños que facilitan la circulación 
del humor acuoso), con el endotelio corneal o 
el cristalino14, incluso en una variante de la lente 
difractiva para la corrección de la presbicia15.

Si bien con las lentes ICL hay estudios que han 
evaluado los cambios en el vault ante diferentes 
condiciones lumínicas y de acomodación16-20, no 
se han encontrado hasta el momento estudios 
similares que evalúen este aspecto con la lente 
IPCL. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo 
ha sido analizar resultados preliminares acerca 
del vault de la lente y sus posibles cambios en 
pacientes miopes operados con lentes fáquicas de 
cámara posterior IPCL, uno y dos años luego de 
la cirugía ante diferentes condiciones lumínicas.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio prospectivo observacio-
nal, no randomizado, de una serie de casos de 
44 ojos de 22 pacientes (se intervinieron ambos 
ojos), operados entre enero a diciembre de 2018, 
en quienes se implantaron lentes fáquicas IPCL 
V 2.0 en sus diferentes variables disponibles en 
la actualidad (esféricas, tóricas y difractivas). El 
protocolo de estudio fue evaluado por el comité 
de docencia e investigación de la Clínica de Ojos 
Dr. Nano y el desarrollo del presente trabajo se 
realizó siguiendo los principios establecidos en 
la Declaración de Helsinki. Los pacientes emi-
tieron su aceptación a participar mediante la 
firma del consentimiento informado, a quienes 
se les explicó que además de realizar los controles 
pertinentes en este tipo de cirugía se les harían 
mediciones extra en diferentes condiciones de 
luminosidad controladas para obtener informa-
ción científica acerca del comportamiento de la 
lente colocada.

Se seleccionaron ojos de pacientes miopes que 
cumplieran con los criterios de inclusión/exclu-
sión publicados anteriormente para implantar 
lentes fáquicas de cámara posterior14, que acep-
taron participar para realizar las mediciones 
posoperatorias experimentales que se explica-
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rán a continuación: en su control al primer y 
al segundo año de la cirugía y que no tuvieran 
al momento del primer control anual alteracio-
nes del cristalino y/o la córnea. Con un equipo 
de tomografía óptica de coherencia (OCT) con 
sistema de adaptación para evaluar el segmento 
anterior (Topcon® DRI-OCT-1 Triton) se realiza-
ron mediciones para determinar diferentes pará-
metros del segmento anterior. Para el presente 
estudio se consideró al vault de la lente como 
parámetro principal a evaluar, midiendo primero 
el ojo derecho y luego el ojo izquierdo, en tres 
condiciones lumínicas ambientales diferentes que 
se estandarizaron mediante la utilización de un 
luxómetro (Jieli® Lx-1010b), colocando el sensor 
a 120 cm del suelo y en posición vertical (simu-
lando la posición del globo ocular), buscando 
recrear la altura y posición específica que tendría 
la cabeza (y ojos) del paciente en el momento de 
realizar mediciones con el OCT.

Condiciones lumínicas controladas

Condición lumínica A (mesópica): se estanda-
rizó la iluminación en 400 LUX, representando 
las condiciones lumínicas normales de trabajo en 
el consultorio con la luz encendida.

Condición lumínia B (escotópica): tras realizar 
la medición anterior se apagó la luz del consul-
torio y quedó la habitación en penumbras, ilu-
minada sólo con el resplandor de la pantalla del 
OCT, estandarizando las condiciones hasta obte-
ner 0.5 LUX.

Condición lumínica C (fotópica): finalmente, 
tras encender las luces del consultorio nueva-
mente y esperar 5 minutos con el paciente ya 
posicionado en el OCT para registrar las medi-
ciones, se procedió a iluminar el ojo contralateral 
(que no se estaba midiendo) con una linterna 
de luz led blanca (de un teléfono celular) ilumi-
nando directamente al ojo durante 5 segundos y 
a una distancia de 15 cm, posición en la cual se 
registró una potencia de 1500 LUX, buscando 
producir miosis en el ojo iluminado y también 
en el ojo contralateral a medir, aprovechando el 
reflejo consensual.

Además, tras registrar en una base de datos 
electrónica los resultados de las pruebas reali-

zadas para cada ojo de cada paciente, se calculó 
el movimiento o cambio en la posición del vault 
de la lente (diferencia existente entre el valor del 
vault “escotópico” restando el valor obtenido en 
la prueba “fotópica”) tras uno y dos años de la 
cirugía.

Otros parámetros evaluados

En relación con la demografía de la población 
estudiada, se registraron los siguientes datos: 
edad, género, equivalente esférico (antes, al año 
y a los dos años de la cirugía), la profundidad de 
cámara anterior medida desde el endotelio cor-
neal a la cara anterior del cristalino, a nivel cen-
tral (evaluada mediante un equipo Pentacam, 
Oculus®, Wetzlar, Alemania), la medición de la 
distancia “blanco a blanco” (evaluada mediante 
un calibre digital y con un equipo IOL-Master® 
500; Carl Zeiss, Alemania), necesaria para poder 
seleccionar el diámetro de la lente adecuada y el 
poder óptico a solicitar (dato obtenido en base 
a un programa de la casa comercial en línea 
para cirujanos registrados). También se eva-
luó el recuento endotelial para medir la den-
sidad de células endoteliales y el espesor cor-
neal central (antes, al año y a los dos años de 
la cirugía) mediante un microscopio especular 
electrónico (Tomey® EM4000). Por último, en 
los controles anuales se evaluó en lámpara de 
hendidura la presencia de cataratas, acorde con 
la clasificación del sistema que evalúa la opaci-
dad del cristalino LOCS III. Otra medición rea-
lizada en estos pacientes, tanto en el pre como 
en los controles postoperatorios (al primer y 
segundo año de la cirugía), fue la ultrabiomi-
croscopía del segmento anterior (con el equipo 
AvisoTM®; Quantel Medical), de utilidad para 
medir el vault central y periférico y descartar la 
posibilidad de contacto con la lente. Todos los 
procedimientos quirúrgicos fueron realizados 
por el mismo cirujano (GRB), al igual que los 
controles postoperatorios, aunque las medicio-
nes del OCT y del microscopio especular fueron 
realizadas por otros médicos pertenecientes al 
presente estudio. Respecto de las características 
específicas de la lente y de la técnica quirúrgica 
empleada, son los mismos que ya han sido publi-
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cados anteriormente y no fueron modificados 
para el presente trabajo14.

Para el procesado de los datos se realizó una 
evaluación de estadística descriptiva, presentando 
resultados como media, desvío estándar y rango, 
y para evaluar la existencia de diferencias entre 
medias de los valores de “densidad endotelial 
media y del espesor corneal central” se realizó 
el test del análisis de la varianza (ANOVA) de 
factor simple. Éste también fue utilizado para 
comparar en cada año si existieron diferencias 
entre los valores del vault obtenidos en condi-
ciones mesópicas, escotópicas y fotópicas. Para 
evaluar la estabilidad del vault en el tiempo se 
compararon los valores obtenidos entre el primer 
y el segundo año en las diferentes condiciones 
lumínicas mediante el test t de Student pareado, 
considerando para todas las pruebas la existencia 
de una diferencia estadísticamente significativa a 
resultados donde el valor de p sea menor a 0,05.

Resultados

Del total de los 22 pacientes estudiados, 6 fue-
ron hombres y el resto mujeres, con una edad 
media de 37 ± 9,7 años (22-54). Respecto de las 
características anatómicas, la profundidad de 
cámara anterior fue de 3,46 ± 0,28 mm (2,92-
3,85), con una distancia blanco-blanco de 12,1 
± 0,3 mm (11,3-13) y el diámetro de las lentes 
utilizadas fueron de 12,9 ± 0,3 mm (12,2-13,7). 
En 12 pacientes (24 ojos) se implantaron modelos 
V2.0 (12 ojos) y VT 2.0 (12 ojos) para corregir 
astigmatismo, mientras que en los 10 pacientes 
restantes se implantaron modelos difractivos sólo 

esféricas (12 ojos IPCL modelo D) y también tóri-
cas para la corrección de astigmatismo (8 ojos, 
modelo DT). El poder óptico medio del total de 
las lentes implantadas fue de -8,9 ± 3,4 D (-3 a 
-17), mientras que el valor del cilindro medio 
seleccionado para los modelos tóricos fue de 2,5 
± 0,9 D (1 a 4.5). En los casos de lentes difractivas, 
el valor medio de la adición seleccionada fue de 
2,8 ± 0,9 D (1.5 a 4).

En la tabla 1 se observa la mejoría obtenida 
respecto del valor medio del equivalente esfé-
rico, estadísticamente significativa y mantenida 
en el tiempo. En la misma tabla se muestran los 
resultados de la densidad de células endoteliales 
y del espesor corneal central, que se mantuvie-
ron estables, sin cambios estadísticamente sig-
nificativos, con una disminución de la densidad 
de células endoteliales de 72,6 cel/mm² (p=0,15) 
y del espesor central de 0,5 mm (p=0,86) a los 
dos años de la cirugía. Asimismo, en los con-
troles realizados en lámpara de hendidura no se 
detectaron cambios en el aspecto del cristalino 
(no se manifestaron cataratas) y en los controles 
realizados con el UBM tampoco se evidenciaron 
áreas de contacto ni centrales ni periféricas entre 
la lente y el cristalino

El vault de la lente medido con el OCT en 
diferentes condiciones lumínicas se observa en 
la figura 1, que muestra los resultados para cada 
ojo tras 1 año de la implantación de la lente; mien-
tras que la figura 2 muestra los resultados a los 2 
años de la cirugía. Tal como se muestra en la tabla 
2, no se encontraron diferencias significativas al 
comparar los valores del vault en las diferentes 
condiciones de luminosidad, ni en el primer año 

Tabla 1. Equivalente esférico, densidad de células endoteliales y espesor corneal evaluados en pacientes con lentes fáquicas de cámara posterior 
IPCL V2.0.

Preoperatorio Tras 1 año de cirugía Tras 2 años de cirugía p

Equivalente esférico (D) -8,4 ± 3,5 
(-3 a -17,1)

-0,2 ± 0,3 
(-1,3 a 0,6)

-0,2 ± 0,2 
(-0,6 a 0,2) <0.001

Densidad de células endoteliales 
(cel/mm2)

2629,5 ± 219 (2135-
3006)

2548,6 ± 221,2 
(2054-3006)

2556,9 ± 203,4 
(2136-3002) 0,15

Espesor corneal central (μm) 515,5 ± 35
(459-616)

518,6 ± 36,8 
(457-632)

515 ± 28,7 
(454-590) 0,86

D: dioptrías.
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ni en el segundo. En la figura 3 se observan los 
resultados de las diferencias entre el vault en con-
diciones escotópicas y en condiciones fotópicas 
(que representa cuánto se ha movido la lente 
ante los cambios de luz), uno y dos años luego 
de la cirugía. Y sobre estos datos, en la tabla 2 se 
observa que al realizar la comparación estadística 
no se encontraron diferencias significativas entre 
los resultados del primer y segundo año. En la 
misma tabla también se muestra el resultado de la 
comparación del vault entre el primer y segundo 
para cada condición lumínica, donde tampoco se 

encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas, expresando la estabilidad de vault de la 
lente en el tiempo.

Discusión

En este trabajo se analizaron los primeros 
resultados de una serie de datos obtenidos tras 
realizar mediciones del segmento anterior y espe-
cíficamente medir el vault de la lente fáquica de 
cámara posterior IPCL V2.0 en sus modelos esfé-

Figura 1. Mediciones del vault de la lente fáquica de cámara posterior IPCL V2.0 en condiciones mesópicas, escotópicas y fotópicas tras un año de 
la cirugía.

Figura 2. Mediciones del vault de la lente fáquica de cámara posterior IPCL V2.0 en condiciones mesópicas, escotópicas y fotópicas tras dos años 
de la cirugía.
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Tabla 2. Comparación del vault de la lente fáquica de cámara posterior IPCL V2.0, entre el primer y segundo año tras su implantación para las 
diferentes condiciones de luminosidad. 

Vault (μm) Primer año tras cirugía Segundo año tras cirugía p

En condiciones mesópicas 585,3 ± 192,1 (164-884) 582,6 ± 192,4 (170-860) 0,27

En condiciones escotópicas 636,1 ± 196,9 (241-930) 635,3 ± 240,5 (235-924) 0.72

En condiciones fotópicas 536,7 ± 195,3 (145-885) 536,9 ± 216 (142-1135) 0,92

Cambio entre condiciones escotópicas 
y fotópicas

99,4 ± 52,3 (30-235)
p<0,001

98,4 ± 48,4 (27-239)
p<0,001

0,67

En la última columna se observa la comparación estadística realizada entre los valores obtenidos el primero y segundo años.  
El resultado de la comparación entre los valores de las condiciones escotópicas versus fotópicas dentro de cada año se presenta en la última fila.

Figura 3. Diferencia entre los valores del vault de la lente fáquica de cámara posterior IPCL V2.0 al comparar valores en condiciones de iluminación 
escotópicas versus mesópicas, uno y dos años tras la cirugía.

ricos, tóricos y difractivos, uno y dos años luego 
de su implantación, en condiciones lumínicas 
normales y realizando mediciones experimen-
tales adicionales (escotópicas y fotópicas). Acorde 
con los resultados, se observó que el vault se man-
tuvo estable al comparar los resultados entre el 
primer y el segundo año, y que la diferencia entre 
las condiciones lumínicas escotópicas frente a 
fotópicas del vault fueron ligeramente inferio-
res a las 100 µm (99,4 µm y 98,4 µm), el primer 
y segundo año respectivamente, y presentaron 
diferencias estadísticamente significativas aunque 
no se generaron cataratas. Otros datos relevantes 
encontrados fueron que el equivalente esférico 

mejoró considerablemente y no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en las 
mediciones de la densidad de células endotelia-
les y el espesor corneal central, entre los valores 
preoperatorios y hasta los dos años de la cirugía.

Si bien las lentes fáquicas de cámara posterior 
resultan seguras, eficaces y se describieron pocas 
complicaciones que ocurren en un bajo número 
de casos —como el aumento de la presión intrao-
cular (algo que ya es muy poco frecuente con los 
nuevos diseños de lentes), el síndrome de disper-
sión pigmentaria, percepción de halos y los pro-
blemas de rotación e incluso de dislocación de las 
lentes—, es el desarrollo de cataratas el principal 
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factor que ha determinado la necesidad de que 
estas lentes se explanten21-22.

Pero al revisar la evidencia publicada, incluso 
con los diferentes modelos de lente ICL, que es 
la que tiene mayor antigüedad en el mercado (y 
por ende de la que hay más estudios), no existe 
uniformidad de resultados. Por ejemplo, Kocová 
H y colaboradores reportaron en una serie de 62 
ojos, el desarrollo de la opacidad del cristalino en 
18 ojos, que en 7 (11,3%) afectó la visión, por lo 
cual las ICL debieron explantarse5. De los 7 ojos, 
5 fueron de pacientes miopes y 2 de hipermé-
tropes, con un seguimiento medio de 3,4 años. 
Los autores refieren no haber encontrado una 
correlación estadística entre el tiempo transcu-
rrido tras la cirugía y la aparición de cataratas o 
el bajo vault, manifestando como posibles causas 
que un caso tuvo uveítis y otros dos, que eran 
miopes altos, las lentes de dislocaron y generaron 
las cataratas. Sin embargo, en el trabajo publi-
cado por Montes-Micó y otros donde revisaron 
35 publicaciones sobre el tema, encontraron que 
la formación de cataratas era el efecto adverso 
más reportado, pero en un 0,17% del total22. 
Aunque en esa misma revisión analizaron un 
trabajo publicado en el año 2015, de Alfonso et 
al. quienes revisaron una larga serie de 3.420 ojos 
de pacientes con un amplio rango de edades (de 
18 a 50 años) y con un amplio rango de equiva-
lentes esféricos preoperatorios (de -26,5 a 12,5 
D), donde encontraron que en 21 ojos (0,61%) 
debieron explantar la lente ICL por el desarrollo 
de cataratas, a un tiempo medio de 4,2 años de 
la cirugía, asociándose el riesgo a la edad de los 
pacientes (a mayor edad, mayor riesgo) y al alto 
equivalente esférico23.

Lo que sí está claro respecto del desarrollo 
de cataratas es que no deben existir problemas 
durante la cirugía, que debe priorizar el cuidado 
del cristalino y que resulta fundamental el com-
pleto conocimiento anatómico preoperatorio de 
la cámara anterior para poder realizar la selección 
adecuada de la lente, no sólo en lo que respecta a 
su poder óptico, sino principalmente en lo rela-
cionado con su tamaño (diámetro y espesor). Si 
bien se postularon ciertos parámetros de segu-
ridad —tanto preoperatorios en relación con las 
medidas “estáticas” de la cámara anterior como 

del vault de la lente obtenido en el postoperato-
rio—, recientemente se comenzó a poner énfasis 
sobre la importancia de considerar la caracte-
rística dinámica de estas variables que están en 
relación con el tamaño pupilar y el movimiento 
producido en el cristalino durante la acomoda-
ción, como publicaron González-López y colabo-
radores en 201817. En su estudio realizaron una 
evaluación experimental con baja (0,5 LUX) y 
alta intensidad lumínica (18500 LUX), en 39 ojos 
de pacientes miopes, mediante un OCT de seg-
mento anterior, midiendo distintos parámetros 
de la cámara anterior que incluían las medidas 
obtenidas del vault de la lente ICL (de dos mode-
los: Visian ICL V4c y EVO+). Ellos encontraron 
que en condiciones fotópicas el vault medio era 
de 374 ± 208 µm y en condiciones escotópicas 
aumentaba a 540 ± 252 µm, generando una dife-
rencia de 167 ± 70 µm. Pero en ese estudio se 
analizaron gran cantidad de datos anatómicos 
y variables en las condiciones experimentales, 
incluso separando los resultados acorde al diá-
metro de la lente (desde 12,1 a 13,7 mm), a su 
poder óptico (menor o mayor a 10 D), al grado 
de miosis (diferenciando el tamaño pupilar, en 
mayor o menor a 3,3 mm).

En otros estudios, como el publicado poste-
riormente por Kato y colaboradores, también 
evaluaron el vault ante diferentes condiciones 
de luminosidad y encontraron que el vault en 
condiciones fotópicas fue de 476,1 ± 219,6 µm y 
aumentaba en condiciones escotópicas a 521,1 ± 
220 µm18. Pero en su diseño experimental consi-
deraron la condición escotópica a una intensidad 
de luz de 4 LUX y a la fotópica de 400 LUX, que 
es el equivalente a lo que en el presente trabajo 
se consideró una condición mesópica (que es 
en realidad la intensidad lumínica habitual del 
consultorio). González-López y colaboradores, en 
una carta al editor, hicieron una mención al res-
pecto de que el diseño más aproximado a las con-
diciones normales era el que ellos habían plan-
teado (escotópica de 0.5 LUX y fotópica intensa, 
de 18500 LUX)24. La metodología utilizada en 
el presente trabajo, si bien es similar en el nivel 
escotópico a la realizada por González-López, no 
llegó a tener la misma intensidad lumínica de 
la condición fotópica, encontrándonos muy por 
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debajo (1500 LUX). Sin embargo, fue una inten-
sidad suficiente como para observar miosis en el 
ojo iluminado, desencadenando miosis en el ojo 
contralateral por reflejo consensual.

En este trabajo también hay otras diferencias 
metodológicas respecto de lo que han publicado 
otros autores. Por un lado, se agregó una medi-
ción más (mesópica), considerando a la condi-
ción “estándar” sobre la forma como se realizan 
habitualmente las mediciones en los controles 
postoperatorios de rutina con el OCT, con la 
luz del consultorio encendida, produciendo 
una intensidad lumínica de 400 LUX, específi-
camente al nivel de la cabeza (y de los ojos) del 
paciente, lo cual fue constatado con un luxó-
metro. Por otro lado, al evaluar la condición 
fotópica, tras exponer al ojo a 1500 LUX por 5 
segundos, en el ojo que no estaba siendo medido 
no se procedió a la oclusión posterior, como 
sí ha realizado y descrito González-López en 
su trabajo del año 201817. Pero creemos que la 
principal diferencia está dada en la herramienta 
utilizada para realizar las mediciones, ya que 
fueron dos OCT de diferentes marcas y modelos. 
Además, las lentes evaluadas tampoco fueron 
las mismas y allí también podrían radicarse las 
diferencias encontradas en los resultados. Por 
lo cual, ante las diferencias metodológicas ante-
riormente expresadas, se puede comprender en 
parte la razón por la cual el vault de la lente en 
nuestro estudio fue inferior a lo reportado por 
González-López et al.17 y más cercano a lo publi-
cado por Kato y colaboradores18. Seguramente 
será interesante comprobar con la lente IPCL 
V2.0 si los resultados encontrados se mantie-
nen ante iluminaciones de mayor intensidad, 
como las publicadas por González-López17. Lo 
que resulta relevante subrayar es la importan-
cia de considerar que lo evaluado en este estu-
dio, en condiciones artificiales de iluminación, 
representa condiciones potencialmente frecuen-
tes de la vida diaria de los pacientes que tie-
nen implantadas lentes fáquicas, por ejemplo 
en una condición de conducción nocturna en 
una ruta o calle oscura (situación escotópica), 
donde podrían ser encandilados por las luces de 
otro vehículo (condición fotópica), generando 
cambios frecuentes en el vault de la lente y el 

potencial riesgo de que en algún momento exista 
contacto con el cristalino.

Respecto de los resultados encontrados en la 
presente serie, si bien no se detectaron cataratas ni 
tampoco alteraciones corneales —lo que fue com-
probado mediante la estabilidad de la densidad 
de células endoteliales y del espesor corneal—, 
hay algunos casos con valores de vault inferiores 
a 250 µm (y potencial riesgo de cataratas) y algu-
nos casos con valores de vault altos (que superan 
las 900 µm), que se ven en la figura 1 y 2 y que 
están siendo seguidos con controles cercanos 
por las potenciales complicaciones. Aunque es 
interesante resaltar que en una reciente serie de 
casos de pacientes con valores de vault bajos en 
lentes ICL con un año de seguimiento no encon-
traron complicaciones25. Incluso González-López 
y colaboradores publicaron resultados similares 
en su nuevo trabajo con un seguimiento de hasta 
4 años, pero poniendo énfasis en la importancia 
de considerar la naturaleza dinámica del com-
portamiento de este tipo de lentes y la relevancia 
del agujero central en su diseño que, en com-
paración con su versión anterior, tiene menor 
riesgo de producir cataratas26. Igualmente habrá 
que seguir esos casos en el tiempo y ver qué es lo 
que sucede. Por el contrario, en nuestra serie el 
valor medio del vault encontrado fue alto (582,6 
μm) si lo comparamos con lo publicado en una 
reciente revisión realizada con el otro modelo de 
lente (ICL), donde el vault medio descripto fue 
de 486 μm22.

Finalmente, como fortaleza de este trabajo se 
destaca que hasta la actualidad no se han encon-
trado otros estudios que hayan evaluado el vault 
de la lente IPCL V2.0 en diferentes condiciones 
de intensidad lumínica. Tal como se expresa en 
el título del presente estudio, lo informado aquí 
son resultados preliminares que corresponden 
a una serie más extensa en la cual también se 
considerarán otros parámetros que todavía no 
han sido procesados y cuya evaluación podría 
aportar mayor información sobre posibles rela-
ciones, como por ejemplo si existen o no dife-
rencias entre el diámetro de la lente, la edad de 
los pacientes, la anatomía del segmento anterior 
y el vault obtenido, en las diferentes condicio-
nes lumínicas, respecto también de los diferentes 
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tamaños pupilares. Asimismo, se espera poder 
determinar, al menos con esta lente y el equipo 
de medición utilizado, si se deberán agregar nue-
vos parámetros de seguridad en el seguimiento 
de los pacientes que tengan implantadas lentes 
fáquicas IPCL V2.0, considerando el movimiento 
fisiológico del cristalino.

Conclusiones

Tras dos años de seguimiento se observó que 
la lente fáquica de cámara posterior IPCL V2.0 se 
mantuvo estable en su posición. Pero ante cam-
bios en las condiciones de intensidad lumínica 
se comprobó una diferencia en el vault que fue 
ligeramente inferior a las 100 µm. Si bien con dos 
años de seguimiento no se observó el desarrollo 
de cataratas en ningún caso, y la densidad de célu-
las endoteliales y el espesor corneal se mantuvie-
ron estables, dentro de parámetros normales, será 
necesario continuar profundizando el análisis de 
la anatomía del segmento anterior en condiciones 
dinámicas y ampliar el seguimiento de estos casos 
en el tiempo para potencialmente mejorar los cri-
terios de indicación y selección de pacientes en 
el preoperatorio y poder disminuir la aparición 
de potenciales complicaciones postoperatorias.
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Resumen
Objetivos: Evaluar la eficacia del tratamiento qui-
rúrgico en el agujero macular idiopático a través de 
los resultados anatómicos y funcionales.
Materiales y métodos: En un análisis retrospectivo 
observacional fueron operados pacientes con diag-
nóstico de agujero macular idiopático en el Centro 
de Ojos Quilmes (Buenos Aires, Argentina) desde 
febrero de 2018 hasta septiembre de 2019 por el 
mismo cirujano. A todos los pacientes se les realizó 
vitrectomía con pelado de membrana limitante in-
terna, mientras que a los agujeros retinales mayores 
a 400 micras, la técnica fue combinada con masaje 
intrarretinal y acercamiento de bordes. Se evaluaron 
parámetros anatómicos (a través de la tomografía de 
coherencia óptica) y funcionales (mediante la agu-
deza visual).
Resultados: Se incluyeron 43 ojos de 37 pacientes 
con una edad media de 61,5 (41-82) años. El cierre 
anatómico se alcanzó en 31 ojos (72,1%) y la agude-
za visual también mejoró en 31 (72,1%); no cambió 
en 9 ojos y empeoró en 3 casos, partiendo de 0,70 ± 
0,46 logMAR en el preoperatorio y obteniendo 0,41 
± 0,43 logMAR seis meses tras la cirugía, con una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,001).
Conclusiones: En nuestra experiencia —coinciden-
te con resultados reportados en series internaciona-
les—, la indicación quirúrgica en el agujero macular 
idiopático demostró mejorar parámetros anatómi-
co-funcionales y evitar la progresión de una enfer-
medad potencialmente incapacitante.
Palabras clave: agujero macular idiopático, vitrec-
tomía, resultados anatómicos, resultados funcio-
nales.
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Surgical treatment of macular hole: 
anatomo-functional results
Abstract

Objectives: To evaluate the efficacy of surgical treat-
ment for idiopathic macular hole based on anatomi-
cal and functional results.
Materials and methods: Retrospective observational 
analysis of patients diagnosed with macular hole who 
underwent surgery performed by the same surgeon 
at “Centro de Ojos Quilmes” (an ophthalmic center in 
Quilmes city, Argentina) from February 2018 to Sep-
tember 2019. The technique used in all patients was 
vitrectomy with internal limiting membrane peeling, 
while for retinal holes larger than 400 microns the 
technique was combined with intraretinal massage 
to approximate the edges. Anatomical parameters 
were evaluated using optical coherence tomography 
whereas functional parameters were assessed by 
means of visual acuity measurements.
Results: A total of 43 eyes from 37 patients of an aver-
age age of 61.5 (41-82) years were included. Anatomi-
cal closure was achieved in 31 eyes (72.1%) and visual 
acuity improved also in 31 eyes (72.1%); however, it 
remained unchanged in 9 eyes and worsened in 3, 
with preoperative values of 0.70 ± 0.46 logMAR and 
of 0.41 ± 0.43 logMAR at six months postoperatively, 
a statistically significant difference (p= 0.001).
Conclusions: According to our experience —consis-
tent with results reported in international series—, 
indication of surgery for idiopathic macular hole was 
demonstrated to improve anatomo-functional pa-
rameters and to prevent progression to a potentially 
disabling disease.
Keywords: idiopathic macular hole, vitrectomy, ana-
tomical results, functional results.

Tratamento cirúrgico do buraco macular: 
resultados anátomo-funcionais
Resumo

Objetivos: avaliar a eficácia do tratamento cirúrgico 
no buraco macular idiopático por meio de resulta-
dos anatômicos e funcionais.
Materiais e métodos: em uma análise observa-
cional retrospectiva, pacientes com diagnóstico de 

buraco macular idiopático foram operados no Cen-
tro de Ojos Quilmes (Buenos Aires, Argentina) de 
fevereiro de 2018 a setembro de 2019 pelo mesmo 
cirurgião. Todos os pacientes foram submetidos à 
vitrectomia com retirada da membrana limitante 
interna, enquanto para orifícios retinianos maio-
res que 400 mícrons, a técnica foi combinada com 
massagem intra-retiniana e abordagem das bordas. 
Parâmetros anatômicos (por meio de tomografia 
de coerência óptica) e parâmetros funcionais (por 
meio da acuidade visual) foram avaliados.
Resultados: foram incluídos 43 olhos de 37 pacien-
tes com idade média de 61,5 (41-82) anos. O fecha-
mento anatômico foi obtido em 31 olhos (72,1%) e 
a acuidade visual também melhorou em 31 (72,1%); 
não se alterou em 9 olhos e piorou em 3 casos, par-
tindo de 0,70 ± 0,46 logMAR no pré-operatório e 
obtendo 0,41 ± 0,43 logMAR seis meses após a ci-
rurgia, com diferença estatisticamente significativa 
(p = 0,001).
Conclusões: Em nossa experiência —coincidente 
com resultados reportados em séries internacio-
nais—, a indicação cirúrgica no buraco macular 
idiopático mostrou melhorar os parâmetros anáto-
mo-funcionais e prevenir a progressão de uma do-
ença potencialmente incapacitante.
Palavras chave: buraco macular idiopático, vitrec-
tomia, resultados anatômicos, resultados funcio-
nais.

Introducción

Se define al agujero macular como un defecto 
anatómico a nivel de la fóvea con interrupción de 
las capas neurosensoriales de la retina, que puede 
afectar desde la membrana limitante interna 
(MLI) hasta el epitelio pigmentario y que a su 
vez podrá ser de causa idiopática o no idiopática, 
de acuerdo con su origen1. El agujero macular 
idiopático (AMI) es el que se produce en ojos 
sanos por procesos propios del envejecimiento 
del vítreo y que no es secundario a una causa 
identificable, como por ejemplo traumas, retino-
patía solar, miopía degenerativa, degeneraciones 
maculares, afecciones vasculares retinales, entre 
otros2-5. Se manifiesta mediante una alteración 
variable de la visión, desde metamorfopsias en 
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su inicio hasta la total disminución de la agudeza 
visual central en estadios avanzados1-2, 5-6. La edad 
de aparición frecuentemente supera los 60 años, 
afectando en mayor proporción a las mujeres 
(3:1) y el riesgo de bilateralidad va de 3% a 28%, 
acorde con las diferentes series publicadas1-2, 4, 7.

Para su tratamiento se conoce que las posibili-
dades de cierre espontáneo son bajas, cercanas al 
1%, con lo cual y teniendo en cuenta el trabajo de 
Gass que en 1995 publicó una clasificación de la 
patología y definió cuáles debían tener resolución 
quirúrgica, se define la indicación de cirugía para 
aquellos agujeros maculares en estadio 2, 3, y 4; 
así como los que están en estadio 1 sintomáticos. 
La duración de los síntomas es un importante 
predictor del cierre del agujero macular8.

En la actualidad, los nuevos avances tecnológi-
cos han mejorado al diagnóstico, la comprensión 
de la fisiopatología y han mejorado también sus-
tancialmente la elección y el desarrollo de nue-
vos procedimientos quirúrgicos, lo cual termina 
repercutiendo en altas tasas de éxito anatómico 
postoperatorio5, 7, 9.

El pelado de la MLI emergió a inicios de los años 
90 cuando Kelly y Wendel observaron que la no 
disección de la MLI conducía al fracaso quirúr-
gico10. Si bien se considera que el agujero macu-
lar está causado por una tracción vitreomacular 
anteroposterior, hoy se sabe que también existe 
una tracción tangencial en la que estaría impli-
cada la membrana limitante interna11. La MLI no 
tiene propiedades contráctiles por sí misma, sin 
embargo, actúa como una matriz para la prolifera-
ción de componentes celulares como miofibroblas-
tos y fibrocitos que podrían causar una tracción 
tangencial alrededor de la fóvea contribuyendo a 
la formación y agrandamiento del AMI11.

Teniendo en cuenta que la evidencia científica 
apoya la extracción de la MLI, basándose en la 
mejora de los resultados anatómicos y funciona-
les y en la menor incidencia de re-intervenciones, 
pero que la mayoría de las series son de otros paí-
ses correspondientes a otra poblaciones1, 4-6, 10-11 , 
y ante la falta o escasez de datos epidemiológicos 
al respecto en Argentina, el objetivo del presente 
trabajo fue evaluar la eficacia del tratamiento qui-
rúrgico del agujero macular en una población de 
la provincia de Buenos Aires, Argentina.

Materiales y métodos

Se diseñó el estudio observacional retrospec-
tivo de una serie de casos en una clínica oftalmo-
lógica privada (Centro de Ojos Quilmes, Buenos 
Aires, Argentina) donde se revisaron las historias 
clínicas de los pacientes evaluados por el servicio 
de retina con diagnóstico de AMI en distintos 
estadios, que fueron tratados mediante cirugía 
vitreorretinal entre febrero de 2018 a septiem-
bre de 2019. El estudio se desarrolló adhiriendo 
a la Declaración de Helsinki y el protocolo de 
estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Investigación y Docencia del Centro de Ojos 
Quilmes. Los datos que se utilizaron tuvieron el 
previo consentimiento de los pacientes, quienes 
firmaron la aceptación acerca de la utilización 
de la información médica con fines científicos 
educativos preservando su identidad.

Se incluyeron todos los pacientes con el diag-
nóstico de agujero macular idiopático con-
firmado por tomografía de coherencia óptica 
(OCT) con el equipo Optovue Avanti (Fremot, 
California, USA) en cualquier estadio evolutivo y 
utilizando como referencia la clasificación clíni-
ca-biomicroscópica realizada por Gass en 19958. 
Para este estudio, el parámetro principal que se 
consideró y evaluó con el OCT, además de con-
firmar el diagnóstico, fue el tamaño del agujero 
macular en su control preoperatorio. Se exclu-
yeron todos los pacientes con miopía mayor a 6 
dioptrías y con agujeros maculares secundarios, 
como así también aquellos casos que tuvieran un 
expediente clínico incompleto y un seguimiento 
inferior a 6 meses.

Como parámetros principales de eficacia se 
evaluaron aspectos anatómicos y funcionales. 
Para ver el aspecto anatómico se realizó un aná-
lisis descriptivo del cierre del agujero macular 
evaluado a través del OCT, y para conocer el 
aspecto funcional se evaluó la ganancia en la agu-
deza visual mejor corregida (AVMC) y sus cam-
bios postoperatorios según la escala de Snellen, 
pero que posteriormente fue expresada como 
el logaritmo del mínimo ángulo de resolución 
(LogMAR) para facilitar su procesamiento esta-
dístico comparativo. Luego de la cirugía se con-
troló a los pacientes a las 24 horas, a las 72 horas 
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y a la semana. Cumplido el mes de la cirugía y 
durante los 6 meses siguientes, en cada visita se 
registró agudeza visual y se evaluaron otros pará-
metros tales como la condición del cristalino o 
pseudofaquia, el estado del agujero macular con 
OCT y se recabó información referente al desa-
rrollo de complicaciones. También se describió 
la ocurrencia de casos bilaterales y la cantidad de 
casos que requirieron una segunda intervención 
debido a la falta de cierre. Para el presente estu-
dio se consideró éxito anatómico a los pacientes 
que dentro de los 6 meses transcurridos desde 
la cirugía lograron el cierre completo del AMI. 
Asimismo, se realizó una división de los casos con 
una finalidad descriptiva, dependiendo de si se 
trataran de ojos con agujeros maculares mayores 
o menores a 400 μm y se consideró éxito funcio-
nal a aquellos ojos que lograron mejorar una o 
más líneas en la visión también a los 6 meses de 
la cirugía.

El tamaño del agujero macular se seleccionó 
entre dos técnicas quirúrgicas según la dimen-
sión de la lesión. Para los AMI menores a 400 μm 
se utilizó la técnica estándar de vitrectomía con 
pelado de la MLI, y para los agujeros más gran-
des se realizó la técnica de masaje intrarretinal 
con confrontación de bordes. A aquellos que no 
consiguieron el éxito anatómico se les realizó una 
segunda intervención dentro de los siguientes 30 
días, eligiendo la técnica adecuada para cada caso 
a consideración del cirujano.

Brevemente se describen a continuación los 
conceptos generales de las técnicas quirúrgicas, 
que siempre fueron realizadas por el mismo ciru-
jano (GCC, jefe del Servicio de Retina del Centro 
de Ojos Quilmes). Como primer paso, en la técnica 
del pelado de membrana se realizaron microinci-
siones vía pars plana con el sistema transconjunti-
val sin suturas, con agujas de calibre 25 y 27G, uti-
lizando el sistema de visualización digital asistida 
3D Ngenuity® (Alcon, Fort Worth, Texas, USA). 
El objetivo fue liberar las tracciones, por lo que 
se procedió a realizar vitrectomía completa para 
luego extraer hialoides posterior y tener acceso a 
la MLI. En este paso, la clave fue la utilización de 
tinciones afines al vítreo (triamcinolona) y a la 
MLI (azul brillante/azul tripán). De esta manera, 
se aseguró que no quedaran restos de tejido que 

siguiesen ejerciendo tracción sobre la mácula. 
Posterior a la aspiración de los colorantes, se ini-
ció el “pelado” de la MLI para eliminar los sitios de 
tracción. Al liberar los bordes del agujero macular 
se recupera la movilidad y se reduce el diámetro 
preoperatorio. La cirugía incluyó el uso de gases 
expansibles de larga duración como lo son el hexa-
fluoruro de azufre (SF6), el perfluoroetano (C2F6) 
y perfluoropropano (C3F8). En nuestro caso es de 
rutina utilizar en la intervención SF6 y se indica 
posicionamiento boca abajo durante los 3 prime-
ros días postoperatorios.

Para los agujeros maculares más grandes se uti-
lizó la técnica de masaje intrarretinal con confron-
tación de bordes. Como se explicó anteriormente, 
se hizo vitrectomía completa utilizando las tincio-
nes triamcinolona, azul brillante y azul tripán). Al 
liberar la mácula de toda tracción tangencial se 
utilizó una espátula Fines Loop con punta redon-
deada para alisar la retina alrededor de toda la 
circunferencia del orificio. Luego se masajeó cui-
dadosamente desde la periferia hacia el centro los 
extremos del AMI para evitar sobrecrecimiento 
tisular. Como consecuencia se relajaron los bor-
des, lo que disminuyó la fuerza y la medida total 
del AMI. Al igual que en la técnica estándar, se 
procedió a la colocación de gas SF6 y se indicó 
posicionamiento boca abajo.

Los datos se analizaron mediante estadística 
descriptiva expresando los resultados de las varia-
bles paramétricas en valores medios, desvío están-
dar y rango. Para evaluar las diferencias entre los 
valores de visión pre y postoperatorios se utilizó 
la prueba t de Student pareado, considerando un 
valor estadísticamente significativo a p < a 0,05.

Resultados

De la totalidad de los pacientes revisados se 
incluyeron 43 ojos de 37 personas de los cuales 
seis tuvieron afectación bilateral (16,2%). Sobre 
los datos demográficos de la población incluida, 
la relación entre femeninos y masculinos fue de 
22 a 15 casos respectivamente (relación de 1,46). 
La edad media fue de 66.7 ± 8.47 años (41-82), 
siendo 33 pacientes (89.2%) mayores de 60 años 
y los 4 restantes (10,8%), menores de 60 años.
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Como resultado del tratamiento, en toda la 
serie estudiada se logró el éxito anatómico con 
el cierre total del agujero macular en 31 ojos 
(72,1%). Pero de los 43 ojos, 35 (81,39%) presen-
taron agujeros con un tamaño menor a 400 μm 
y se realizó la técnica estándar, informando el 
cierre anatómico completo en 24 ojos (68,57%), 
mientras que los 11 restantes (31,42%) no logra-
ron completarlo. En los 8 ojos restantes del total 
reclutados, que presentaron AMI mayor a 400 
micras, se realizó la técnica de masaje intrarre-
tinal con confrontación de bordes, informando 
el cierre en 6 (75%) ojos. Del total de ojos que 
fueron operados, 4 (9,31%) requirieron una 
segunda intervención. Se utilizó la técnica de 
masaje para confrontación de bordes, previo a 
la re-tinción para reevaluación de presencia de 
MLI. Sólo uno (25%) de los cuatro completó el 
cierre. La figura 1 resume en un diagrama de 
flujo la distribución de los casos según el método 
quirúrgico empleado y su evolución.

La AVMC media del preoperatorio fue 0,70 
± 0,46 logMAR (0,2 a 2) que disminuyó a 0,41 
± 0,43 logMAR (0 a 2) en el postoperatorio, 
con una diferencia estadísticamente significa-
tiva (p=0,001). En cuanto al éxito funcional, 
se obtuvo en 31 ojos (72,1%) que mejoraron 
la AVMC; se mantuvo sin cambios en 9 ojos 
(20,9%) y empeoró en 3 ojos (6,97%) (fig. 2). 
De todas maneras, las mejoras visuales posqui-
rúrgicas no siempre mantuvieron una correla-
ción directa con el éxito anatómico, ya que, por 
ejemplo, de los 4 pacientes que fueron reopera-
dos, a pesar de no haber logrado el éxito anató-
mico, todos alcanzaron una mejora en la agu-
deza visual. En las figuras 3 y 4 se presentan las 
imágenes del OCT antes y después de la cirugía, 
donde se muestra un caso en diferentes estadios 
(inicial y avanzado) de agujero macular idiopá-
tico, lográndose en ambos una mejora tanto ana-
tómica como visual.

De los parámetros secundarios evaluados, se 
encontró que 29 de 43 ojos (67,4%) eran pseu-
dofáquicos al momento de la cirugía, a uno 
se le realizó procedimiento combinado, a 5 se 
les hizo facoemulsificación un año posterior a 
la vitrectomía con pelado. De los restantes, la 
mayoría mostró progresión en la opacificación 

37 pacientes

6 con afección bilateral
(16,2%)

43 ojos
(100%)

8 ojos
(18,61%)

AG> 400 micras

Técnica masa
intrarretiniano

6 ojos
(75%)

cerraron

2 ojos
(25%)

no cerraron

4 ojos
(30,76%)

1 ojo
(25%)
cerró

3 ojos
(75%)

no cerró

13 ojos
no cerraron

Re operados

11 ojos
(31,42%)

no cerraron

24 ojos
(68,57%)
cerraron

Técnica estandar

35 ojos
(81,39%)

Figura 1. Esquema con la técnica quirúrgica utilizada y resultados 
anatómicos en ojos con agujeros maculares idiopáticos.
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Figura 4. OCT del pre y postoperatorio de un caso de agujero macular en estadio 4, mayor a 400 μ. (A) Agujero macular. (B) Cierre completo del 
agujero macular a los 3 meses de la cirugía realizada con la técnica de masaje intrarretinal.

Figura 2. Cambios de la agudeza visual mejor corregida tras cirugía de agujero macular idiopático.

Figura 3. OCT del pre y postoperatorio de un caso de agujero macular en estadio 1. (A) Agujero con desprendimiento parcial del vítreo posterior. 
(B) Agujero macular cerrado a los 3 meses de la cirugía.
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del cristalino en los 6 meses posteriores. En 
ningún caso aparecieron complicaciones intra 
o postoperatorias.

Discusión

El objetivo de este trabajo fue comprobar el éxito 
quirúrgico en pacientes que presentaban agujero 
macular idiopático uni o bilateral en una serie de 
casos operados por el mismo cirujano en un centro 
privado de la provincia de Buenos Aires, Argentina. 
Se analizaron aspectos anatómicos mediante la 
evaluación y seguimiento con OCT pero también 
funcionales mediante la agudeza visual en casos 
con al menos 6 meses de seguimiento. Se operaron 
43 ojos de 37 pacientes lográndose una mejoría 
anatómica y funcional en 31 ojos. A continua-
ción se discutirán los aspectos principales de este 
trabajo, tomando como referencia los resultados 
publicados por series internacionales.

El AVI es una alteración potencialmente severa 
que podría afectar la capacidad visual de una per-
sona. Teniendo en cuenta que se relaciona con la 
edad, donde de forma natural se produce el des-
gaste del humor vítreo y la expectativa de vida 
está aumentando11, resulta relevante poder estu-
diar formas de prevención y tratamiento. Sobre su 
frecuencia en la población general hay diferentes 
datos, desde la publicación de Klein en 199412 a 
lo más reciente al momento de realizar este estu-
dio13 que permiten estimar una prevalencia de 22,5 
casos por cada cien mil habitantes y una incidencia 
anual de 0.6/100.00014.  Las edades medias descritas 
en la mayoría de las series están alrededor de 67 
años con un rango de 48 a 83 y siempre con predo-
minio femenino1-2, 11-12, 14-15, con una relación feme-
nino/masculino que llega a 2,1/113. En este estudio 
también predominaron los casos de pacientes del 
género femenino (con una relación de 1,46) y el 
rango de edades fue similar a lo reportado en la 
literatura (41 a 82 años), al igual que la ocurrencia 
de bilateralidad.

Respecto del tratamiento, claramente es una 
patología con indicación quirúrgica, ya que tal 
como fue publicado en una revisión sistemática, 
la vitrectomía es efectiva para mejorar la agudeza 
visual en los agujeros maculares16. Con el paso del 

tiempo el advenimiento de nuevas tecnologías y 
el descubrimiento de variables intraoperatorias, 
como el uso de gas expansible, la utilización de 
tinciones, el cumplimiento del posicionamiento 
posquirúrgico, han ido mejorando el pronós-
tico anatómico y la funcional visual final17. No 
obstante, las mejoras visuales posquirúrgicas no 
mantienen siempre una correlación directa con 
el éxito anatómico y está demostrado que a pesar 
de los múltiples factores que pueden influir en 
el pronóstico final de los pacientes sometidos 
a cirugía, existen dos que parecen ser las pie-
zas clave del éxito final: el tamaño del agujero 
macular (<400 μm) y el tiempo de evolución (<6 
meses)10-11, 13, 15-17.

De los casos presentados, 35 ojos tuvieron AMI 
con un tamaño menor a 400 μm, y en 24 ocasio-
nes se obtuvo una resolución anatómica mediante 
la cirugía realizada de vitrectomía con pelado de 
membranas. De los 11 en los cuales el AMI no 
cerró, en 3 casos se realizó un segundo procedi-
miento quirúrgico que finalmente no fue efectivo. 
En la serie también se evaluaron 8 ojos con AMI 
mayores a 400 μm, de los cuales en 6 se logró la 
resolución completa y en dos, no. Uno de estos se 
re-operó y sí se obtuvo la reparación estructural de 
la retina con el segundo procedimiento. Si bien el 
porcentaje de resolución en esta serie fue mayor en 
el grupo de ojos con agujeros maculares mayores 
a 400 μm, no se pueden tomar en cuenta desde un 
aspecto comparativo por la diferencia de casos en 
cada grupo (8 en el grupo de mayores a 400 μm y 
35 en el de menor tamaño).

Como debilidades de este trabajo se puede 
mencionar que no se consideró el tiempo de 
evolución previo al momento del diagnóstico y 
en ocasión de realizar la cirugía. Son datos que 
estaban completos en algunos casos y en otros 
no, por lo cual no se pudo hacer. Es un dato a 
destacar, ya que se sabe que el tiempo previo de 
evolución podrá actuar a favor o en contra de la 
evolución1-2, 4-6, 10-13.

Respecto de los procedimientos quirúrgicos, 
se utilizó un sistema de visualización en 3D que 
podría ser un factor a favor e influenciar en parte 
sobre los resultados19-20. Pero este sistema no está 
disponible en todos los quirófanos y, teniendo que 
cuenta que facilita la visualización del procedi-
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miento quirúrgico, podría generar una diferen-
cia a favor del resultado, aunque para evaluarlo 
habría que hacer un estudio comparativo. Son 
consideraciones que se deberían tener en cuenta 
para la realización de futuros trabajos.

Conclusión

Los pacientes con agujero macular idiopático 
tenían una edad media de 66,7 años y eran más 
frecuentes en mujeres. En estos casos, la vitrecto-
mía con pelado de la membrana limitante interna 
mostró ser un método eficaz para restaurar pará-
metros anátomo-funcionales, en valores similares 
a los informados en otras series internacionales. 
Se pone énfasis sobre la importancia de la indi-
cación quirúrgica de esta técnica considerando el 
beneficio que puede producir frente a una enfer-
medad potencialmente incapacitante.
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Resumen
El síndrome de Alport es un desorden genético ca-
racterizado por la mutación de genes que codifi-
can el colágeno tipo IV, principal componente de la 
membrana limitante interna, estructura identifica-
da en el complejo membrana basal del epitelio pig-
mentario de la retina y membrana de Bruch. Esta 
alteración puede condicionar la predisposición a la 
aparición de agujeros maculares.
Objetivo: Describir la dificultad y variantes en el 
abordaje quirúrgico del agujero macular bilateral 
por síndrome de Alport.
Caso clínico: Se informa el caso de un paciente 
masculino de 46 años con diagnóstico de síndrome 
de Alport que consultó por disminución visual en 
ojo izquierdo de 20 días de evolución. Se diagnos-
ticó agujero macular en ese ojo que se trató quirúr-
gicamente. A posteriori presentó compromiso del 
ojo congénere por el mismo cuadro que fue tratado 
bajo técnica quirúrgica de flap invertido.
Conclusión: Se obtuvo un óptimo resultado en la 
resolución del agujero macular asociado al síndro-
me de Alport bajo la técnica de VPP con flap in-
vertido, consiguiendo en los primeros días posqui-
rúrgicos un cierre anatómico completo del agujero 
macular luego de la primera intervención. Por esta 
razón se ve a esta técnica como una opción efectiva 
en el cierre estructural del AM con cambios visua-
les y estructurales positivos.
Palabras claves: síndrome de Alport, agujero ma-
cular, vitrectomía, flap invertido, enfermedad he-
reditaria.
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Bilateral macular hole in Alport syndrome
Abstract
Objective: To describe the difficulties of the sur-
gical approach to close bilateral macular holes due 
to Alport syndrome as well as its different options.
Clinical case: Case report of a 46-year-old male 
patient diagnosed with Alport syndrome com-
plaining of visual loss of 20 days of evolution in the 
left eye. Diagnosis of macular hole in that eye was 
made and the patient received surgical treatment. 
He subsequently developed involvement of the fel-
low eye due to the same picture for which he un-
derwent a surgical procedure applying the inverted 
flap technique.
Conclusion: Resolution of the macular hole asso-
ciated with Alport syndrome was achieved with 
optimal results using PPV with inverted flap tech-
nique, with full anatomical closure of the macular 
hole on the first postoperative days after the first 
procedure. For this reason, this technique is con-
sidered as an effective option for structural closure 
of MH with positive visual and structural changes.
Keywords: Alport syndrome, macular hole, vitrec-
tomy, inverted flap, hereditary disease.

Buraco macular bilateral em síndrome 
de Alport
Resumo

Objetivo: Descrever a dificuldade e variantes na 
abordagem cirúrgico do buraco macular bilateral 
por síndrome de Alport.
Caso clínico: informa-se o caso de um paciente 
masculino de 46 anos com diagnóstico de síndro-
me de Alport que consultou por diminuição visual 
no olho esquerdo de 20 dias de evolução. Diagnos-
ticou buraco macular nesse olho que foi tratado 
cirurgicamente. Depois, apresentou compromisso 
do olho congénere pelo mesmo quadro que foi tra-
tado sob técnica cirúrgica de flap invertido.
Conclusão: Obteve-se um ótimo resultado na re-
solução do buraco macular associado a síndrome 
de Alport sob a técnica de VPP com flap invertido, 
conseguindo nos primeiros dias pós-cirúrgicos um 
fechamento anatómico completo do buraco macu-
lar logo da primeira intervenção. Por esse motivo, 

vemos essa técnica como uma opção efetiva no fe-
chamento estrutural do AM com câmbios visuais e 
estruturais positivos.
Palavras chave: síndrome de Alport, buraco ma-
cular, vitrectomia, flap invertido, doença hereditá-
ria.

Introducción

El síndrome de Alport (SA) fue descripto en 
1927 por Arthue Cecil Alport1 y es un tras-
torno hereditario caracterizado por insuficien-
cia renal progresiva, discapacidad auditiva y 
cambios oculares. Es clínica y genéticamente 
heterogéneo y en su historia natural, la enfer-
medad renal progresa de hematuria microscó-
pica a proteinuria y finalmente a insuficiencia 
renal progresiva.

El SA es una enfermedad hereditaria que 
aparece en uno de cada 5.000–50.000 recién 
nacidos y con presentación más frecuente en 
el sexo masculino2-3.

Existen tres formas genéticas, siendo la más 
frecuente (alrededor del 80-85%) la ligada al 
cromosoma X dominante y originada por 
mutaciones en el gen COL4A5. En los casos 
restantes puede heredarse de forma autosó-
mica recesiva o raramente de forma autosó-
mica dominante, en las cuales principalmente 
la condición es causada por mutaciones en los 
genes COL4A3 o COL4A44.

El SA es causado por un defecto hereditario 
en el colágeno tipo IV, un material estructu-
ral expresado en las membranas basales de la 
cóclea, glomérulo renal y estructuras oculares, 
lo que ocasiona hipoacusia neurosensorial y 
nefropatía con evolución a fallo renal precoz. 
Las alteraciones oculares aparecen en el 92% 
de los casos, siendo los hallazgos más carac-
terísticos el lenticono anterior y la retinopatía 
en flecos (punto-mancha)5. A nivel retinal, la 
existencia de un agujero macular (AM) aso-
ciado al SA es un hallazgo poco usual.

En este reporte de caso describiremos un 
paciente masculino con un historial oftalmo-
lógico de agujeros maculares bilaterales pro-
ducto del síndrome de Alport.
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Reporte de caso

Paciente masculino de 46 años con diagnós-
tico de síndrome de Alport (SA) consultó por 
disminución de la agudeza visual (AV) en su ojo 
izquierdo (OI) de 20 días de evolución.

Estaba en tratamiento con audífonos por hipoa-
cusia sensorial, sin antecedentes quirúrgicos rele-
vantes. Al momento de la consulta se encontró 
bajo tratamiento farmacológico con enalapril, 
hidroclorotiazida y alprazolam. Antecedentes 
familiares sin diagnóstico de SA.

En cuanto a sus antecedentes personales oftal-
mológicos refirió cirugía refractiva para correc-
ción de miopía en ambos ojos (AO) realizada 
en 2003 bajo técnica LASIK y el diagnóstico de 
maculopatía en AO hace 2 años.

Al examen oftalmológico se obtuvo una AV en 
su ojo derecho (OD) de 6/10 sin corrección (SC) 
y 1/10 (SC) en su OI.

Bajo observación del segmento anterior 
mediante lámpara de hendidura se evidenció 
en ambos ojos: córneas con cicatriz de excímer 
láser, cristalinos transparentes y resto sin parti-
cularidades. La tonometría ocular evaluada con 
tonómetro modelo Haag-Streit Perkins fue de 12 
mmHg en OD y 14 mmHg en OI. Sin defecto 
pupilar aferente relativo.

El fondo de ojos reveló algunas drusas peque-
ñas en zona perifoveolar, retina periférica y ner-
vio óptico normales en AO; en OI se observó un 
agujero macular (AM) de espesor completo.

Se realizó tomografía de coherencia óptica 
(OCT) en OI con equipo Spectral Domain OCT 
Copernicus (Optopol Technology, Zawiercie, 
Polonia) que verificó la presencia de AM en esta-
dio II, con un diámetro de 209 μm, sin edema ni 
eversión de los bordes del agujero (fig. 1).

Se llevó a cabo vitrectomía vía pars plana (VPP) 
con calibre 23 G, despegamiento total de hialoi-
des posterior (HP) asistida por triamcinolona 
intravítrea y disección de membrana limitante 
interna (MLI) bajo coloración con azul brillante; 
posteriormente se realizó taponaje bajo introduc-
ción intravítrea (IV) de gas expansible como el 
hexafluoruro de azufre (SF6) al 20%. Se indicó 
tratamiento farmacológico y reposo en decúbito 
prono durante 7 días.

A los 14 días de dicha cirugía se vuelve a rein-
tervenir el OI por falta de cierre del AM (fig. 2).

Esta vez se procedió con el mismo abordaje 
quirúrgico anteriormente descripto y se optó 
por realizar masajes sobre los bordes del agu-
jero macular con instrumental finesse flexible loop 
(Alcon/Finesse Flex Loop 23 G; Vernier-Geneva, 

Figura 1. La OCT prequirúrgica de mácula izquierda muestra la 
presencia de un agujero macular de espesor completo en estadio II, con 
espacio quístico intrarretinal en el margen del orificio al agujero.

Figura 2. Mediante OCT se observa la falta de coalescencia de los 
bordes luego de 7 días de la intervención quirúrgica en el AM del OI.
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Suiza), para luego colocar aceite de silicón (AS) 
como agente de taponaje.

Los controles posteriores se encontraron den-
tro de los parámetros posquirúrgicos esperados 
y luego de 10 días de la intervención se realizó 
seguimiento con OCT observando en este el cie-
rre total del AM (fig. 3).

Luego de tres meses de la última intervención 
en OI se decide realizar facoemulsificación con 
colocación de lente intraocular y extracción de 
AS. Seguimientos posteriores con parámetros de 
retina estables.

A los 21 días posfacoemulsificacion con extrac-
ción de AS en OI, concurrió por disminución 
visual nuevamente en su OI. Al examen con OCT 
se observó reapertura del AM en OI, esta vez con 
un diámetro de 269 micras y quistes intrarretina-
les ubicados en los bordes de dicha lesión (fig. 4).

Se realizó VPP calibre 25 G, masajes sobre 
bordes del AM y posterior colocación de AS. 
Controles posquirúrgicos en parámetros con-
servados con AM cerrado en la primera semana.

Luego de 6 meses se decidió la extracción del 
AS en OI mediante VPP con calibre 23 G, ade-
más se realizó endofotocoagulación láser alre-
dedor de micro desgarros retinales periféricos y 
posteriormente se colocó taponaje con gas (SF6 
20%).

A los cuatro meses posteriores a la última inter-
vención quirúrgica en OI concurrió por dismi-
nución de AV y escotoma central en su OD. Se 
realizó examen oftalmológico con AV de 1/10 SC 
y 1/10 CE en OD, y 4/10 SC  y 6 /10 CE en OI. Al 
fondo de ojos se evidenció un agujero macular 
AM de espesor completo en el OD.

Se realizó OCT en OD que verificó la presencia 
de AM grande con un diámetro de 538 micras, 
en estadio IV, hiperreflectividad en capas inter-
nas retinianas y cambios quísticos en los tejidos 
adyacentes (fig. 5).

A la semana de diagnosticado el cuadro en su 
OD se llevó a cabo VPP con calibre 23 G bajo 
técnica de flap invertido.

Se procedió a la disección de hialoides poste-
rior asistida por triamcinolona intravítrea y de 
membrana limitante interna bajo tinción con 
azul brillante sobre el aérea perifoveal, pelado 
de membrana limitante interna desde tempo-
ral a nasal y desde nasal a temporal para colo-
car el remanente dentro del agujero macular. 
Posteriormente se realizó crioterapia de hora 11 
a 6 tras la visualización intraquirúrgica de un 
desprendimiento de retina plano y para luego 
tamponar con gas SF6 al 20%.

Controles posteriores dentro de los parámetros 
posquirúrgicos esperados. El agujero macular 

Figura 3. OCT del OI donde se observa el cierre del AM después de la 
VPP con masajes de bordes y colocación de aceite de silicón.

Figura 4. Agujero macular en OI con un tamaño de 269 micras 
mediante OCT.

269 μm
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cerró dentro de los primeros 10 días posterio-
res a la intervención quirúrgica mediante segui-
miento con OCT.

Luego de aproximadamente 7 meses de su 
última intervención en OD y 11 meses de su 
última intervención en OI, al examen oftalmo-
lógico presentó una AV en OD de 6/10 (SC) y  
OI de 4/10 (SC). A nivel de polo posterior la 
retina de ambos ojos permanece en caracterís-
ticas conservada.

Se realizó OCT control en ambos ojos OD (R) 
OI (L) (fig. 6).

Discusión

Las características oculares que se describen 
en el SA incluyen anomalías que afectan córnea, 
iris, cristalino y retina. Entre estos hallazgos los 
reportados con mayor frecuencia son la retino-
patía perimacular —en flecos– (18%-92%) y el 
lenticono anterior (12%-47%)5.

La maculopatía en el SA es uno de los hallaz-
gos más frecuentes, siendo más diagnosticado 
en el hombre que en la mujer en cuadros auto-
sómicos recesivos. Su característica varía desde 
puntos dispersos y manchas temporales hacia la 
mácula, llevando a la formación de un anillo peri-
macular con puntos densos entre el perímetro 
foveal y las arcadas vasculares, que producen un 
reflejo anormal que contrasta bruscamente con 
el de una retina normal (reflejo macular opaco 

o signo del rombo). Esta retinopatía no está aso-
ciada con discapacidad visual y no es necesario 
realizar tratamiento alguno ante su diagnóstico.

Por otra parte los AM son una anomalía poco 
común y llamativa para este síndrome, pero que 
amenaza la visión. Los primeros reportes datan 
del año 1992 por Kaimbo y Moussa6.

Los agujeros maculares en el síndrome de 
Alport pueden aparecer como lamelares, de espe-
sor completo o gigantes.

El AM asociado al SA deberá ser diferenciado 
de los AM de origen idiopáticos; esta diferencia 
radica por su tendencia de ser de mayor tamaño, 
presentación en edades más tempranas y su difi-
cultad en la reparación quirúrgica. Esto deberá 
tenerse en cuenta para la planificación del trata-
miento y discusión del pronóstico.

Su etiología sigue siendo discutida por diferen-
tes teorías que se centran en la anormal síntesis 
del colágeno tipo IV de las membranas basa-
les (membrana limitante interna y complejo de 
membrana basal del epitelio pigmentario retinal 
—membrana de Bruch— coroides).

La membrana limitante interna (MLI) es una 
membrana basal formada por las placas termi-
nales de las células de Müller. La membrana de 
Bruch, por su parte, tiene la función de regular 
el paso de nutrientes y metabolitos del epitelio 
pigmentario retinal (EPR) y coriocapilaris subya-
cente. La adherencia normal entre la membrana 
de Bruch y el EPR es mantenida por fibras de 
colágeno.

Figura 6. Último OCT realizado donde se observa la resolución 
quirúrgica final con sellado de ambos AM.

Figura 5. Mediante OCT del OD se observó AM con un tamaño de 538 
mcm, con espacios quísticos intrarretinales y eversión de los bordes.
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Mete y colaboradores han planteado la hipó-
tesis del irregular paso de fluido a través de una 
membrana de Bruch estructuralmente anormal 
produciendo así un incremento en la permea-
bilidad y con ello la formación de cavitacio-
nes microquísticas en las capas internas de la 
retina, especialmente en la plexiforme externa 
(Henlens)7. Las paredes de estos quistes pueden 
romperse creando un quiste confluente y even-
tualmente su ruptura produciendo un AM.

Por otra parte Shah y colaboradores refieren 
que la anormalidad en la MLI juega un papel 
importante en la formación del AM, ya que su 
estructura —basada en fibrillas de colágeno, 
proteoglicanos, membranas basales, membra-
nas plasmáticas de las células de Müller y células 
gliales— produce un debilitamiento estructural 
de la retina interna que se vuelve vulnerable a la 
rotura por tracción del vítreo, como así también 
que la proliferación focal de las células de Müller 
puedan crear tracciones secundarias a través de 
una adherencia vitreorretinal anormal8.

La gran dificultad en el pelado de la MLI 
durante las intervenciones quirúrgicas de AM en 
pacientes con SA sugiere la participación de esta 
estructura en la patogenia. Miller et al. descri-
ben la dificultad de la intervención quirúrgica en 
una paciente femenina con SA quien padecía AM 
gigantes en ambos ojos (mayor a 1.500 micras de 
diámetro), su dificultad radicó en intentos vigo-
rosos para eliminar el vítreo cortical posterior 
y trastornos al realizar el peeling de MLI por su 
extrema adherencia hialoidea9.

Por otro lado Ozdek y colaboradores propusie-
ron que una lesión isquémica en la fóvea por un 
fenómeno de vasoconstricción en pacientes con 
nefropatía hipertensiva crónica podría conducir 
al agrandamiento del agujero macular10.

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento del 
AM han ido depurándose a través de los años. 
Dentro de los distintos avances se ha permitido 
aumentar la tasa de éxito tanto anatómico como 
visual y se destaca la acción de pelar la membrana 
limitante interna y el advenimiento de tinciones 
vitales como el azul brillante, que permite una 
visualización completa de esa membrana, lo que 
facilita su separación de la retina.

La VPP mínimamente invasiva combinada con 
el pelado de la membrana limitante interna hoy 
en día es la técnica más popular para el trata-
miento del agujero macular.

Sin embargo, con el desarrollo del OCT, el con-
tinuo estudio de la interfaz vitreorretinal y la bús-
queda de mejoras en cuanto a la tasa de cierre del 
AM y de la AV postoperatoria especialmente en 
los AM grandes y refractarios, llevó a los ciru-
janos del segmento posterior a la búsqueda de 
nuevas técnicas quirúrgicas.

Michalewska y colaboradores desarrollaron 
una técnica que consiste en realizar unos col-
gajos con la misma MLI para que sirvan como 
tapón sobre el agujero macular, así introducen 
y describen una nueva técnica quirúrgica con el 
término de flap invertido (inverted flap) para agu-
jeros maculares mayores de 400 micras, logrando 
aumentar el cierre anatómico y mejoría funcional 
después de una vitrectomía completa.

En la técnica de flap invertido, en lugar de 
eliminar completamente la MLI después de la 
tinción con azul brillante, se procede a dejar un 
remanente de MLI adherida a los márgenes del 
agujero macular. Este remanente de MLI se invir-
tió al revés para cubrir el agujero macular11.

Conclusión

Creemos que ambas teorías fisiopatogénicas 
descriptas no son mutuamente excluyentes y 
tanto la debilidad en las membranas basales como 
una interfaz vitreorretinal anormal contribuyen 
a la dificultad quirúrgica.

En el presente reporte de caso hemos obtenido 
un óptimo resultado para la resolución del AM 
bajo la técnica de VPP con flap invertido de la 
MLI, obteniendo un cierre anatómico del agujero 
macular en la primera intervención quirúrgica. 
Por lo que creemos que esta técnica es una opción 
efectiva en el cierre estructural del AM con cam-
bios visuales positivos.

Esperamos que luego de este informe se pueda 
incentivar y promover su realización para obtener 
un estudio con mayor número de casos, como así 
también del tiempo de seguimiento que permita 
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evaluar a futuro el impacto de la técnica en los 
agujeros maculares relacionados al síndrome de 
Alport.
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Resumen

Objetivo: Presentar el caso clínico de un paciente 
a quien se le diagnosticó carcinoma sebáceo y el 
tratamiento instaurado.
Caso clínico: Se presenta un paciente masculino 
de 35 años de edad que consulta por sensación de 
cuerpo extraño en ojo izquierdo de nueve meses 
de evolución. Agregó que en las recientes semanas 
tuvo epífora sanguinolenta. Refirió también haber 
consultado en otra institución donde se le diagnos-
ticó chalazión y se programó una cirugía que nun-
ca llegó a realizarse.
Se realizó biopsia escisional de lesión en párpado 
superior, donde el resultado fue carcinoma sebáceo 
con márgenes comprometidos. Se hizo un estudio 
oncológico completo que resultó normal, más una 
escisión amplia de la lesión con márgenes libres de 
6 mm y posterior reconstrucción de párpado supe-
rior con técnica de Cutler-Beard. Hasta el momen-
to no se observó recurrencia de patología.
Conclusión: El carcinoma sebáceo es una neopla-
sia de ocasional presentación pero potencialmente 
mortal, que puede simular clínica e histológica-
mente entidades benignas; por lo tanto debe sos-
pecharse para diagnóstico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: carcinoma sebáceo, párpados.

Sebaceous carcinoma: a case report
Abstract
Objective: To report the clinical case of a patient 
diagnosed with sebaceous carcinoma and to de-
scribe the therapy administered.
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Clinical case: 35-year-old male patient complain-
ing of foreign body sensation of the left eye of nine 
months of evolution. The patient added that in re-
cent weeks he had had bloody epiphora. He also re-
ferred he had visited another institution where he 
had been diagnosed with chalazion and scheduled 
for a surgical procedure that he did not undergo.
An excisional biopsy of the lesion on the upper eye-
lid was performed that evidenced the presence of 
a sebaceous carcinoma with involved margins. The 
comprehensive oncologic tests carried out yielded 
normal results; a wide excision of the lesion with 
free 6-mm margins, followed by upper lid recon-
struction using the Cutler-Beard technique, was 
also performed. No recurrence has been reported 
to date.
Conclusion: Sebaceous carcinoma is a rare, though 
potentially fatal, neoplasia that can clinically and 
histologically simulate benign entities; therefore, 
its presence should be suspected for its diagnosis 
and timely administration of treatment.
Keywords: sebaceous carcinoma, eyelids.

Carcinoma sebáceo: relato de caso
Resumo
Objetivo: Apresentar o caso clínico de uma pa-
ciente com diagnóstico de carcinoma sebáceo e o 
tratamento instituído.
Caso clínico: Apresenta-se um paciente do sexo 
masculino, 35 anos, que consultou por sensação de 
corpo estranho no olho esquerdo de nove meses de 
evolução. Ele acrescentou que nas últimas semanas 
teve uma epífora com sangue. Referiu também ter 
consultado em outra instituição onde foi diagnos-
ticado com calázio e agendada uma cirurgia que 
nunca foi realizada.
Foi realizada biópsia excisional de lesão em pálpe-
bra superior, cujo resultado foi carcinoma sebáceo 
com margens comprometidas. Foi realizado estu-
do oncológico completo, normal, além de excisão 
ampla da lesão com margens livres de 6 mm e 
posterior reconstrução da pálpebra superior pela 
técnica de Cutler-Beard. Até agora, nenhuma re-
corrência da patologia foi observada.
Conclusão: O carcinoma sebáceo é uma neoplasia 
ocasional, mas potencialmente fatal, que pode si-
mular clínica e histologicamente entidades benig-

nas; portanto, deve-se suspeitar do diagnóstico e 
tratamento oportunos.
Palavras chave: carcinoma sebáceo, pálpebras.

Introducción

El carcinoma de glándulas sebáceas es una 
neoplasia maligna y rara, que se encuentra en 
cabeza y el cuello con predilección de la región 
periocular. Afecta a pacientes adultos con una 
mediana de edad de 73 años, a predominio feme-
nino del 70%1.

Los sitios de aparición más frecuentes son: 39% 
en los párpados, generalmente en el superior por 
la mayor densidad de glándulas de Meibomio, las 
glándulas de Zeiss de las pestañas, la carúncula 
y la piel de la ceja.

Exhibe un comportamiento local agresivo y 
suele hacer metástasis a los ganglios linfáticos 
regionales y órganos distantes2.

El diagnóstico puede pasar inadvertido al con-
fundirse con patología benigna palpebral, hecho 
que puede resultar en el retraso diagnóstico y el 
aumento de la morbi-mortalidad3.

Esta neoplasia también puede ocurrir en otras 
áreas del cuerpo en el 25% de los casos, otras 
áreas de la piel con pelo, incluso en los genitales4.

Presenta capacidad de invasión intraepitelial 
elevada en la epidermis del párpado y hacia el 
epitelio de la conjuntiva tarsal y bulbar llamada 
diseminación pagetoide5.

Los pacientes generalmente acuden con dos 
formas habituales: chalazión recidivante, refrac-
tario al tratamiento médico y conjuntivitis cró-
nica, blefaroconjuntivitis o queratoconjuntivitis 
unilateral6.

El tratamiento más común es la escisión amplia 
con márgenes libres (WLE) o la microcirugía de 
Mohs (MMS) con márgenes de 3-5 mm. MMS se 
asocia a menor riesgo de recurrencia y metástasis.

WLE ha informado tasas de recurrencia local 
del 4% al 37% y tasas de metástasis gangliona-
res del 3% al 28%. Por el contrario, los casos de 
carcinoma sebáceo tratados con MMS, según se 
informa, recurren localmente en el 11% al 12% 
de los tumores y metastatizan regionalmente en 
el 6% al 8% de los casos7.
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Caso clínico

Se trata de un hombre de 35 años de edad, sin 
antecedentes patológicos, que acude al servicio 
de oftalmología del Hospital Cullen de Santa Fe 
por sensación de cuerpo extraño en ojo izquierdo 
de 9 meses de evolución, a lo que agrega en los 
últimos 2 meses una epífora hemática espontánea 
por la mañana.

En la anamnesis refiere reiteradas consultas en 
otras instituciones donde se lo diagnosticó cha-
lazión y fue tratado con ungüento de antibióti-
cos y corticoides, a lo que no respondió y siguió 
evolucionando desfavorablemente.

Al examen oftalmológico presentó: agudeza 
visual 10/10 en OD, 10/10 OI.

Biomicroscopía: como se puede observar en 
la imagen, OD sin particularidades y en ojo 
izquierdo lesión palpebral visible que dificulta 
la oclusión (fig. 1).

A la eversión se observa: lesión perlada, ulce-
rada en algunos sectores con grandes vasos nutri-
cios y áreas de necrosis, lo que significa altamente 
sospechoso de malignidad (figs. 2 y 3).

PIO 12/14, motilidad conservada y fondo de 
ojos normal en AO.

Se realizó biopsia escisional de la lesión y se 
envió muestra a anatomía patológica. El resul-
tado de la biopsia informó carcinoma sebáceo con 
márgenes quirúrgicos comprometidos; por lo que 
se decidió estadificar y programar ampliación de 
márgenes con fines estéticos y funcionales (fig. 4).

Figura 1. Lesión de aspecto tumoral que protruye hacia adelante en 
párpado superior izquierdo, generando ptosis en su mecánica.

Figuras 2 y 3. Lesión tumoral, ulcerada y congestiva de frente y perfil.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 14 ● Número 1 ● Marzo 2021

52

Al no poder contar con MMS, se realizó WLE 
junto con el servicio de cirugía plástica, con már-
genes de 6 mm y reconstrucción mediante técnica 
de Cutler-Beard (fig. 5).

Actualmente el paciente se encuentra en recu-
peración, con función palpebral y estética acep-
table (fig. 6). Se le realizarán controles clínicos 
cada 6 meses para evaluar recurrencia y metás-
tasis de lesión.

Discusión

El carcinoma sebáceo es una neoplasia maligna 
y agresiva cuya fisiopatología subyacente perma-
nece sin ser del todo clara. Requiere de un alto 
índice de sospecha para un rápido diagnóstico y 
tratamiento y mejor pronóstico8.

Aunque la incidencia de metástasis es baja, el 
sitio más común son los ganglios linfáticos regio-
nales y puede metastatizar a pulmón, hígado, hue-
sos o cerebro6.

La escisión quirúrgica es el tratamiento princi-
pal y el seguimiento estrecho del paciente resulta 
fundamental para investigar una posible recu-
rrencia, y es mayor el riesgo en los primeros dos 
años después de la extirpación9.

La técnica MMS presenta resultados superio-
res y permite la máxima preservación del tejido7.

Alternativas terapéuticas son la crioterapia 
como terapia adyuvante. Se puede usar después 
de la resección de tumores que involucran luga-
res de difícil acceso, como la carúncula o para la 
diseminación pagetoide conjuntival. Las terapias 
para la enfermedad en estado avanzado incluyen 
radiación y quimioterapia sistémica8.

Con la cirugía moderna, la crioterapia suple-
mentaria y la quimioterapia tópica, existe una 
tendencia en los últimos años a evitar la exentera-
ción y utilizar estos métodos más conservadores 
de tratamiento.

Queda relatada aquí nuestra experiencia en el 
manejo de un cuadro que a simple vista  simularía 
una enfermedad banal pero resultó ser maligna.

Como enseñanza nos deja que lo primero 
que se debe observar son las características de 
la lesión, no dejar de sospechar malignidad ante 
lesiones crónicas indoloras sangrantes y no dejar Figura 6. Al mes de evolución luego de la cirugía reconstructiva de 

párpado superior con la técnica de Cutler-Beard.

Figura 4. Pieza histológica del tumor resecado para realización de 
biopsia escisional.

Figura 5. Postoperatorio inmediato luego de reconstrucción mediante 
técnica de Cutler-Beard.
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de evertir los párpados a la hora de evaluarlo. La 
importancia de tener el diagnóstico histopatoló-
gico para actuar acorde con el mismo.

En este caso resultó dificultosa la derivación a 
centros más complejos por razones de pandemia, 
pero pudimos coordinar una terapéutica interdis-
ciplinaria con los otros servicios del nosocomio: 
cirugía plástica y oncología, a quienes se les agra-
dece su participación y compromiso.
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Resumen
Objetivo: Describir las características imageno-
lógicas en dos casos de osteoma coroideo utilizando 
ultrasonido ocular modo B y modo A estandarizado 
y tomografía de coherencia óptica de dominio espec-
tral (SD-OCT).
Casos clínicos: Se presentan dos casos (tres ojos) de 
mujeres jóvenes (22 y 26 años) con disminución de 
la agudeza visual y lesiones blanco amarillentas en 
el fondo de ojos. Por ultrasonido ocular en modo B 
se encontraron placas de calcificación con sombras 
ecogénicas posteriores y en modo A estandarizado, 
una espiga de muy alta reflectividad (100%). En un 
caso se realizó una tomografía de coherencia óptica 
de dominio espectral (SD-OCT) que mostró engrosa-
miento hiperrefléctico subretiniano con zonas de re-
tinosquisis de capas externas de la retina en un ojo y 
presencia de líquido intra y subretiniano en área ma-
cular asociado a material hiperrefléctico subretiniano 
en el otro. Estos hallazgos confirmaron el diagnóstico 
de osteoma coroideo.
Conclusiones: Se observaron ecos de alta reflectivi-
dad en las imágenes de modo A estandarizado y en 
modo B; el osteoma se mostró altamente reflectante 
persistiendo en ganancias bajas. La SD-OCT comple-
mentó la información con imágenes hiperreflécticas 
típicas.
Palabras clave: osteoma coroideo, coristoma óseo, 
tumor coroideo, calcificación intraocular, ultraso-
nido, diagnóstico por imágenes.
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Ocular imaging in the diagnosis of 
choroidal osteoma
Abstract

Objective: To describe the findings made by ocu-
lar ultrasonography (A- and B-scans) and spectral 
domain optical coherence tomography (SD-OCT) 
for diagnostic imaging in case patients with cho-
roidal osteoma.
Clinical cases: Presentation of two cases (three 
eyes) of young women (22 and 26 years of age) 
with visual acuity loss and yellowish-white lesions 
in the eye fundus. B-scan ocular ultrasonography 
revealed calcified plaques with posterior echogenic 
shadows, while standardized A-scan ultrasonogra-
phy showed a spike of very high reflectivity (100%). 
In one of the cases, SD-OCT was performed, and it 
evidenced subretinal hyper-reflective thickening 
with areas of retinoschisis of the external layers of 
the retina in one eye, and presence of intra- and 
subretinal fluid in the macular area associated 
with subretinal hyper-reflective material in the 
other eye. These findings confirmed the diagnosis 
of choroidal osteoma.
Conclusions: Echoes of high reflectivity were ob-
served on standardized A-scan images as well as 
in B-scans; the osteoma had high reflectivity and 
it persisted even in lower gains. SD-OCT comple-
mented the information with typical hyper-reflec-
tive images.
Keywords: choroidal osteoma, bone choristoma, 
choroidal tumor, intraocular calcification, ultraso-
nography, diagnostic imaging.

Imagem ocular no diagnóstico de 
osteoma de coroide
Resumo

Objetivo: Descrever os achados encontrados me-
diante métodos de diagnóstico por imagens reali-
zados por ecografia ocular (em modo A e B) e to-
mografia de coerência óptica de domínio espectral 
(SD-OCT) em casos pacientes com osteomas de 
coroide.
Casos clínicos: Apresentam-se dois casos (três 
olhos) de mulheres jovens (22 e 26 anos) com di-

minuição da acuidade visual e lesões branco ama-
relado no fundo de olhos. Por ultrassom ocular 
em modo B se encontraram placas de calcificação 
com sombras ecogênicas posteriores e em modo A 
estandardizado, uma espiga de muito alta refleti-
vidade (100%). Em um caso se realizou uma SD-
-OCT que mostrou engrossamento hiperrefletivo 
subretiniano com zonas de retinosquise de cama-
das externas da retina em um olho e presença de 
líquido intra e subretiniano em área macular as-
sociado a material hiperrefletivo subretiniano no 
outro. Estes achados confirmaram o diagnóstico de 
osteoma de coroide.
Conclusões: Observaram-se ecos de alta refletivi-
dade nas imagens de modo A estandardizado e em 
modo B; o osteoma se mostrou altamente reflec-
tante persistindo em ganancias baixas. O SD-OCT 
complementou a informação com imagens hiper-
refletivas típicas.
Palavras chave: osteoma de coroide, coristoma 
ósseo, tumor de coroide, calcificação intraocular, 
ultras sonido, diagnóstico por imagens.

Introducción

La osificación intraocular ocurre más común-
mente en la pthisis bulbi y en ojos con membranas 
ciclíticas en el contexto de una inflamación ocular 
crónica1.

En 1978, Gass y colaboradores describieron un 
tumor benigno y osificante de coroides cuya etiolo-
gía es aún desconocida y que a diferencia de otros 
tipos de osificación se encuentra en ojos sanos1-2.

El osteoma coroideo (OC) tiende a ubicarse 
en la región yuxtapapilar o peripapilar pudiendo 
extenderse al área macular. Raramente, el tumor 
está confinado solo en la mácula, sin afectar el área 
yuxtapapilar1. Tiene predilección por mujeres jóve-
nes en la segunda o tercera década de la vida sin 
antecedentes de enfermedad sistémica u ocular3.

La ultrasonografía proporciona signos caracte-
rísticos que resultan útiles para establecer el diag-
nóstico4. La tomografía de coherencia óptica de 
dominio espectral SD-OCT puede ayudar en la 
detección y vigilancia de su principal complica-
ción, la neovascularización coroidea (NVC); y en 
la descalcificación de este tipo de tumores5.
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Presentación de casos clínicos

Caso 1: paciente femenina de 26 años asinto-
mática acude a control por ojo único funcionante. 
Su ojo derecho presenta anoftalmia congénita pri-
maria. Su agudeza visual mejor corregida en ojo 
izquierdo era de 1/200, presión intraocular de 
12 mmHg. La exploración biomicroscópica del 
segmento anterior se encontró normal. Al exa-
men de fondo de ojo presentó una lesión coroidea 
blanco-amarillenta en polo posterior con invo-
lucro de papila y de mácula, alternando áreas de 
hiper e hipopigmentación de 20 áreas de disco 
aproximadamente. El ultrasonido ocular modo 
B (Aviso S -2002- Quantel Medical) reveló una 
placa de calcificación en casi la totalidad de la 
región nasal superior e inferior con sombra eco-
génica posterior. El examen por modo A estan-
darizado, mostró una espiga de alta reflectividad 
que alcanzó el 100% (fig. 1). Por el aspecto de la 
lesión al fondo de ojos y las características eco-
gráficas se diagnosticó OC.

Caso 2: paciente femenina de 22 años deri-
vada del Servicio de Retina del Instituto con sos-
pecha clínica de OC. Su agudeza visual mejor 
corregida en ojo derecho era de 20/400 y en ojo 
izquierdo de 20/100, presión intraocular de 14 
mmHg en ambos ojos. La exploración biomicros-
cópica del segmento anterior se encontró nor-
mal. Al examen de fondo de ojos presentó en ojo 

derecho una lesión coroidea blanco-amarillenta 
peripapilar con extensión macular de 20 áreas 
de disco y en ojo izquierdo una lesión coroidea 
blanco-amarillenta macular de 3 áreas de disco 
asociada a desprendimiento de retina exudativo 
(fig. 2). Las imágenes obtenidas en ambos ojos 
por ecografía modo B mostraron una placa de 
calcificación en todo polo posterior con involucro 
del área macular con sombra sónica posterior. El 
examen por modo A estandarizado mostró una 
espiga de alta reflectividad que alcanzó el 100% 
(fig. 3). SD-OCT (Swept Source Dri OCT Triton 
Topcon Medical System) reveló en ojo derecho 
engrosamiento hiperrefléctico subretiniano con 
zonas de retinosquisis de capas externas de la 
retina; en ojo izquierdo la presencia de líquido 
intra y subretiniano en área macular asociado a 
la presencia de material hiperrefléctico subreti-
niano (fig. 4). Las imágenes obtenidas por ecogra-
fía confirmaron la sospecha de OC. En base a los 
hallazgos tomográficos, se propuso tratamiento 
con antiangiogénicos en ojo izquierdo.

Discusión

El OC suele presentarse a una edad media 
menor que el melanoma6. Su predilección por el 
sexo femenino contrasta con otras lesiones coroi-
deas como melanoma amelanótico de coroides, 

Figura 1. Osteoma coroideo unilateral en mujer de 26 años de edad. A) Retinografía de campo amplio donde se aprecia lesión blanco-amarillenta 
yuxtapapilar, con áreas puntiformes y en espículas óseas de hiperpigmentación y áreas de cambios pigmentarios. B) Ecografía modo B que muestra 
placa ecodensa a nivel de la capa retinocoroidea y esclera.

A B
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Figura 2. Osteoma coroideo bilateral. Retinografía de campo amplio en paciente femenina de 22 años. A) Ojo derecho: lesión peripapilar coroidea 
de aspecto blanco-amarillento con áreas hipo e hiperpigmentadas. B) Ojo izquierdo: lesión de similares características localizada en mácula.

Figura 3. A) Ojo derecho: ecografía modo B que muestra lesión ecodensa con superficie de contorno irregular. B) Ojo derecho: ecografía modo A 
con reflectividad del 100% característica del osteoma. C) Ojo izquierdo: ecografía modo B con lesión ecodensa en polo posterior. D) Ojo izquierdo: 
ecografía modo A con reflectividad de 100%.

A

A
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metástasis o hemangiomas6. Por lo general, el OC 
es unilateral pero ocurre bilateralmente del 20 a 
25% de los casos1-2,7-8.

El crecimiento tumoral sucede en un 41-64% 
de los casos luego de un período de 10 años7,9. Su 
lento crecimiento y su ubicación yuxta o peripa-
pilar, lo diferencian de otras lesiones amelanóticas 
de coroides6.

Una característica distintiva y patognomónica 
del OC es el hallazgo de múltiples vasos sanguí-
neos discretos en su superficie7. Estos vasos san-
guíneos son particularmente prominentes en áreas 
del tumor donde el EPR se ha adelgazado y des-
pigmentado. Son vasos de alimentación denomi-
nados vasos trans-tumorales que interconectan 
la coriocapilar en la superficie interna del tumor 

con los grandes vasos coroideos que se encuentran 
detrás del tumor7. La presencia de estos vasos es 
útil para diferenciarlo de un tumor metastásico 
o de un hemangioma de coroides, que rara vez 
muestran tales vasos3. En ambos casos estudiados, 
se observó la presencia de múltiples vasos trans-
tumorales en superficie.

La ultrasonografía proporciona signos caracte-
rísticos1,4. Se pueden observar ecos de alta reflecti-
vidad en las imágenes de modo A1. En la explora-
ción con modo B, aparece como una masa coroidea 
ligeramente elevada. Se muestra denso en las imá-
genes con alta ganancia y sigue siendo altamente 
reflectante a menor ganancia1. Es característico el 
sombreado posterior a la lesión que le da la apa-
riencia de un pseudo nervio óptico1.

Figura 4. A) Ojo derecho: tomografía de coherencia óptica de área macular con engrosamiento coroideo temporal hiperreflectivo y retinosquisis 
de capas externas de retina adyacente a papila con pérdida de estructura de la línea elipsoide. B) Ojo derecho: retinografía. C) Ojo izquierdo: 
tomografía de coherencia óptica que muestra líquido intra y subretinal en área macular e imagen hiperreflectiva asociada a engrosamiento del 
epitelio pigmentado de la retina y coroides. D) Ojo izquierdo: retinografía.
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La NVC es la mayor causa de pérdida de la 
agudeza visual8-9. Los tumores con hemorragia 
y una superficie irregular tienen un gran riesgo 
de desarrollar NVC. Esta se ha reportado en 31 
a 47% de los casos asociada con la descalcifica-
ción lo que provoca la disrupción del EPR y de 
la membrana de Bruch8-9. El OC también se ha 
asociado con la presencia de fluido subretinal, 
usualmente sobre la porción macular, hemorra-
gias y desprendimiento de retina seroso3.

Por su mayor tasa de adquisición de escaneo 
y penetración más profunda, SD-OCT, permite 
una mayor definición de las estructuras ubica-
das por debajo del EPR8. En el caso 2, mediante 
SD-OCT, se detectó líquido intra y subretiniano 
en área macular.

El OC por sí solo no es tratable. Sin embargo, 
la NVC puede responder a la fotocoagulación, la 
terapia fotodinámica y/o a los antiangiogénicos7.

Las inyecciones intravítreas de inhibidores de 
factores de crecimiento endotelial (anti-VEGF) 
resultan en una regresión de la NVC, la reso-
lución del fluido subretiniano asociado y una 
mejora de la agudeza visual7. En base a la eviden-
cia científica, en el caso 2 se propuso tratamiento 
antiangiogénico en ojo izquierdo.

La involución o descalcificación10, significa 
no sólo la involución de la porción calcificada 
sino también la estabilización de la cicatriz del 
tumor en ese sitio.

Conclusión

El cuadro clínico característico de OC puede 
ser confirmado mediante el uso de métodos 
complementarios de diagnóstico por imágenes.

La composición rica en calcio de este tumor 
permite observar imágenes de alta reflectividad 
en la ecografía modo B aún en ganancias bajas 
y alta densidad en las imágenes de modo A. El 
sombreado posterior, con apariencia de pseudo 
nervio óptico es característico.

A pesar de su naturaleza benigna, la visión 
puede verse comprometida por una atrofia gra-
dual de la retina suprayacente, desprendimiento 
de retina seroso, acumulación de líquido subre-
tiniano y hemorragia subretiniana asociada con 

NVC. La tomografía de coherencia óptica de 
dominio espectral, SD-OCT, es un método no 
invasivo, que permite el diagnóstico y monito-
reo de la respuesta al tratamiento en presencia 
de NVC asociada.
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LA OPORTUNIDAD DEL OJO SECO
Los procedimientos en el consultorio se están convirtiendo en 
el segmento de más rápido crecimiento en el tratamiento del 
ojo seco: casi 8 de cada 10 médicos consideran esto como una 
oportunidad para hacer crecer su práctica.1

INGRESAR A PACIENTES EN UN
SISTEMA DE CUIDADO DEL OJO SECO
Como los pacientes a menudo ignoran los síntomas, mejorar el 
cuidado del ojo seco comienza con un diagnóstico. Pregunte a 
sus pacientes si usan lágrimas artificiales y con qué frecuencia. 
Cuanto antes comience la conversación sobre el ojo seco, más 
éxito tendrá.

Observe las Glándulas 
de Meibomio 
bloqueadas a través de 
la lente de aumento.

Presione el botón 
para convertir la luz 
LED en energía 
térmica localizada.

Seleccione solo las áreas que 
necesitan tratamiento.

Tenga control total de 
la presión mientras 
comprime suavemente 
el párpado.

SEE IT HEAT IT TREAT IT PERSONALIZE IT

RESULTADOS ESPERADOS
• El tratamiento en ambos ojos lleva aproximadamente de 8 a 12 minutos

• El tiempo de ruptura de la película lagrimal se prolongó un 71% en una semana y un 90% más en un mes después del 
tratamiento2

• Las Glándulas de Meibomio producen tres veces más meibum en una semana después del tratamiento y cuatro veces 
más un mes después del tratamiento2

HOW IT WORKS

 
TRATAMIENTO

PERSONALIZADO
TRATAMIENTO EN

CONSULTORIO

DIAGNÓSTICO

1. Ipsos Alcon Dry Eyes Brand Research 10 Oct2016 (v1.0)
2. Comparison of a Handheld Infrared Heating and Compression Device. (v1.0) AR-ILU-1900013



EL PRIMERO EN SU CLASE 
PARA LA CORRECCIÓN DE LA 
PRESBICIA CON LA SENCILLEZ 

DE UN1-7 MONOFOCAL

La tecnología AcrySof® IQ Vivity® X-WAVE™2 

le permite dejar atrás los halos y el glare.*

*El LIO AcrySof® IQ Vivity® 1

1. LIO de visión extendida AcrySof® IQ Vivity®, Instrucciones de uso. 2. Datos en archivo de Alcon, patente EE. UU. 9968440 B2, 15 de mayo de 2018. 3. Datos en archivo de Alcon, TDOC-0055575. 
4. Datos en archivo de Alcon, TDOC-0056718. 18-Jun-2019. 5.

6. ® 7. Lawless M. Insight 
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