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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
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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.
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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
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Recientemente se conoció la noticia de 
la muerte de un joven oftalmólogo 
llamado Li Wenliang en el Hospital 
Central de Wuhan en China, luego de 

haberse expuesto a un paciente que consultó por 
glaucoma, pero que estaba infectado con coro-
navirus. El mencionado oftalmólogo, aparente-
mente sano, contrajo coronavirus (2019-nCoV) 
y falleció a un mes de haber atendido un simple 
ojo rojo asociado a glaucoma1.

Este artículo intenta destacar el alerta reciente 
de la Academia Americana de Oftalmología que 
advierte sobre el rol y los riesgos asociados a la 
práctica oftalmológica de la pandemia del nuevo 
coronavirus declarada el 11 de marzo por la 
Organización Mundial de la Salud.

Actualmente continúan aumentando los infor-
mes que sostienen que la conjuntivitis puede ser 
la primera presentación de la infección por coro-
navirus (2019-nCoV). Es importante realizar un 
apropiado triaje por los servicios de oftalmología 
ya que puede ser la primera línea de transmisión 
de coronavirus cuando el patógeno se ha disper-
sado en el aire y contacta con la conjuntiva2.

Por esta razón, la Academia Americana de 
Oftalmología y otros organismos oficiales reco-
miendan protección para boca, nariz y ojos 
cuando se atiendan pacientes potencialmente 
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infectados con 2019-nCoV. Estas recomendacio-
nes incluyen el uso de máscaras N-95, antiparras 
y caretas de protección facial.

Desde su aparición en diciembre de 2019, las 
infecciones causadas por 2019-nCoV se definie-
ron como síndrome respiratorio bajo, manifes-
tándose como neumonía y/o distrés respiratorio. 
Sin embargo, existen todavía considerables vacíos 
en nuestro conocimiento sobre la epidemiología 
global del 2019-nCoV, dado que esta infección no 
está confinada a un área geográfica y no parece 
estar vinculada con una clase socioeconómica en 
particular. Asimismo, su asociación con los cam-
bios de estaciones permanece incierta.

La pandemia previa por influenza y brotes de 
otras infecciones mortales incluyendo virus ébola, 
virus zika, virus chikunguña, virus del dengue y 
malaria obtuvieron una respuesta efectiva en el 
control de la diseminación de la infección por 
parte las agencias de salud pública, los médicos y 
otros profesionales de la salud, las agencias guber-
namentales y no gubernamentales2.

Hoy en día, estamos enfrentando un nuevo 
virus que demuestra su capacidad para disper-
sarse fácilmente desde un simple contacto cer-
cano hasta llegar a todo el continente.

Cómo médicos oftalmólogos y cirujanos 
tenemos el conocimiento científico, médico y 
tecnológico de agentes infecciosos que causan 
enfermedades oculares pero también infeccio-
nes sistémicas, como lo son el adenovirus y el 
virus H1N15-6.

Los pacientes que se presenten en las clínicas 
oftalmológicas o salas de emergencia con conjun-
tivitis y posean algún factor de riesgo asociado 
(viaje a zonas de alto riesgo o contacto con per-
sonas que pudieran haber regresado de tales áreas 
o aquellos que se sepa que están infectados) pue-
den transmitir la infección de 2019-nCoV incluso 
antes de que experimenten otro signo o síntoma 
de la infección.

En otras palabras, nosotros los oftalmólogos 
podemos ser la primera línea de exposición a 
pacientes recientemente infectados que puedan 
concurrir a la consulta por conjuntivitis aguda.

Al igual que el doctor Li Wenliang podemos 
ser los primeros en diagnosticar una condición 
más seria como él lo realizó cuando notificó a los 

organismos gubernamentales y públicos a través 
de las redes sociales luego de que siete pacientes 
infectados presentaran una infección viral similar 
al síndrome respiratorio agudo severo (SARS)1.

Por lo tanto, los oftalmólogos tenemos un rol 
esencial en guiar las medidas de control de infec-
ción para prevenir exposiciones innecesarias a otros 
pacientes, médicos y el resto del personal de los cen-
tros asistenciales7. Es importante tener en cuenta las 
recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)8, del Centro de Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC)2 en los Estados Unidos 
y las agencias de salud pública de cada país sobre 
medidas de seguridad y precaución para pacientes 
y profesionales de la salud y protocolos para limitar 
el riesgo de diseminación de esta pandemia. Las 
experiencias previas de H1N1 muestran que las 
pandemias pueden ejercer un impacto altamente 
disruptivo en hospitales y clínicas5.

Los anticuerpos contra la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ECA2) han sido sugeridos 
previamente de ser capaces de bloquear la repli-
cación (en células Vero E6) del coronavirus que 
causa SARS-CoV9-10. Se demostró que la ECA2 es 
un receptor in vivo crucial de SARS-CoV inocu-
lado a ratones con falla pulmonar aguda in vivo 
que se atenuaba mediante el bloqueo de la vía de 
renina-angiotensina9-10.

También se mencionó que el bloqueador del 
receptor de angiotensina II (BRA) es un trata-
miento efectivo para la diseminación del coro-
navirus (Wuhan)11, pero se requieren ensayos clí-
nicos más detallados para confirmar la eficacia 
de diferentes tipos de BRA en 2019-nCoV para 
prevenir sus brotes.

La OMS estableció algunos grupos de riesgo en 
la población que pueden desarrollar un cuadro 
severo de enfermedad. Entre ellos se encuentran 
las personas mayores de 65 años con enfermeda-
des preexistentes tales como hipertensión arterial, 
cardiopatías, neumopatías, cáncer o diabetes12. 
Los adultos mayores son la principal población 
en riesgo a contraer esta enfermedad y desarrollar 
un cuadro grave.

Sin embargo, la población más joven no está 
exenta de riesgo y debe tomar las precauciones 
pertinentes. Por otra parte, se sabe que desde el 
comienzo del brote hay escasos casos de niños 
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infectados por 2019-nCoV pero hasta la fecha 
no se ha dilucidado las razones a pesar de los 
avances científicos13-14.

Actualmente no existe tratamiento o vacuna 
para el nuevo coronavirus, pero la asistencia 
médica puede tratar la mayoría de las complica-
ciones asociadas, si bien los organismos interna-
cionales de salud aclaran que los antibióticos no 
funcionan en los virus.

Cabe preguntarnos como oftalmólogos: ¿esta-
mos preparados nosotros y nuestros centros 
médicos para detectar una conjuntivitis aguda 
por 2019-nCoV? ¿Tenemos la infraestructura 
necesaria para un triaje rápido, diagnóstico, ais-
lamiento y tratamiento de pacientes con 2019-
nCoV? ¿Tenemos el equipamiento para la pro-
tección personal necesaria para nosotros mismos 
y prevenir la diseminación de la infección? En 
pandemias como ésta los oftalmólogos debemos 
vigilar, manejarnos nosotros mismos y nuestro 
staff con información específica, y entrenarnos 
a diario para prevenir la diseminación y cumplir 
con las guías establecidas por organismos como 
la OMS8 y el CDC2. Hoy se está escribiendo un 
nuevo capítulo en la historia global de las enfer-
medades infecciosas. Depende de nosotros los 
oftalmólogos de asumir nuestro rol y decidir 
cómo queremos que se escriban los próximos.
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Resumen

Introducción: El uso de sustancias viscoelásticas 
durante algunas fases de la cirugía moderna de ca-
taratas con facoemulsificación tiene como objeti-
vos principales una mayor estabilidad en la cámara 
anterior y la protección de las células endoteliales 
corneales. La capsulorrexis es un paso fundamen-
tal para la adecuada extracción de la catarata y el 
posterior centrado correcto de la lente intraocular. 
Las estrategias difieren en la herramienta que crea 
la capsulorrexis, ya sea el uso de cistótomo, pinza 
utrata o femtosegundo; y coinciden generalmente 
en el uso previo de sustancias viscoelásticas. Por lo 
tanto, el objetivo es proponer una técnica que con-
siste en el uso de cistótomo con irrigación continua 
sin el uso de viscoelástico previo.
Materiales y métodos: Nuestra técnica consiste en 
una variación de la capsulorrexis tradicional con 
uso de viscoelástico previo. Planteamos el uso de 
cistótomo a partir de aguja 27G con irrigación con-
tinua a través de una única incisión lateral creada 
con cuchillete 23G Straight sin necesidad de vis-
coelástico.
Conclusiones: La técnica de capsulorrexis circular 
continua con cistótomo bajo irrigación continua 
parece ser segura, simple, reproducible y con aho-
rro de viscoelástico, pudiendo practicarse a gran 
escala con una curva de aprendizaje corta.
Palabras clave: cirugía de catarata, capsulorrexis 
circular continua, viscoelástico, facoemulsifica-
ción.

ARTÍCULO ORIGINAL

Capsulorrexis circular continua manual sin viscoelástico: 
técnica, características y ventajas
Ignacio Serrano Acuña, Francisco Serrano Acuña, Rafael Bitrán Mogilevich

Instituto de la Visión, Providencia, Santiago de Chile.
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Manual continuous circular capsulorhexis 
without using viscoelastic material: 
technique, characteristics and advantages
Abstract

Introduction: The main goals of using viscoelastic 
substances during some phases of modern cataract 
surgery with phacoemulsification are to achieve 
greater stability in the anterior chamber and to 
protect corneal endothelial cells. Capsulorhexis is 
a major step for adequate cataract extraction and 
subsequent correct intraocular lens centering. Strat-
egies differ in the tools used for the creation of cap-
sulorhexis, which can be either a cystotome, utrata 
forceps or femtosecond laser; however, since they 
generally have previous use of viscoelastic substanc-
es in common, our goal is to propose a technique 
involving the use of a cystotome under continuous 
irrigation requiring no previous use of viscoelastics.
Materials and methods: Our technique features a 
variation in the traditional capsulorhexis technique 
with previous viscoelastic use. We propose starting 
with the use of a 27-gauge cystotome with contin-
uous irrigation through a single side-port incision 
created with a straight 23-gauge knife requiring no 
viscoelastic.
Conclusions: The continuous circular capsulorhex-
is technique using a cystotome under continuous 
irrigation seems to be safe, simple, reproducible and 
requires no viscoelastic, therefore, it may be applied 
on a large scale and with a short learning curve.
Keywords: cataract surgery, continuous circular 
capsulorhexis, viscoelastic, phacoemulsification.

Capsulorrexe curvilínea contínua manual 
sem viscoelástico: técnica, características 
e vantagens
Resumo
Introdução: O uso de substâncias viscoelásticas 
durante algumas fases da cirurgia moderna de ca-
taratas com facoemulsificação tem como objetivos 
principais uma maior estabilidade na câmara ante-
rior e na proteção das células endoteliais corneanas. 
A capsulorrexe é um passo fundamental para a ade-
quada extração da catarata e a posterior centragem 

correta da lente intraocular. As estratégias diferem 
na ferramenta que cria a capsulorrexe, já seja o uso 
de cistótomo, braçadeira utrata ou femtosegundo; e 
coincidem geralmente no uso prévio de substâncias 
viscoelásticas. Pelo tanto, o objetivo é propor uma 
técnica que consiste no uso de cistótomo com irriga-
ção continua sem o uso de viscoelástico prévio.
Materiais e métodos: Nossa técnica consiste em 
uma variação da capsulorrexe tradicional com uso 
de viscoelástico prévio. Apresentamos o uso de cis-
tótomo a partir de agulha 27G com irrigação conti-
nua através de uma única incisão lateral criada com 
faca oftalmológica 23G Straight sem necessidade de 
viscoelástico.
Conclusões: A técnica de capsulorrexe curvilínea 
contínua com cistótomo sob irrigação contínua pa-
rece ser segura, simples, reproduzível e com pou-
pança de viscoelástico, pudendo praticar-se em 
grande escala com uma curva de aprendizado curta.
Palavras chave: cirurgia de catarata, capsulorrexe 
curvilínea contínua, viscoelástico, facoemulsificação.

Introducción

La cirugía de cataratas se considera uno de los 
procedimientos más seguros y eficientes en toda 
la medicina actual y es la intervención oftálmica 
que más comúnmente se realiza en el mundo1-2. Al 
buscar un objetivo anatómico y óptico certero, es 
de suma importancia extraer la catarata e intro-
ducir una lente intraocular (LIO) de cámara pos-
terior bien centrada3. El procedimiento quirúr-
gico depende extremadamente de la experiencia 
del cirujano, especialmente en casos desafiantes4.

La capsulorrexis o capsulotomía circular conti-
nua (CCC) fue descrita por primera vez en 1987 
por dos cirujanos que fueron destacados como 
los pioneros en esta técnica: Thomas Neuhann, en 
Alemania, y Howard Gimbel, en Canadá, quienes 
han recibido el mayor reconocimiento por esto 
y ciertamente produjeron el primer artículo que 
apareció en la literatura revisada por pares5. La 
capsulorrexis se explica como una abertura circu-
lar, centrada y curvilínea en la cápsula anterior y 
se trata de uno de los pasos cruciales de la cirugía 
de catarata debido a varios beneficios importan-
tes4. Primero, el centrado de la lente intraocular 
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está mejor asegurado en la colocación dentro del 
saco capsular de ambas hápticas y un borde cap-
sular anterior continuo que evite que éstas salgan 
fuera del saco. Debido a la fibrosis y a la contrac-
ción posterior de la bolsa capsular, las fuerzas 
de compresión postoperatorias actúan sobre la 
LIO. Se ha demostrado que la probabilidad de 
que una háptica se escape es mayor a medida 
que aumenta el número de desgarros radiales en 
la cápsula anterior del cristalino6.

Una capsulotomía bien centrada, regular y de 
tamaño deseado es particularmente importante 
al implantar LIO de tecnología avanzada, como 
lo son las multifocales, trifocales, de foco exten-
dido y tóricas, que requieren un centrado preciso 
para maximizar el rendimiento óptico de la LIO2.

En las últimas décadas, la evolución y el refina-
miento continuos en la cirugía de cataratas han 
llevado a una mayor precisión y resultados de 
refracción satisfactorios1.

La pérdida del espacio normal en la cámara 
anterior puede conllevar a la afectación del endo-
telio corneal y a mayor dificultad para la realiza-
ción de todos los pasos quirúrgicos y aparición de 
posibles complicaciones7. Es por esto que las dis-
tintas sustancias viscoelásticas se popularizaron 
debido a su utilidad para el cuidado del endotelio 
corneal y en mantener la estabilidad de la cámara 
anterior durante la capsulorrexis8.

Sin embargo, con el tiempo aparecieron publi-
caciones donde las mismas sustancias viscoelás-
ticas comenzaron a ser parte de las potenciales 
complicaciones, como por ejemplo el síndrome 
de bloqueo capsular intraoperatorio, la hiper-
tensión ocular postoperatoria y la aparición de 
síndromes tóxicos de segmento anterior8-9. Por 
todo lo anterior, el objetivo del presente trabajo 
es describir una técnica que consiste en el uso de 
cistótomo con irrigación continua sin el uso de 
viscoelástico previo. Previamente realizaremos 
una breve revisión bibliográfica sobre los tipos 
de capsulorrexis y luego se describirá la técnica 
propuesta en este trabajo.

Capsulotomía en abrelatas

Jacques Daviel en 1752 describió la capsulo-
tomía del abrelatas como una abertura irregular 

y circular diseñada mediante el uso de un cistó-
tomo3. Se emplea en cirugía de catarata extra-
capsular e implica la creación de una abertura 
circular de 5-6 mm de diámetro por series de 
pequeñas roturas en la cápsula anterior con un 
cistótomo creado a partir de aguja o prefabri-
cado disponible comercialmente, previa inserción 
de sustancias viscoelásticas en cámara anterior3. 
Estos bordes irregulares de la cápsula desgarrada 
son una fuente de debilidad inherente que puede 
predisponer a la aparición de desgarros radiales 
si hay un aumento en la presión intracapsular3.

Capsulorrexis manual

El desarrollo de la técnica de capsulorrexis 
circular continua (CCC) ha contribuido signi-
ficativamente a la seguridad y efectividad de la 
extracción moderna de cataratas por facoemul-
sificación. Desde que Gimbel y Neuhann la des-
cribieron por primera vez, la CCC se ha conver-
tido en la técnica predilecta para la capsulotomía 
anterior3. Puede formarse creando una pequeña 
rotura en el centro de la cápsula anterior y luego 
avanzar con el colgajo capsular resultante en 
forma circular guiando el borde de avance con 
el cistótomo o pinza utrata, siendo cualquiera 
de éstas descritas con el uso de sustancias vis-
coelásticas introducidas previamente en cámara 
anterior3.

En comparación con otras técnicas de capsu-
lotomía, se considera que la CCC es más fuerte 
y segura en manos entrenadas debido a la conti-
nuidad y estructura lisa de sus bordes3; como lo 
indica, por ejemplo, el metanálisis desarrollado 
por Qian y colaboradores, con una incidencia de 
rotura de la cápsula anterior en 17 de 1.325 ojos 
(1.28%) en el grupo con femtosegundo en com-
paración con 4 de 1.233 ojos (0.32%) en el grupo 
de capsulorrexis manual10.

Capsulorrexis asistida con láser femtosegundo

Las capsulotomías creadas por láser de femto-
segundo se han mostrado mejor centradas que las 
manuales, con diámetros altamente predecibles y 
de manera uniforme circularmente11. Esto debería 
reducir teóricamente el riesgo de desgarros radiales, 
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mejorar la superposición de la cápsula; por lo tanto, 
reducir la tasa de opacificación capsular posterior y 
mejorar los resultados refractivos y visuales debido 
a una posición efectiva de la lente más predecible3.

Actualmente existen distintos sistemas comer-
ciales disponibles para la capsulorrexis con fem-
tosegundo que utilizan tomografía de coherencia 
óptica y cámaras Scheimpflug para ver la anato-
mía de la cápsula durante el procedimiento. Sin 
embargo, el alto costo del equipo los hace menos 
accesibles para la mayoría de los cirujanos3.

El láser de femtosegundo se puede progra-
mar para cortar desde 100 μm por debajo hasta 
100 μm por encima de la cápsula anterior. Sin 
embargo, la integridad de la capsulotomía se 
puede ver comprometida por su arquitectura 
de perforaciones como sellos postales y pulsos 
aberrantes, posiblemente debido a movimientos 
durante fijación ocular3.

Descripción de técnica quirúrgica
A continuación se describirán los once pasos 

de la cirugía.
1. Preparar cistótomo con aguja 27G (fig. 1).
2. Realizar una incisión/paracentesis con cu-

chillete 23G Straight a nivel del limbo esclero-
corneal entre horas 9 a 10 (fig. 2).

3. Conectar irrigación continua a cistótomo 
creado en un inicio para proceder a realizar cap-
sulorrexis circular continua a través de paracen-
tesis creada a hora 9 (fig. 2).

4. La botella de  solución salina  balanceada 
(BSS) para irrigación debe mantenerse entre 80 
a 100 cm por arriba de la cabeza del paciente, 
manteniendo el modo de irrigación continua.

5. La capsulorrexis se realiza bajo la circu-
lación continua de BSS (fig. 2). Si la cirugía lo 
amerita debido a pérdida del reflejo por catarata 
de densidad considerable puede inyectarse azul 
de tripán por medio de cánula de irrigación a 
través de misma incisión a hora 9.

6. Posterior a capsulorrexis se edematiza borde 
incisión de hora 9, con lo que la cámara anterior 
se comporta estable.

7. Se crea incisión accesoria a horas 2-3 con 
cuchillete 15° e incisión principal con cuchillete 
2.2 mm a hora 11.

8. Posteriormente se realiza la hidrodisección e 
hidrodelaminación con la cánula de irrigación, 
observando los clásicos “signo de la ola” y “signo 
anillo de oro” respectivamente (si la densidad de 
la catarata lo permite).

9. Se inyecta viscoelástico a través de incisión 
principal de hora 11.
10. Se realiza la facoemulsificación, aspiración 
y extracción de masas de la manera tradicional; 
con equipo Infiniti de la casa comercial Alcon, 
bajo parámetros y técnica según el cirujano y el 
caso específico.
11. Colocación de viscoelástico y postura de len-
te intraocular plegable de modelo y dioptrías se-
gún cada globo ocular. Aspiración de viscoelás-
tico y edematización de los bordes incisionales 
para asegurar estabilidad de las heridas y de la 
cámara anterior (fig. 2).

Se aconseja primero preparar cistótomo con 
aguja 27G y se recomienda luego hacer una inci-
sión a nivel del limbo a horas 9 a 10 usando 
cuchillete 23G Straight. En esta maniobra es de 
especial importancia que la angulación sea para-
lela al plano iridiano para así no contactar con 
endotelio corneal ni cápsula anterior del cris-
talino; además de hacerlo con un movimiento 
suave y de un solo paso, esto permite que la inci-
sión quede hermética al momento de hacer la 
capsulorrexis. Luego de este paso, debe conec-
tarse el cistótomo creado a irrigación continua, 
con la botella de BSS a 80-100 cm por encima 
de la cabeza del paciente y así iniciar la capsu-
lorrexis. Se sugiere ingresar con cistótomo de 
manera suave por la incisión, para así mantener 
la cámara anterior hermética y evitar problemas 
de inestabilidad. Durante la creación de la CCC 
se puede notar que la misma cápsula anterior 
que ya se ha separado en su borde de avanzada se 
repliega sobre sí misma, generando una guía de 
fácil manejo para evitar pérdida de continuidad 
y desgarros. Si el paciente presenta catarata que 
dificulta visualización del borde de la CCC, se 
recomienda el uso de azul de tripán por medio 
de la misma incisión. En casos de cirugías muy 
desafiantes o dificultosas, esta técnica permite 
convertir al uso de viscoelástico de forma tra-
dicional sin contratiempos.
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Discusión

Sabido es que las sustancias viscoelásticas jue-
gan un papel beneficioso en la cirugía moderna 
de cataratas. Mantienen el espacio adecuado y 
estable en cámara anterior en las distintas etapas 
de la cirugía, facilitan la implantación de lentes 
intraoculares,  además de proteger el endotelio 
corneal durante varias etapas de la cirugía de 
cataratas12.

Por otro lado, se debe tener en cuenta los 
posibles aspectos negativos del uso de sustan-
cias viscoelásticas. Cantidades significativas de 
materiales viscoelásticos en la cámara anterior 
constituyen un factor de riesgo para el bloqueo 
capsular intraoperatorio durante la hidrodisec-
ción. La presencia de tales materiales da como 
resultado una mayor resistencia al escape de 
líquido a través de los bordes de la capsulorrexis, 
lo que aumenta la presión entre el núcleo y la cáp-

Figura 1. Aguja 27G antes (A) y luego de doblar su bisel para la creación de cistótomo (B).

Figura 2. Secuencia de fotos donde se observan los pasos a realizar durante la capsulotomía circular continua sin viscoelástico 
y estado al finalizar la cirugía.
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sula posterior8. Es por esto que sin la liberación 
de viscoelástico de la cámara anterior antes de la 
hidrodisección el ojo tiene un mayor riesgo de 
ruptura de cápsula posterior, especialmente con 
los viscoelásticos dispersivos13.

Debido al análisis de beneficios y desventajas 
del uso de viscoelástico, creemos que esta téc-
nica puede conllevar múltiples aspectos posi-
tivos. Primero, la etapa de la cirugía en la cual 
no usamos viscoelástico (capsulorrexis) no con-
lleva riesgos para las células del endotelio cor-
neal, puesto que no trabajamos con ultrasonido. 
Además, en cuanto al manejo adecuado y estable 
de la cámara anterior, no observamos dificultades, 
posiblemente debido a que trabajamos solamente 
con una incisión de 23G bajo irrigación continua, 
lo que no da chance a pérdida de estabilidad de 
cámara anterior. Al analizar la bibliografía, halla-
mos un solo artículo de Bianchi en el que describe 
una técnica de capsulorrexis sin viscoelástico con 
un porcentaje de 0.79% de pérdida de estabilidad 
de la cámara anterior6. La diferencia principal es 
que su técnica consiste en el uso de dos incisio-
nes de 20G: una para cánula irrigación de 23G y 
la segunda para pinza de microcapsulorrexis de 
23G; en nuestra técnica usamos sólo una incisión 
de 23G a través de la cual introducimos un cistó-
tomo creado con aguja 27G, luego creamos una 
incisión con cuchillete 15° para la utilización del 
segundo instrumento y la incisión principal de 
2.2 mm. La creación de la primera de estas tres 
incisiones —hecha sólo para realizar la capsu-
lorrexis— la justificamos por la comodidad que 
da al cirujano en cuanto a su posición y manio-
brabilidad durante esta fase de la cirugía, puesto 
a que si fuese creada (y ampliada para incisión 
principal) a hora 11, la presencia del reborde 
óseo supraorbitario podría entorpecer; además 
que por su carácter hermético no genera incon-
venientes en las etapas posteriores de la cirugía.

Asimismo, otro aspecto beneficioso es el ahorro 
de sustancias viscoelásticas. Si bien es cierto que 
utilizamos viscoelástico en las etapas posteriores 
de la cirugía, postulamos este ahorro debido a 
que, como menciona Vélez y colaboradores8, en 
el método tradicional de CCC con viscoelástico 
se debe retirar parte de la sustancia previo a la 

hidrodisección para evitar el bloqueo capsular 
intraoperatorio.

Para el óptimo funcionamiento óptico de la 
cirugía se deben minimizar las variaciones en el 
tamaño, la forma y la posición de la capsuloto-
mía, que pueden inducir inclinación, descentra-
ción y el movimiento anteroposterior de la lente 
intraocular, que contribuyen a variaciones en la 
posición efectiva de la lente14; respecto de esto, en 
los últimos años se ha discutido sobre las ventajas 
de la CCC con femtosegundo versus la técnica 
manual, y estudios como el de Kanellopoulos y 
colaboradores1 comentan que la refracción esfé-
rica equivalente media y la agudeza visual son 
comparables con la cirugía de cataratas con láser 
en comparación con la capsulorrexis manual, 
siendo esta última de un costo considerablemente 
menor.

En cirugías de mayor complejidad, como por 
ejemplo pupilas pequeñas y/o cataratas de muy 
elevada densidad, en pocas ocasiones nos hemos 
visto en la necesidad de convertir (desde un inicio 
cambiar el plan o luego de ya haber comenzado 
con nuestra técnica) la cirugía al uso de viscoelás-
tico y/o pinzas utrata para completar de la mejor 
forma posible la capsulorrexis circular continua, 
ya sea para evitar complicaciones o para corregir 
desgarros o descontrol de la capsulorrexis. Por 
tanto, esta técnica tiene el beneficio de poder con-
vertir la cirugía si fuese necesario.

Conclusiones

Sin duda, independientemente de la técnica 
empleada, es primordial mantener una capsulo-
rrexis circular continua sin desgarros, bien cen-
trada, de tamaño adecuado, de manera segura y 
reproducible.

A lo largo de nuestra curva de aprendizaje 
hemos podido dar cuenta de que el modo en que 
procedemos cuenta con todas estas característi-
cas, además de ser sencilla, de bajo costo en sus 
implementos, con ahorro de viscoelástico y con 
una curva de entrenamiento de corta duración; 
además de hacer posible su uso para cirujanos 
de poca experiencia. Por otro lado, al no tener 
viscoelástico en cámara anterior durante la hidro-
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disección, se disminuye el riesgo de ruptura cap-
sular en esa etapa.

Por último, creemos necesario hacer estudios 
prospectivos multicéntricos en distintas pobla-
ciones con una cantidad de casos significativos, 
sometidos a esta técnica quirúrgica. De este modo, 
se podrán evaluar los parámetros estadísticos de 
los puntos expuestos en este artículo, como por 
ejemplo la pérdida de células endoteliales, la tasa 
de desgarros durante CCC y los casos de bloqueo 
capsular durante hidrodisección.
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Resumen
Objetivos: Determinar las características clínico-epi-
demiológicas, manejo terapéutico y tasa de super-
vivencia de pacientes con diagnóstico de melanoma 
ocular a lo largo de 20 años.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo donde 
se revisaron las historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de melanoma ocular desde 1997 hasta 
2017 en el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela 
de Montevideo, Uruguay. Para los cálculos de sobre-
vida se usó el método de Kaplan Meier y se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p <0,05.
Resultados: Se identificaron 24 pacientes, la edad 
media al debut fue de 58 años; el 70,8% se presentó 
en mujeres y el motivo de consulta más frecuente fue 
la pérdida de la visión en 21 casos (88%). La localiza-
ción en coroides se presentó en 15 pacientes (62,5%), 
seguida de cuerpo ciliar, conjuntiva e iris. La histo-
logía fue melanoma epitelioide en 9 casos (37,5%) y 
fusocelular en 8 casos (33,3%). La enucleación fue 
el tratamiento de elección en 18 pacientes (79%). Al 
momento del cierre, 17 casos (70,8%) se encuentran 
vivos y en controles. La tasa de supervivencia a los 5 
años fue del 74,2% y a los 10 años, del 51,9%.
Conclusiones: En Montevideo, las características 
clínico-epidemiológicas y de supervivencia del mela-
noma ocular concuerdan con series internacionales. 
Esperamos que este estudio pueda ayudar a mejorar 
el conocimiento de la enfermedad y de las opciones 
terapéuticas disponibles en la región.
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Palabras clave: melanoma ocular, enucleación, so-
brevida.

Ocular melanoma: a report of 24 cases at 
the Melanoma Unit of Hospital de Clínicas 
Dr. Manuel Quntela, Montevideo, Uruguay
Abstract
Objectives: To determine the clinical-epidemiologic 
features, therapeutic management and survival rate 
of patients diagnosed with ocular melanoma over 20 
years.
Materials and methods: Retrospective study involv-
ing a review of the clinical reports of patients diag-
nosed with ocular melanoma from 1997 to 2017 at 
Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela of Montevi-
deo, Uruguay. The Kaplan-Meier method was used to 
estimate the survival rate, with statistical significance 
set at a value of p < 0.05.
Results: A total of 24 patients were identified. Mean 
age at onset was 58 years; 70.8% were women and 
the most common reason for consultation was visu-
al loss in 21 cases (88%). Choroidal localization was 
recorded in 15 patients (62.5%), followed by the cili-
ary body, the conjunctiva and iris. Histology revealed 
epithelioid melanoma in 9 cases (37.5%) and spindle 
cell melanoma in 8 cases (33.3%). Enucleation was 
the treatment of choice in 18 patients (79%). Upon 
completion of this study, 17 cases (70.8%) were alive 
and controlled. The 5-year-survival rate was 74.2% 
and 51.9% after 10 years.
Conclusions: In Montevideo, the clinical-epidemio-
logic features and survival rate of ocular melanoma 
are consistent with international figures. We hope 
this study will help improve knowledge of the disease 
and of therapeutic options available in the region.
Keywords: ocular melanoma, enucleation, survival.

Melanoma ocular: reporte de 24 casos 
da Unidade de Melanoma do Hospital de 
Clínicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo, 
Uruguai
Resumo
Objetivos: Determinar as características clínico-epi-
demiológicas, manejo terapêutico e taxa de supervi-

vência de pacientes com diagnóstico de melanoma 
ocular ao longo de 20 anos.
Materiais e métodos: Estudo retrospectivo onde se 
revisaram as histórias clínicas de pacientes com diag-
nóstico de melanoma ocular desde 1997 até 2017 no 
Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela de Montevi-
deo, Uruguai. Para os cálculos de sobrevida se usou o 
método de Kaplan Meier e se considerou estatistica-
mente significativo um valor de p <0,05.
Resultados: Identificaram-se 24 pacientes, a média 
da idade na estreia foi de 58 anos; 70,8% se apresentou 
em mulheres e o  motivo de consulta mais frequente 
foi a perda da visão em 21 casos (88%). A localização 
em coroide se presentou em 15 pacientes (62,5%), se-
guida de corpo ciliar, conjuntiva e íris. A histologia foi 
melanoma epitelióide em 9 casos (37,5%) e fusocelu-
lar em 8 casos (33,3%). A enucleação foi o tratamento 
escolhido por 18 pacientes (79%). Ao momento do 
encerramento, 17 casos (70,8%) se encontraram vivos 
e em controles. A taxa de supervivência aos 5 anos foi 
de 74,2% e aos 10 anos, de 51,9%.
Conclusões: Em Montevideo, as características clíni-
co-epidemiológicas e de supervivência do melanoma 
ocular concordam com séries internacionais. Espe-
ramos que este estudo possa ajudar para melhorar o 
conhecimento da doença e das opções terapêuticas 
disponíveis na região.
Palavras chave: melanoma ocular, enucleação, so-
brevida.

Introducción

El melanoma ocular representa la neoplasia 
orbitaria más frecuente en adultos en Uruguay; los 
datos de la Comisión Honoraria de Lucha contra 
el Cáncer reflejan una incidencia de melanoma no 
cutáneo de 0.35 por cada 100.000 habitantes1. Dada 
la poca frecuencia de esta patología y las diferentes 
opciones de tratamiento de acuerdo al estadio, se 
realizará inicialmente una revisión sobre los aspec-
tos relevantes de la enfermedad y posteriormente 
explicaremos los objetivos de nuestro trabajo.

Conceptos generales

Esta patología puede localizarse en úvea (iris, 
cuerpo ciliar o coroides) o conjuntiva y, aunque 
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comparten un origen embrionario común, difie-
ren en las características clínico-epidemiológicas, 
pronóstico y tratamiento. La forma de presentación 
uveal es la más habitual y representa el 3% al 5% de 
todos los melanomas, con una tasa de incidencia 
estimada de 5.2 casos por millón de habitantes 
por año en los Estados Unidos; la edad media de 
presentación es de 62 años2. El melanoma de con-
juntiva es aún menos frecuente, con una incidencia 
de 0,2-0,5 casos por millón de habitantes por año 
y un pico en mayores de 40 años3.

Factores predisponentes y genética

Globalmente afecta predominantemente a la 
raza blanca, sin diferencias en cuanto a la dis-
tribución por sexo4. Los factores de riesgo que 
se han relacionado con el melanoma ocular 
son: el color claro de la piel, el cabello rubio, el 
iris azul o claro, el síndrome de nevus displá-
sico, neurofibromatosis tipo 1 y la melanocito-
sis oculodérmica5-6. El papel de la luz solar es 
incierto. En cuanto al riesgo por antecedente 
familiar, algunos casos han sido descritos en la 
literatura y apuntan a una transmisión autosó-
mica dominante, asociada a la línea germinal 
BAP1 (que codifica para el gen BRCA1)7. Esta 
mutación se asocia con tumores grandes, afecta-
ción al cuerpo ciliar y progresión a un fenotipo 
metastásico agresivo8. Presentan tempranamente 
alteraciones cromosómicas como monosomía 
3, ganancia del cromosoma 6p o mutaciones 
en GNAQ o GNA11 que parecen activar la vía 
MAPK; la mutación BRAF es rara en este grupo 
de pacientes9-11.

Clínica y diseminación

Los síntomas de presentación dependerán del 
tamaño y la ubicación del tumor, generalmente 
la disminución o pérdida de la agudeza visual es 
el síntoma más frecuente y está relacionado con 
la afectación tumoral de la mácula o desprendi-
miento de retina12. El melanoma uveal se dise-
mina por vía hemática principalmente al hígado, 
aunque no se conoce con certeza la causa de esta 
predilección. Otros sitios de metástasis incluyen 
hueso, médula ósea, pulmón, SNC, entre otros.

Clasificación general

Se clasifican considerando criterios citológicos 
e histológicos. Callender en 1931 los dividió en: 
fusocelulares (subtipo A y B), epitelioides, mixtos, 
fasciculares y necróticos13-14. El melanoma fusoce-
lular se presenta con un bajo conteo mitótico y un 
mejor pronóstico, mientras que los epitelioides se 
asocian con una alta tasa de mitosis y mal pronós-
tico14.  También se han establecido clasificaciones 
según de su localización y tamaño. El melanoma 
uveal posterior (cuerpo ciliar y coroides) se cla-
sifica —de acuerdo con el Collaborative Ocular 
Melanoma Study (COMS)— según el tamaño 
tumoral en pequeños (cuando miden 1.0-2.4 
mm de alto y/o 4 a 8 mm de diámetro), media-
nos (cuando miden de 2.5 a 10 mm de altura 
y/o 6 a 16 mm de diámetro) y grandes (cuando 
son mayores a 10 mm de altura y/o mayores a 
16 mm de diámetro), y el pronóstico es variable 
de acuerdo con el tamaño15. Cuando presentan 
más de 2 mm de grosor la mortalidad ronda en 
el 10%, y cuando es de 6 mm de espesor alcanza 
el 30%, cada aumento de milímetro de espesor 
añade aproximadamente un 5% al riesgo de desa-
rrollar metástasis16.

Las características clínicas asociadas con un 
mal pronóstico en el melanoma uveal son: edad 
avanzada, sexo masculino, mayor diámetro basal 
y grosor del tumor, localización en cuerpo ciliar, 
extensión extraocular y estadificación tumoral 
avanzada según la clasificación del American 
Joint Committee on Cancer17. Las características 
histopatológicas que sugieren un mal pronóstico 
incluyen el tipo de células epitelioides y alta acti-
vidad mitótica.

Melanoma de iris: representa el 3% de todos 
los melanomas de la úvea y es frecuente su debut 
como una tumoración de pigmentación variable, 
circunscrita o difusa en la superficie del iris18; 
para el diagnóstico se utiliza la lámpara de hen-
didura, gonioscopía y ultrasonido. Es importante 
controlar el crecimiento de la lesión ya que puede 
invadir el ángulo de la cámara anterior, provo-
cando hipertensión ocular o hemorragias. En 
cuanto a la clasificación del melanoma de iris se 
considera tamaño y compromiso de otras estruc-
turas, como cuerpo ciliar, coroides o ambos con o 
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sin extensión extraescleral17. El tratamiento más 
habitual es resección quirúrgica con un margen 
de seguridad y luego se puede aplicar braquite-
rapia epiescleral según el caso para evitar recu-
rrencias en los bordes quirúrgicos9.

Melanoma conjuntival: tiende a presentarse 
como área pigmentada sobreelevada de color café, 
negruzco, amarillento o amelanótico. Sin otra 
sintomatología asociada, con mayor frecuencia 
presenta metástasis por vía linfática, también se 
asocia a mayor morbilidad y mortalidad. La cla-
sificación de melanoma conjuntival dependerá de 
su localización en la conjuntiva20-21, bulbar o no 
bulbar (fórnix, palpebral, tarsal) si involucra o no 
la carúncula y su extensión a conductos lacrima-
les o sacos lagrimales, senos paranasales o sistema 
nervioso central. Se asocian a mal pronóstico el 
grosor mayor de 1 a 2 mm y la localización extra-
límbica del tumor (carúncula, fondos de saco y 
conjuntiva palpebral)18.

Opciones terapéuticas

Las opciones de manejo dependen del caso 
en particular (localización, tamaño y extensión 
local). Dentro de las modalidades terapéuticas 
para el melanoma conjuntival localizado el tra-
tamiento de elección es la resección quirúrgica 
y en algunos casos se pueden utilizar terapias 
adyuvantes como mitomicina C e interferón con 
buenos resultados21. En cuanto al tratamiento del 
melanoma uveal se cuenta con la enucleación, 
braquiterapia, radioterapia con haz de partículas 
cargadas o radioterapia basada en fotones, ter-
moterapia transpupilar, fotocoagulación con láser 
y radiocirugía estereotáctica de rayos gamma22. 
En cuanto al estadio metastásico, están en curso 
ensayos con inmunoterapia de los cuales aún se 
aguardan sus resultados23-24. También se ha pro-
bado quimioterapia, bevacizumab, inhibidores 
de tirosin kinasa, inhibidores MEK, pero no han 
mostrado evidencia en prolongar la sobrevida. 
El panorama en la enfermedad metastásica sigue 
siendo sombrío, con una supervivencia media que 
varía entre 2 y 12 meses25-26.

Por lo explicado anteriormente, teniendo en 
cuenta su potencial mortalidad, los pocos traba-
jos de sobrevida en la región y la falta de trata-

mientos eficaces ante la recaída de la enfermedad, 
se propone como objetivo del presente estudio 
determinar las características clínico-epidemio-
lógicas, manejo terapéutico y la tasa de supervi-
vencia a los 20 años en pacientes con diagnóstico 
de melanoma ocular, en el Hospital Universitario 
de la ciudad de Montevideo, República Oriental 
del Uruguay.

Materiales y métodos

Diseño de estudio. Se realizó un estudio 
retrospectivo, de tipo cohortes históricas, donde 
se revisó en la base de datos de programa HCEO 
(historia clínica electrónica oncológica) imple-
mentada desde 2015, y las historias clínicas físicas 
de los pacientes con diagnóstico de melanoma 
ocular que se trataron y controlaron en el servicio 
de oftalmología y oncología médica del Hospital 
de Clínicas Dr. Manuel Quintela (Montevideo, 
Uruguay) en un período de 20 años (1997 a 2017).

Criterios de inclusión/exclusión. Se incluyó la 
totalidad de pacientes con diagnóstico de mela-
noma ocular durante el período del estudio y se 
excluyeron aquellos pacientes con sospecha de la 
enfermedad que no contaban con confirmación 
histológica, así como resultados no concluyen-
tes o diagnosticados fuera del período de tiempo 
estimado.

Parámetros evaluados. Se estudiaron las 
siguientes variables: edad, sexo, motivo de con-
sulta, localización, histología, estadio de la enfer-
medad al debut, tratamiento regional recibido, 
presencia o no de metástasis, tiempo hasta la pro-
gresión, métodos de imágenes que se utilizaron 
para diagnosticar/estadificar, y también si estaba 
vivo o fallecido al momento de finalizar el trabajo. 
Para la estadificación se utilizó la última actuali-
zación del AJCC, octava edición18.

Evaluación estadística. Los resultados de las 
variables se expresaron con medidas de tendencia 
central (media, mediana y moda). Las proporcio-
nes se expresaron en frecuencia absoluta y fre-
cuencia relativa. El análisis estadístico se realizó 
con el programa Microsoft Office Excel 2010. 
Para los cálculos de los intervalos de confianza 
del 95%, del valor de p y cálculos de sobrevida 
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se utilizó el programa IBM SPSS versión 24. Se 
consideró estadísticamente significativo un valor 
de p <0,05. Para el cálculo de sobrevida se usó el 
método de Kaplan Meier.

Resultados

La cohorte quedó conformada por 24 pacien-
tes, la media de edad fue de 58 años al momento 
del diagnóstico (rango: 30 a 76 años), la distribu-
ción por sexo fue 17 mujeres (70.8%) y 7 hombres 
(29.2%). Cuatro casos presentaron alteraciones 
oculares preexistentes como: estrabismo, nevus 
congénitos y/o catarata congénita. El motivo de 
consulta más frecuente fue la pérdida de la visión 
presente en 21 casos (88%), dolor en nueve casos 
(38%), hallazgo accidental en el fondo de ojo 
(masa pigmentada, irregular, sobreelevada) en 5 
casos (21%) y otros síntomas como diplopía (8%), 
adenopatías (4%), secreción ocular (4%), prurito 
(4%) o lesiones oculares conjuntivales que se pre-
sentaron en la minoría de pacientes.

Las características de la población estudiada se 
describen en la tabla 1, donde se observa que el 
79% de los casos se presentó en el ojo izquierdo, y 
en cuanto a su localización, el melanoma de coroi-
des fue el más frecuente, 15 casos (62,5%), seguido 
de cuerpo ciliar (6 casos); conjuntival (2 casos) y 
de iris (1 caso). La histología fue epitelioide en 9 
casos (37,5%), mixto en 7 casos (29,2%), y fusoce-
lular en 8 casos (33,3%). Dieciséis casos tenían un 
conteo mitótico alto y factores de mal pronóstico 
como necrosis en 10 casos (41%), invasión escle-
ral en 7 casos (29,1%), invasión local en 4 casos, 
invasión linfovascular en 5 casos e infiltración 
del nervio óptico en 2 casos.

Acorde con la nueva estadificación de la AJCC17 
se presentaron en estadio I 3 casos, estadio IIa 5 
casos, estadio IIb 4 casos, estadio IIIa 5 casos, IIIb 
1 caso, IIIc 4 casos, IV al debut 2 casos. A todos los 
pacientes se los estudió con fondo de ojo y eco-
grafía ocular; la estadificación de estadios avan-
zados se realizó con tomografía computarizada o 
resonancia magnética, en 3 casos para evaluar la 
extensión local se realizó con resonancia magné-
tica de órbitas. En 2 casos con dudas diagnósticas 
se solicitó PET/TC.

El tratamiento y la evolución se describen en la 
tabla 2: se realizó enucleación en 19 casos (79%), 
en el paciente con melanoma de iris se realizó iri-
dectomía más facoemulsificación con colocación 
de lente intraocular; al primer caso de melanoma 
conjuntival se le realizó exéresis del tumor con-
juntival y en el otro caso se realizó quimioterapia 
neoadyuvante en base al plan Dartmouth (dacar-
bazina, carmustina, tamoxifeno y cisplatino) con 
posterior enucleación; dado que se constató pro-
gresión bajo tratamiento, recibió radioterapia 
paliativa (dosis de 5.200 cGy) en el lecho, junto 
con quimioterapia sistémica (dacarbazina).

Durante el seguimiento de 240 meses, 17 
(70,8%) pacientes se encuentran vivos y en con-
troles, 2 pacientes fallecieron por enfermedad 
metastásica (hígado y SNC), 4 progresaron y 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes.
n (24) %

Edad

30-50 6 25%

51-70 13 54%

>71 5 21%

Sexo
Mujeres 17 70,8%

Hombres 7 29,2%

Localización

Conjuntiva 2 8,3%

Coroides 15 62,5%

Iris 1 4,2%

Cuerpo ciliar 6 25%

Histología

Fusiformes 8 33%

Epiteloides 9 38%

Mixtos 7 29%

Estadio

I 3 12,50%

IIa 5 21%

IIb 4 17%

IIIc 6 25%

IIIb 1 4%

IIIc 3 12,50%

IV 2 8%

Número de sitios 
de metástasis al 
debut

1 a 2 1

más de 2 1
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murieron por la enfermedad (diseminación a 
hígado, cerebro, pulmón, peritoneo y óseo) y 
uno por otras causas. En cuanto a la sobrevida, el 
evento muerte ocurrió en pocos casos, por lo que 
la mediana no fue alcanzada. La tasa de supervi-
vencia a los 5 años es del 74,2% y a los 10 años del 
51,9%. Cuando se comparó la sobrevida global de 
acuerdo con el tipo histológico, se observó que 
los pacientes con histología epitelioide alcanzaron 
una mediana de sobrevida global de 105 meses IC 
95% (25,7-208,2) y la probabilidad de superviven-
cia a los 5 años fue de 54%. Las otras histologías 
(fusocelular y mixto) no alcanzaron la mediana 
de sobrevida global, pero la tasa de supervivencia 
para ambas histologías fue de 70% a los 5 años 
(figs. 1 y 2). La mediana de sobrevida global para 
el conjunto de pacientes en estadio IIIc y IV que 
progresaron o recayeron fue de 4 meses (IC 95% 
0,080-7,920). Cuando se analizaron por separado, 

en el estadio IIIc la media de sobrevida global 
fue 6 meses y 2 meses para el estadio IV (fig. 3).

Discusión

El melanoma ocular puede presentarse en la 
conjuntiva, iris, cuerpo ciliar y coroides. Hasta la 
fecha no se han informado estudios de sobrevida 
de pacientes con melanoma ocular en Uruguay, 
lo que motivó el desarrollo de este estudio. En 
nuestra cohorte, la localización uveal posterior 
representó el 84,5% de los casos, la edad media 
de debut fue 58 años y predominó en pacientes 
de raza blanca. Estos datos son acordes con las 
características epidemiológicas de series interna-
cionales (SEER 1973-2008)2; en las guías clínicas 
de Reino Unido el debut en la localización pos-
terior es el 96% de todos los melanomas uvea-
les27. Si bien en nuestro estudio tuvo una mayor 
preponderancia en el sexo femenino, esto no es 
confirmado en otras series. La presentación en 
el iris es menos común y tiene un curso clínico 
más benigno17, lo que se confirma en este reporte, 
donde el único caso de melanoma de iris se man-
tiene vivo a la fecha (133 meses desde el diagnós-
tico). Al igual que lo informado en otras series, los 
síntomas más frecuentes de la localización uveal 
fueron: disminución de la visión 63,5% y dolor 
29% que, junto con el examen de fondo de ojo 
realizado por un oftalmólogo con experiencia en 
tumores oculares, sirven para diagnosticar con 
precisión el melanoma ocular. Típicamente en 
el fondo de ojo los melanomas aparecen como 
masas pigmentadas o con forma de domo o botón 
de camisa. En el COMS report número 13 y 29 
se confirmó la utilidad de la ecografía de modo 
B para evaluar la forma, el tamaño y planificar 
la intervención terapéutica28-30. El fondo de ojo 
combinado con la ecografía sirven para estable-
cer el diagnóstico en más del 95% de los casos y 
es muy rara la necesidad de efectuar una biop-
sia30-32. En nuestra serie sólo un caso requirió 
confirmación histológica dado su debut como 
secundarismo con tumor primitivo oculto. Otros 
exámenes de estadificación que se solicitan indi-
vidualizando los casos son TC/RMN de órbitas, 

Tabla 2. Características del tratamiento y evolución.
Tratamiento n (24) %

Cirugía sola

Enucleación 18 75

Iridectomía 1

Resección conjuntival 1

Radioterapia sola

RT paliativa  local 1

Combinaciones

QT neoadyuvante+ 
enucleación/a la 
progresión QT paliativo 
+Rt

1

Radioterapia + 
quimioterapia sola (no 
cirugía)

1

Enucleación a la recaída Qt 
paliativa

2

Seguimiento

Meses 240

Recaídas locales y/o a 
distancia

4 16,60%

Muertes por la enfermedad 6 25%

Muertes por otras causas 1
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Figura 1. Curva de sobrevida de los pacientes con melanoma ocular (tiempo evaluado en meses).

Figura 2. Curva de sobrevida según histología (tiempo evaluado en meses). 
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angiografía con fluoresceína, PET/TC. Estos estu-
dios se indicaron y realizaron según las pautas 
de la Sociedad Americana de Oftalmología y las 
Pautas Nacionales de Oncología Médica en su 
totalidad33.

Se ha descrito que los tumores que involu-
cran el cuerpo ciliar tienen mayor probabilidad 
de metástasis21, 14 y mal pronóstico; esto se evi-
denció en este estudio, ya que de los tumores 
de esa localización, un caso (16,6%) debutó con 
presencia de metástasis y dos (33,3%) recayeron 
durante su evolución. Según lo publicado por 
Berus y colaboradores también se confirmó que 
el melanoma de histología epitelioide tiene un 
comportamiento más agresivo que el fusiforme22, 
dando mayor porcentaje de recaídas, metástasis, 
una menor sobrevida global y una probabilidad 
de supervivencia a 5 años del 54%. Estos resul-
tados lo atribuimos a la agresividad informada 
para este tipo histológico que ocasiona que la 
gran mayoría de los tumores que presentaron 
esta estirpe histológica debutaran como estadio 
III y IV.

En la actualidad se pueden considerar diver-
sas opciones terapéuticas. Los tumores coroideos 

pequeños y los medianos se tratan principalmente 
con radioterapia (braquiterapia, terapia con haz 
de protones o radioterapia estereotáxica). Un 
ensayo publicado en 2011 por el grupo COMS 
que estudió 1.317 pacientes no halló diferencia 
significativa en la mortalidad entre braquiterapia 
con yodo 125 comparado con la enucleación34.

Si bien la braquiterapia se usa ampliamente en 
la actualidad, las complicaciones asociadas a la 
técnica incluyen retinopatía inducida por radia-
ción, cataratas, glaucoma neovascular y edema 
macular, que pueden desarrollarse hasta 5 años 
después del tratamiento35. Esta técnica es prefe-
rida para los tumores que rodean el disco óptico 
y la fóvea, ya que demostró un mejor control 
local, preservación ocular y supervivencia libre 
de enfermedad34, 36.

Otra técnica que se desarrolló en las últimas 
cuatro décadas es la radioterapia con partículas 
cargadas (haces de protones) que se usa predo-
minantemente para los melanomas coroideos y 
de cuerpo ciliar. Se prefiere en aquellos que no 
involucran el disco óptico o la fóvea y se usa tanto 
como tratamiento primario, terapia de rescate 
para la recurrencia o neoadyuvante antes de la 
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Figura 3. Curva de sobrevida según estadio de la enfermedad (tiempo evaluado en meses). 
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resección quirúrgica37-38. Cuando se compara el 
tratamiento de braquiterapia con la enucleación, 
ambas presentan tasas de recurrencia y mortali-
dad bajas39-40. La decisión de utilizar la braquite-
rapia o la terapia con haz de protones depende del 
tamaño, la ubicación del tumor y los deseos del 
paciente. En cuanto a las técnicas de radioterapia 
descritas, dada la falta de disponibilidad de estos 
tratamientos en Uruguay, los que podrían haber 
sido candidatos no pudieron optar por algunas 
de estas opciones por lo que la enucleación fue 
el tratamiento de elección en el 75% de los casos.

Para tumores pequeños también se pueden 
utilizar otras opciones de tratamiento como la 
termoterapia transpupilar, fotocoagulación, tera-
pia fotodinámica y resección local41-42. Dentro de 
nuestro protocolo hospitalario las indicaciones 
para realizar la enucleación ocular son: ojo ciego 
y doloroso, tumores que ocupan más de 50% del 
globo ocular, tumores con invasión extraescle-
ral o fracaso de otras técnicas. Además, hay que 
tener en cuenta que, tanto la radioterapia en sus 
diversas variantes y la enucleación como trata-
miento en estadios precoces, muestran resultados 
similares en cuanto a sobrevida. Sin embargo, en 
algunos centros la radioterapia es de elección por-
que permite conservar el globo ocular43. La tera-
pia sistémica neoadyuvante o adyuvante no ha 
demostrado utilidad en pacientes con melanoma 
uveal primario y ninguna terapia ha demostrado 
reducir el riesgo de metástasis o incrementar la 
sobrevida global44.

Singh y colaboradores, a través de SEER del 
Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos, 
publicaron uno de los estudios de sobrevida con 
mayor número de pacientes (4.070) y en cuanto a 
supervivencia concluyó que los datos se han man-
tenido estables durante los últimos treinta años 
(1973-2008), independiente del tratamiento rea-
lizado las tasas relativas de supervivencia a 5 años 
variaron del 77% al 84% sin una variación estadís-
ticamente significativa45. Cuando se revisan otras 
series internacionales publicadas, la superviven-
cia relativa no presenta grandes diferencias. En 
Europa en la serie publicada por Virgili, la super-
vivencia relativa a cinco años fue del 68,9%46. En 
Suecia, una serie de 2.997 casos tuvo una tasa 
de supervivencia relativa del 70,1%47, y una serie 

española de 500 pacientes fue la que reportó la 
más alta supervivencia específica por melanoma 
con una media de 207 meses y una probabilidad 
de supervivencia a los 5 años de 87,7%48.

Al finalizar este estudio la mayoría de los 
pacientes se encontraban vivos; la mediana de 
sobrevida global no fue alcanzada y la tasa de 
supervivencia a 5 años fue de 74%, lo que con-
cuerda con las series internacionales (fig. 1). En 
el entorno metastásico los tratamientos que se 
han estudiado incluyen quimioterapia sisté-
mica, inmunoterapia (nivolumab, ipilimumab, 
pembrolizumab)23-24, 49, agentes dirigidos contra 
la vía MAPK y terapias dirigidas al hígado, pero 
las tasas de respuesta generalmente son inferio-
res al 10% y no se ha demostrado que ninguna 
incremente la sobrevida global50. El inhibidor de 
MEK, selumetinib, prolongó significativamente la 
sobrevida libre de progresión y aumentó la tasa de 
respuesta en un estudio fase II51 pero desafortuna-
damente en el estudio fase III, cuando se comparó 
asociado a dacarbazina versus dacarbazina sola, 
la mediana de sobrevida libre de progresión no 
mejoró significativamente en el grupo que recibió 
la combinación52-53.

En los ensayos COMS los pacientes estadio IV 
tuvieron una sobrevida media entre 2 y 12 meses, 
y en 46% de los pacientes el principal sitio de 
metástasis fue el hígado54. En nuestra cohorte, 
aquellos pacientes que desarrollaron metástasis 
también fallecieron en un tiempo corto, menor 
a 10 meses, independientemente del tratamiento 
recibido. En los pacientes estadios IIIc y IV que 
debutaron o recayeron, la mediana de sobrevida 
global fue de 4 meses, lo que confirma que nin-
gún tratamiento ante la progresión o el debut con 
metástasis resulta efectivo en alargar la sobrevida.

En cuanto a procedimientos locales, la resec-
ción de lesiones hepáticas se realiza en casos muy 
seleccionados ya que puede ofrecer un aumento 
de la sobrevida a largo plazo55. La ablación por 
radiofrecuencia, quimioembolización, infusión 
intraarterial hepática y perfusión hepática aislada 
(IHP) son otros enfoques dirigidos a tratar las 
metástasis hepáticas que se puede considerar en 
cada paciente al individualizar los riesgos y bene-
ficios; sin embargo, con estas técnicas la utilidad 
de sobrevida global y sobrevida libre de progre-
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sión son modestos56-58. Los pacientes del reporte 
no fueron candidatos para optar por alguna de 
estas técnicas, por lo que no se realizaron.

Es importante mantener los controles oftalmo-
lógicos y oncológicos periódicos, sabiendo que la 
aparición de metástasis puede retrasarse durante 
años y aproximadamente el 50% de los pacien-
tes pueden desarrollar enfermedad metastásica 
dentro de los 15 años posteriores al diagnóstico59.

Conclusiones

A partir de los resultados encontrados se con-
cluye que las características clínico epidemioló-
gicas y de sobrevida del melanoma ocular en 
Uruguay concuerdan con series internacionales. 
Los autores del presente trabajo desean que estos 
datos puedan ayudar a mejorar el conocimiento 
de la enfermedad junto con las opciones terapéu-
ticas disponibles en la región.
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Resumen
Objetivo: Comparar el grado de concordancia 
acerca del aspecto del disco óptico entre oftalmó-
logos con diferente grado de experiencia en glau-
coma y la oftalmoscopía de láser confocal (HRT).
Materiales y métodos: Se realizó un estudio clí-
nico prospectivo observacional en pacientes que 
asistieron al servicio de glaucoma de un hospital 
público, donde dos médicos (evaluador A: especia-
lista en glaucoma con 25 años de experiencia y eva-
luador B: oftalmólogo con 5 años de experiencia) 
midieron con lámpara de hendidura y lupa de 78D 
asférica doble (bajo dilatación pupilar) el diámetro 
mayor y menor y calcularon el área del disco óptico 
(mediante fórmula de cálculo del área de una elip-
se). Posteriormente, se hizo una medición con un 
HRT y se realizó una comparación estadística entre 
los resultados de los médicos entre sí y con el HRT, 
considerando una diferencia estadísticamente sig-
nificativa a p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 24 pacientes (48 ojos). 
El área descripta por el evaluador A fue de 2,81  ± 
0,06; el evaluador B: 2,97 ± 0,12; los valores obte-
nidos con el HRT fueron de: 2,42 ± 0,06. Las dife-
rencias entre las medias de los tres grupos fueron 
estadísticamente significativas (p= 0,0000012), 
pero las diferencias entre ambos evaluadores no 
(p=0,49).
Conclusiones: La apreciación subjetiva de los mé-
dicos, con más o menos experiencia en glaucoma, 
sobreestimaron el valor del área del disco óptico, 
frente al HRT. Su real significancia clínica se debe-
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rá evaluar en futuros trabajos mediante el empleo 
de la inteligencia artificial y nuevos algoritmos de 
diagnóstico y seguimiento.
Palabras clave: HRT, disco-óptico, glaucoma, téc-
nicas de diagnóstico, microscopía confocal, tomo-
grafía óptica.

Optic disc evaluation: the young 
ophthalmologist, the expert one and HRT
Abstract

Objective: To compare the degree of agreement on 
the optic disc appearance between ophthalmolo-
gists with different levels of experience in glauco-
ma and confocal laser ophthalmoscopy (HRT).
Materials and methods: Prospective observation-
al clinical trial in patients attending the glaucoma 
service of a public hospital where two physicians 
(Evaluator A: a glaucoma specialist with 25 years 
of experience and Evaluator B: an ophthalmolo-
gist having an experience of 5 years) measured the 
largest and smallest diameter of the optic disc with 
a slit lamp and a 78 D double aspheric eye magni-
fier (on a dilated pupil) and calculated its area (by 
applying the formula for calculation of the area of 
an ellipse). Measurement was made subsequently 
with an HRT and results obtained by each physi-
cian were compared between each other and with 
those of the HRT. Differences were considered sta-
tistically significant at p < 0.05.
Results: A total of 24 patients (48 eyes) were in-
cluded. The area values obtained were as follows: 
evaluator A: 2.81 ± 0.06, evaluator B: 2.97 ± 0.12, 
HRT: 2.42 ± 0.06. Mean differences between all 
three groups were statistically significant (p= 
0.0000012) while differences between both evalua-
tors were not (p= 0.49).
Conclusions: Subjective appreciation by physi-
cians —both with a longer or shorter experience in 
glaucoma— overestimated optic disc area values 
vs HRT results. The actual clinical significance of 
this should be evaluated in future papers by using 
artificial intelligence and new algorithms for diag-
nosis and follow-up.
Keywords: HRT, optic disc, glaucoma, diagnostic 
techniques, confocal microscopy, optical tomogra-
phy.

Avaliação do disco óptico: o 
oftalmologista jovem, o experto e o HRT
Resumo

Objetivo: Comparar o grau de concordância acer-
ca do aspecto do disco óptico entre oftalmologistas 
com diferente grau de experiência em glaucoma e a 
tomografia retiniana Heidelberg (HRT).
Materiais e métodos: realizou-se um estudo clí-
nico prospectivo observacional em pacientes que 
foram até o serviço de glaucoma de um hospital 
público, onde dois médicos (avaliador A: especia-
lista em glaucoma com 25 anos de experiência e 
avaliador B: oftalmologista com 5 anos de experi-
ência) mediram com lâmpada de fenda e lupa de 
78D asférica dupla (sob dilatação pupilar) o diâ-
metro maior e menor e calcularam a área do disco 
óptico (por meio de fórmula de cálculo da área de 
uma elipse). Posteriormente, se fiz uma medição 
com um HRT e se realizou uma comparação es-
tatística entre os resultados dos médicos e com o 
HRT, considerando uma diferença estatisticamen-
te significativa a p < 0,05.
Resultados: Incluíram-se 24 pacientes (48 olhos). 
A área descrita pelo avaliador A foi de 2,81  ± 0,06; 
o avaliador B: 2,97 ± 0,12; os valores obtidos com 
o HRT foram de: 2,42 ± 0,06. As diferenças entre as 
medias dos três grupos foram estatisticamente sig-
nificativas (p= 0,0000012), mas as diferenças entre 
ambos os avaliadores não (p=0,49).
Conclusões: A apreciação subjetiva dos médicos, 
com mais ou menos experiência em glaucoma, so-
brestimaram o valor da área do disco óptico, frente 
ao HRT. Sua real significância clínica deverá ser 
avaliada em futuros trabalhos através do empre-
go da inteligência artificial e novos algoritmos de 
diagnóstico e seguimento.
Palavras chave: HRT, disco óptico, glaucoma, téc-
nicas de diagnóstico, microscopia confocal, tomo-
grafia óptica.

Introducción

La anamnesis y los factores de riesgo, como en 
otras patologías, siempre serán de utilidad para 
que un médico llegue a pensar si un paciente 
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pueda tener glaucoma1-8. Pero la toma de la pre-
sión ocular y la observación del nervio óptico son 
los datos imprescindibles que permitirán sospe-
char esta patología y posteriormente establecer 
su diagnóstico de certeza y clasificación mediante 
estudios complementarios. Aunque existen dife-
rentes variedades de glaucoma —e independien-
temente de su mecanismo fisiopatológico— hay 
amplio consenso respecto de que se producirá 
una neuropatía óptica glaucomatosa en la cual se 
observarán cambios (daño) en la forma, la estruc-
tura y la función del nervio óptico1-2, 7-9.

La lámpara de hendidura, creada por Gullstrand 
en 1911, sigue siendo una de las herramientas más 
utilizadas y que menos ha cambiado desde su 
invención10. Si bien ya en 1949 Goldmann con-
cluyó que el mejor método para observar el fondo 
del ojo (tanto la mácula como la configuración 
de la papila) era empleando la lámpara de hen-
didura11, recién a partir de la década del 80 y con 
la aparición de las lupas Volk de 90 D y 60 D ter-
minó por popularizarse a raíz de la nitidez obte-
nida12. Actualmente se continúa utilizando por 
ser un método simple, accesible y eficaz para la 
observación en detalle de la papila óptica, ya que 
el análisis de sus características permite discrimi-
nar entre potencialmente “normal o patológico”, 
lo cual ha sido y sigue siendo una herramienta 
fundamental para sospechar si un paciente puede 
tener glaucoma. Pero es un método subjetivo, que 
depende de la experiencia y del aprendizaje del 
médico observador13-15. Según lo que piense el 
observador de ese nervio óptico se podrá sospe-
char o no una patología, que en sus estadíos ini-
ciales tiende a ser generalmente silente en cuanto 
a sus manifestaciones clínicas1-2, 4, 16-19.

Al tener en cuenta la importancia del diagnós-
tico precoz y ante la imposibilidad de reparar o 
curar en la actualidad un nervio óptico dañado, 
han ido apareciendo nuevos métodos y tecnolo-
gías para ayudar al médico y aumentar su eficacia, 
tanto en la detección del glaucoma como para su 
seguimiento1-2, 4, 14-17.  Por ejemplo, el aspecto de 
la relación copa/disco son de gran utilidad, pero 
en muchos casos poco fiables, como sucede en 
los pacientes miopes o hipermétropes de gradua-
ciones altas: todo variará según la experiencia del 
médico20-23. Las papilografías (fotografías en color 

de la papila) son otra forma de observar el nervio 
óptico, registrarlo y compararlo a futuro. Éstas, 
junto con la digitalización de imágenes y los nue-
vos programas de detección de cambios asociados 
a sistemas de inteligencia artificial, parecen ser 
instrumentos prometedores23-26. Pero sin duda el 
gran cambio para la observación casi histológica e 
in vivo del nervio óptico surgió mediante nuevas 
tecnologías desde mediados de los 80, aunque 
el primer trabajo de lo que hoy se conoce como 
oftalmoscopía de láser confocal o Heidelberg reti-
nal tomography (HRT) fue publicado recién en 
1993 por Weinreb y colaboradores27. De forma 
contemporánea, Alper publicó el mismo año el 
uso en oftalmología de otra tecnología también 
relevante: la tomografía de coherencia óptica 
(OCT)28.

Por lo anteriormente expresado y al tener en 
cuenta que la experiencia clínica de un médico es 
fundamental y muy valiosa, pero que está limitada 
a ese médico y es subjetiva, el propósito de este 
trabajo es comparar el grado de concordancia 
acerca del aspecto del disco óptico que tienen un 
médico oftalmólogo novel, otro con gran expe-
riencia en glaucoma y un método complemen-
tario objetivo como lo es el HRT.

Materiales y métodos

Diseño de estudio
Se realizó un estudio clínico, observacional, 

prospectivo, randomizado, de serie de casos en 
el servicio de glaucoma del Hospital de Clínicas 
José de San Martín de Buenos Aires entre el 1° de 
septiembre de 2014 hasta el 31 de mayo de 2015. 
Se tuvo en cuenta las normas de Helsinki, por 
lo que el protocolo de estudio fue previamente 
presentado y aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital y todos los pacientes recibieron la 
explicación verbal, se les describió detalladamente 
el estudio a realizar y dieron su consentimiento 
informado de forma escrita.

Criterios de inclusión/exclusión

Inclusión: se seleccionaron los pacientes que 
asistieron al servicio de glaucoma del hospital, 
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mayores de 18 años de edad y menores de 80 años, 
que tuvieron turno previamente asignado los días 
jueves y viernes del período de estudio, elegidos 
al azar entre los que tenían el número 5 y 10 de 
la lista de espera de cada día. A cada uno se le 
explicó el motivo del estudio y se incluyeron tras 
haber firmado el consentimiento. Previamente 
se verificó que no tuvieran ninguno de los crite-
rios de exclusión que se describen más adelante. 
Si ese paciente no aceptaba o presentaba algún 
criterio de exclusión se elegía al siguiente de la 
lista de turnos.

Exclusión: pacientes con errores refractivos 
mayores de -5,0 dioptrías (D) o de +3,0 D; casos 
con inadecuada observación del nervio óptico 
a través de la lámpara de hendidura; anoma-
lía congénita de conformación de disco óptico 
(coloboma, pit, morning glory, tilt, “disversión” 
de papila y situs inversus); inflamación activa del 
globo ocular o la órbita, antecedentes de neuri-
tis no glaucomatosa; opacidad de medios ópti-
cos; agudeza visual menor a 7/10 con su mejor 
corrección y/o antecedente de cualquier tipo de 
cirugía oftálmica.

Evaluación del área papilar y protocolo de 
procedimiento

Evaluación con lámpara de hendidura: en 
cada caso, dos evaluadores diferentes (A y B), eva-
luaron ambos ojos (primero el derecho y luego 
el izquierdo) mediante lámpara de hendidura 
(TOPCON SL-7E®) y una lupa de 78 D asférica 
doble (Volk®, Opticals). Midieron el diámetro 
mayor y menor del disco óptico en cada paciente 
bajo dilatación pupilar durante 20 minutos luego 
de haber colocado una gota de tropicamida 0,5% 
y fenilefrina clorhidrato 5% (Fotorretin®, Poen) y 
calcularon el área (mediante fórmula de cálculo 
del área de una elipse). Para lo cual se estable-
ció una hendidura fina de 0,1-0,3 mm de ancho 
y de 8,0 mm de alto. Mientras el ancho del haz 
lumínico se mantuvo fijo, el alto se fue disminu-
yendo progresivamente hasta hacerlo coincidir 
con el diámetro papilar: primero el mayor, luego 
el menor. Después observaron la escala milimé-
trica de la lámpara de hendidura y anotaron la 
medida obtenida. Como la escala estaba calibrada 

cada 0,1 mm, la medida fue aproximada hasta ese 
límite. Luego de cada medida, el alto del haz se 
estableció en 8,0 mm. Las medidas se realizaron 
solo si el disco óptico estuvo bien focalizado y 
visto en el centro de la imagen. Luego aplicaron 
la fórmula modificada del área de una elipse (π x 
diámetro mayor x factor de corrección x diámetro 
menor x factor de corrección/4) para determinar 
el área papilar.

El evaluador B tomó primero las medidas y 
luego hizo lo propio el A; ambos registraron los 
datos cada uno por separado, de forma tal que 
desconocieron las observaciones del otro y no se 
tuvieron ninguna influencia mutuamente. El eva-
luador A es un reconocido especialista y docente 
en glaucoma con 25 años de experiencia y el eva-
luador B es un oftalmólogo novel con cinco años 
de ejercicio en la especialidad que se encontraba 
realizando su fellowship en glaucoma en el hos-
pital en el momento del estudio.

Evaluación mediante HRT. Luego de las eva-
luaciones con lámpara de hendidura, midieron 
los ojos de cada paciente con un tomógrafo de 
láser confocal HRT II con software de HRT III 
(HRT II, Heidelberg Engineering), evaluando 
subjetivamente el centrado del nervio óptico, el 
foco y la iluminación. Todos los “escaneos” tuvie-
ron una desviación estándar (interscan standard 
deviation) menor a 40 μm, lo cual es un paráme-
tro que define una buena calidad de estudio y 
estaban excluidas las imágenes de mala calidad 
(que no cumplían con la anterior premisa). Un 
operador independiente experimentado marcó 
el borde del disco óptico, como el borde interno 
del anillo de Elschnig (el mismo límite fue uti-
lizado con el método de la lámpara de hendi-
dura y lupa de 78 D). Las líneas de contorno se 
posicionaron en el margen del borde del disco 
óptico de acuerdo con las instrucciones provis-
tas en el sitio web del HRT (https://know-the-
eye.heidelbergengineering.com/instruments/
heidelberg-retina-tomograph-hrt/).

Evaluación estadística

Un investigador auxiliar independiente del 
estudio volcó los datos obtenidos por cada 
médico y por el HRT en una hoja de cálculos 
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electrónica (Spreadsheets, Google). Los resul-
tados estadísticos descriptivos de las variables 
paramétricas se presentaron como media, des-
vío estándar (DS) y rango. Con los valores obte-
nidos se crearon tres grupos (se unificaron ojos 
derechos e izquierdos) y para su comparación se 
utilizó el test de ANOVA, considerando un valor 
estadísticamente significativo a p < 0,05. Tomaron 
la misma significancia para realizar una compa-
ración entre el evaluador A y B con el test T de 
Student y otra evaluación para comparar sólo a 
uno de los dos evaluadores (A o B) contra el HRT. 
Los datos se procesaron mediante el programa 
XLMiner Analysis ToolPak software (Frontline 
Systems Inc.).

Resultados

Se incluyeron 48 ojos (24 pacientes) de 18 
mujeres y 6 hombres, con una edad media de 
56,8 ± 7.2 años (rango 45 a 68). El área des-
cripta por el evaluador A (médico experto) fue 
de 2,81 ± 0,06 (3,18-3,27); la del evaluador B fue 
de 2,97 ± 0,12 (3,36-3,53) ; los valores obtenidos 
con el HRT fueron de: 2,42 ± 0,06 (2,40-2,49) y 
las diferencias entre las medias de los tres gru-
pos fueron estadísticamente significativas (p= 
0,0000012). En la figura 1 se presenta un gráfico 
de dispersión donde están los valores del área 

de cada ojo acorde con la observación de cada 
evaluador y del HRT.

Al comparar sólo los valores obtenidos por el 
evaluador A con el B se encontraron diferencias 
estadísticamente no significativas (p 0.498); pero 
al comparar a cada uno por separado con el HRT, 
las diferencias fueron estadísticamente significa-
tivas (evaluador A vs. HRT p= 0.038; evaluador 
B vs HRT p= 0.037).

Discusión

En este trabajo se comparó la opinión subjetiva 
de dos médicos con diferente grado de experien-
cia en glaucoma y un método objetivo, como es el 
HRT, respecto del área del disco óptico. Se encon-
tró que ambos médicos sobreestimaron el valor 
del área del disco óptico cuando se calculó con la 
fórmula del área de una elipse, aunque el médico 
de menor experiencia fue quien más lo sobrees-
timó, respecto de los valores obtenidos mediante 
el HRT, con diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Sin embargo, al comparar los valores 
obtenidos entre ambos médicos, si bien fueron 
diferentes, no tuvieron significancia estadística.

Teniendo en cuenta que en el glaucoma hay 
o habrá daño en el nervio óptico, es importante 
conocer sus características anatómicas en el 
fondo de ojos. Uno de los parámetros con mayor 
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Figura 1. Área del nervio óptico: comparación entre evaluador A (experto en glaucoma; puntos de color azul), 
evaluador B (médico con poca experiencia, puntos de color rojo) y el HRT (puntos de color amarillo.
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relevancia para determinar su potencial daño es 
el radio copa-disco que varía notablemente según 
el tamaño discal29-35. Con frecuencia es más fácil 
detectar un disco óptico aparentemente glauco-
matoso cuando el disco es grande, ya que cuando 
es pequeño el diagnóstico resulta más dificultoso 
y puede quedar encubierto hasta que el daño sea 
avanzado32-33, 35. Si el tamaño del disco óptico es 
de hecho un factor de riesgo independiente para 
el desarrollo de glaucoma, es relevante considerar 
las características anatómicas que son responsa-
bles de tal susceptibilidad.

Para evaluar y medir el disco óptico existen algu-
nos métodos clínicos subjetivos y otros computari-
zados más sofisticados como el HRT o el OCT27-28, 

36-46. Ambos parecen ser una buena opción para 
establecer diagnóstico precoz y seguimiento de 
cambios, aunque hay estudios que están a favor 
del OCT y otros a favor del HRT47-51. No obstante, 
Michelessi publicó, luego de haber realizado un 
metaanálisis, que existe consenso de que los resul-
tados de ambos no son comparables entre sí, por 
lo que se recomienda elegir sólo uno de ellos 
para complementar las evaluaciones subjetivas 
obtenidas a través de la lámpara de hendidura52. 
Asimismo, las papilografías digitales color tam-
bién siguen siendo otra buena herramienta más 
para poder complementar el seguimiento de un 
paciente con glaucoma, sobre todo mediante su 
evaluación con programas computacionales23-26. 
Banister y colaboradores concluyeron que las tec-
nologías de detección y diagnóstico automáticas, si 
bien pueden ayudar al médico no lo pueden reem-
plazar aún, por posibles resultados falsos negativos 
que implicaría la falla en el diagnóstico o en el 
diagnóstico tardío del paciente con glaucoma53. 

Por lo tanto, en esta época de avances tecnológi-
cos, el método subjetivo de observación a través 
de la lámpara de hendidura sigue vigente. Dentro 
de sus ventajas encontramos la inmediatez de los 
resultados así como el costo reducido. Por otra 
parte, las ventajas del HRT son su precisión y su 
reproducción objetiva a largo plazo, a pesar de que 
esa tecnología tiene un costo alto y hay menos 
disponibilidad de equipos.

En cuanto a las debilidades de este estudio, 
encontramos que una limitación de usar lentes 
indirectas como la asférica de 78 dioptrías es que 

la distancia de la lente al ojo puede variar y de esa 
manera influenciar la precisión de la medición, 
particularmente en la presencia de errores refracti-
vos altos54-56. Ansari y colaboradores demostraron 
que no es apropiado un único factor de corrección 
para cada lente55. La razón de esta inexactitud es 
que bajo condiciones miópicas las lentes subesti-
man el verdadero tamaño del disco, mientras que 
en los ojos hipermétropes lo sobreestiman54-58. 

Otra limitación hallada es que se está tomando en 
cuenta la opinión solamente de un médico experi-
mentado en glaucoma y otro de poca experiencia; 
por lo cual, los resultados obtenidos no pueden 
extrapolarse al resto de la comunidad científica. 
Para ello sería necesario otro diseño de estudio 
que incluyera a una población de observadores 
más definida y con mayor número.

Otros autores realizaron estudios similares 
al nuestro, donde compararon la habilidad del 
médico frente al HRT, y obtuvieron resultados 
disímiles: algunos a favor del HRT, otros a favor 
del médico y también otros que no mostraron 
diferencias entre grupos59-62.

Por ejemplo, en el estudio realizado por 
Anderson y colaboradores, encontraron que la 
mayor sensibilidad para evaluar el disco óptico 
la obtenía el médico experto en glaucoma, luego 
le seguía el HRT, que a su vez superaba al médico 
con poca experiencia en glaucoma, quien que-
daba en último lugar59. Pero ese estudio se dife-
renció del presente porque que ellos utilizaron 
el HRT modelo 3 con el programa de análisis de 
regresión de Moorfields (el estudio actual fue con 
HRT2). En otro estudio, Reus y equipo encon-
traron que la eficacia del HRT era similar a la 
de los expertos en glaucoma, pero superior a los 
residentes en oftalmología60.

Finalmente, en el presente estudio se encontró 
una sobreestimación por parte de los médicos, 
independientemente de su experiencia, acerca 
del aspecto de la papila óptica, contra los datos 
obtenidos por el HRT. Se podría pensar que es 
preferible “sobreestimar” y tener casos falsos posi-
tivos por parte de los médicos antes que subes-
timar casos y que pacientes potencialmente con 
nervios ópticos patológicos no sean seguidos o 
“sospechados” de tener glaucoma. También, según 
los resultados, se podría interpretar que el HRT 
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ha tenido resultados “falsos negativos” en com-
paración con los médicos, por lo cual, tomar una 
decisión basándose únicamente en el HRT parece 
resultar insuficiente y riesgosa. Las nuevas tecno-
logías, los nuevos aparatos para captar y proce-
sar imágenes y los sistemas de inteligencia arti-
ficial parecen estar superando a la subjetividad 
humana. Sin embargo, tratándose de la patología 
glaucoma donde los resultados (y también los 
daños) realmente se pueden valorar décadas más 
tarde, se deberán tomar los datos de la tecnolo-
gía con precaución y en contexto de la clínica de 
cada paciente, como un recurso más para que el 
médico pueda hacer la mejor decisión.
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Resumen
Objetivo: Establecer la prevalencia de retinopatía 
del prematuro (ROP), sus características, la rela-
ción con los factores de riesgo y el manejo terapéu-
tico en cuatros hospitales del conurbano bonae-
rense y la capital argentina.
Materiales y métodos: Se realiza un estudio pros-
pectivo, observacional y descriptivo incluyendo 
pacientes menores de 36 semanas nacidos entre 
junio de 2017 y junio de 2019.
Resultados: Durante el periodo abarcado, la canti-
dad de pacientes con retinopatía del prematuro fue 
7,5% del total. El 82,9% de los pacientes menores 
de 32 semanas desarrolló la patología. En relación 
con el peso, el 77,2% de los pacientes con ROP pesó 
menos de 1.500 gramos. Se vio que el 31,8% del 
total de pacientes presentó ROP grado 1 en zona II 
sin plus y 28,4% presentó ROP grado 2 en zona II 
con plus. Por último el 73,8% tuvo resolución es-
pontánea; 26,1% necesitó tratamiento con láser y 
solamente el 3,4% requirió la colocación de antian-
giogénicos.
Conclusión: Los resultados fueron similares a los 
obtenidos en otros estudios de la Argentina en re-
lación con la cantidad de pacientes que presenta-
ron la patología. Es necesario prevenir la ceguera 
por ROP desde la prevención primaria haciendo 
hincapié en los cuidados prenatales y neonatales, 
y desde la prevención secundaria, aumentando la 
detección y el tratamiento oportuno de la enferme-
dad.
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Palabras clave: retinopatía del prematuro, estadís-
ticas, Buenos Aires, Argentina.

Retinopathy of prematurity in four 
neonatal centers of the province of 
Buenos Aires
Abstract
Objective: To determine the prevalence of retinop-
athy of prematurity (ROP), its characteristics, rela-
tionship with risk factors and therapeutic manage-
ment in four hospitals located in the city of Buenos 
Aires and its suburbs in Argentina.
Materials and methods: Prospective observational 
descriptive study including patients under 36 weeks 
of age born between June 2017 and June 2019.
Results: Of the total number of children born during 
the period studied, the rate of patients with retinop-
athy of prematurity was 7.5%. Eighty-two point nine 
percent (82.9%) of patients under 32 weeks of age 
developed the disease. As regards weight, 77.2% of 
patients with ROP weighted less than 1,500 grams. 
Of the total patients, 31.8% had stage 1 ROP in zone 
II without plus disease and 28.4%, stage 2 ROP in 
zone II with plus disease. The disease resolved spon-
taneously in 73.8% of cases, in 26.1% it required la-
ser treatment and in 3.4%, anti-angiogenic therapy.
Conclusion: Results regarding the number of pa-
tients suffering from this disease were similar to 
those obtained in other studies conducted in Argen-
tina. Blindness caused by ROP must be prevented 
by primary prevention, with special emphasis on 
pre- and neonatal care, as well as by secondary pre-
vention, i.e. by increasing detection and by timely 
treatment of the disease.
Keywords: retinopathy of prematurity, statistics, 
Buenos Aires, Argentina.

Retinopatia do prematuro em quatro 
centros de neonatologia da província de 
Buenos Aires
Resumo
Objetivo: Estabelecer a prevalência de retinopatia 
do prematuro (ROP), suas características, a relação 
com os fatores de risco e o manejo terapêutico em 

quatro hospitais da cidade de Buenos Aires e sua 
periferia.
Materiais e métodos: Realiza-se um estudo pros-
pectivo, observacional e descritivo incluindo pa-
cientes menores de 36 semanas nascidos entre ju-
nho de 2017 e junho de 2019.
Resultados: Durante o período abrangido, a quan-
tidade de pacientes com retinopatia do prematu-
ro foi 7,5% do total. 82,9% dos pacientes menores 
de 32 semanas desenvolveu a patologia. Quanto à 
o peso, 77,2% dos pacientes com ROP pesou me-
nos de 1.500 gramas. Viu-se que 31,8% do total de 
pacientes apresentou ROP grau 1 em zona II sem 
“plus” e 28,4% apresentou ROP grau 2 em zona II 
com “plus”. Por último 73,8% teve resolução es-
pontânea; 26,1% precisou tratamento com laser e 
somente 3,4% requereu a colocação de antiangio-
gênicos.
Conclusão: os resultados foram semelhantes aos 
obtidos em outros estudos da Argentina em rela-
ção com a quantidade de pacientes que apresen-
taram a patologia. É preciso prevenir a cegueira 
por ROP desde a prevenção primária fazendo ên-
fase nos cuidados prénatais e neonatais, e desde a 
prevenção secundária, aumentando a detecção e o 
tratamento adequado da doença.
Palavras chave: retinopatia do prematuro, estatís-
ticas, Buenos Aires, Argentina.

Introducción

El desarrollo y crecimiento del Servicio de 
Neonatología en las últimas décadas ha conse-
guido aumentar la supervivencia de recién naci-
dos considerados de alto riesgo1. Al aumentar 
la sobrevida estos tienen mayores probabilida-
des de padecer problemas durante su desarro-
llo, especialmente en el aspecto neurológico o 
sensorial2.

La retinopatía del prematuro (ROP) es consi-
derada la primera causa de ceguera prevenible 
en la infancia en la Argentina. Afecta a niños 
nacidos antes de término y especialmente a los 
menores de 32 semanas y/o con un peso al nacer 
de 1.500 gramos. A pesar de ello se presentan 
casos en pre términos de mayor edad gestacio-
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nal y mayor peso al nacer, considerados como 
casos inusuales3.

Se define a la ROP como una enfermedad que 
se caracteriza por la alteración en la formación 
vascular de la retina que sólo está presente en 
recién nacidos pretérmino, en quienes todavía no 
se ha completado la maduración retinal; puede 
llevar a su desarrollo anormal y producir com-
plicaciones como la ceguera4-5.

Dentro de los factores de riesgo que se relacio-
nan con el desarrollo de esta patología encontra-
mos la administración de oxígeno, transfusiones 
sanguíneas, retraso del crecimiento intrauterino, 
desnutrición posnatal, sepsis, enterocolitis necro-
tizante, conducto arterioso persistente, hemorra-
gia intraventricular, necesidad de reanimación 
cardiopulmonar, entre otros6.

La detección de esta patología comienza según 
la edad gestacional del recién nacido y finaliza 
al completar la vascularización de la retina. 
Esta se basa en la realización de un fondo de 
ojo mediante oftalmoscopía binocular indirecta 
(OBI) con dilatación pupilar7. El control perió-
dico se realiza según los hallazgos8.

La detección temprana de los trastornos, acom-
pañada de una intervención oportuna, puede 
modificar favorablemente el futuro de esos niños 
y su familia9.

En países desarrollados alrededor de un 10% de 
los nacimientos ocurren antes de las 37 semanas 
de gestación y justifican el 75% de la mortalidad 
perinatal y el 50% de la discapacidad en la infan-
cia. Por lo tanto, la prematuridad es un factor 
importante en la morbimortalidad infantil10.

En la Argentina nacen 754.603 bebes por año, 
de los cuales el 1,1% presenta muy bajo peso al 
nacer (< 1.500 gramos) y 5%-6% requieren cui-
dados intensivos neonatales, según los datos obte-
nidos en el Ministerio de la Salud en el año 2013 
(último registro). Aproximadamente nace un 
prematuro cada 10 recién nacidos de término11.

En 2016 se contó con datos estadísticos apor-
tados por 98 servicios de neonatología argenti-
nos que fueron analizados por integrantes del 
Grupo ROP Argentina, quienes están a cargo 
del Programa de Prevención de la Ceguera en la 
Infancia por Retinopatía del Prematuro (creado 
en 2003). Un total de 8.318 pretérminos presentó 

factores de riesgo para desarrollar ROP, de los 
cuales 2.739 correspondieron a < 1.500 g que 
superaron los 28 días de vida. En el grupo de < 
1.500 , presentaron algún grado de ROP 622 RN 
(22,7%) y requirieron tratamiento 214 (7,8%)12.

Por lo tanto y teniendo en cuenta la relevancia 
para la salud visual de la población, el objetivo de 
este trabajo es la prevalencia de la ROP, sus carac-
terísticas, la relación con los factores de riesgo y 
el manejo terapéutico en el conurbano y ciudad 
de Buenos Aires.

Materiales y métodos

Mediante un estudio prospectivo, observacio-
nal y descriptivo se instaura la obtención de datos 
estadísticos de cuatro servicios de neonatología 
donde se realiza la pesquisa de ROP, que incluye 
pacientes menores de 36 semanas nacidos entre 
junio de 2017 y junio de 2019.

Los datos obtenidos se vuelcan en una planilla 
de Excel donde se incluyen fecha, nombre y ape-
llido del paciente, edad gestacional calculado a 
través del examen físico por el servicio de neona-
tología, peso al nacer obtenido por balanza elec-
trónica, edad corregida calculada y finalmente 
resultado del fondo de ojo.

La primera evaluación de fondo de ojo se rea-
liza en los niños mayores de 33 semanas de edad 
gestacional al nacer que hayan recibido oxígeno o 
presenten factores agravantes, examinados entre 
la primera y segunda semana posnatal. Ningún 
niño debe egresar de las unidades de neonatología 
sin el primer control oftalmológico11. Se controlan 
periódicamente hasta la maduración o vascula-
rización completa de la retina.

Se realiza dilatación pupilar con clorhidrato de 
fenilefrina al 2.5% y tropicamida al 1%, una gota 
en cada ojo cada 10 minutos, una hora antes del 
estudio. Se aplica anestesia tópica (proparacaína) 
y con el paciente monitorizado se valora mediante 
oftalmoscopía binocular indirecta utilizando un 
blefaróstato pediátrico e identador escleral.

Se utiliza la clasificación internacional de ROP 
que clasifica la enfermedad según estadio, loca-
lización y si se acompaña o no de enfermedad 
plus (dilatación venosa y tortuosidad vascular)13.
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Según la localización se describe:
• Zona I o polo posterior: centrado en la papila, 

es un círculo cuyo radio es el doble de la dis-
tancia papila-mácula.

• Zona II o retina periférica: centrado en la 
papila, abarca una zona circular entre el círculo 
interior de zona I y la circunferencia exterior 
hasta la ora serrata nasal.

• Zona III o extrema periferia: zona residual en 
forma de medialuna entre el círculo exterior 
de II y la ora serrata del lado temporal.
Los estadios según esta clasificación se divi-

dieron en:
• Estadio I. Línea de demarcación: interrupción 

nítida del crecimiento de los vasos retinales. 
Es de color blanquecina.

• Estadio II. Loma o cresta: la línea se eleva y 
ensancha ocupando algún volumen, pudiendo 
tomar un color rosado conforme se vascula-
riza, con pequeños penachos de neovasos que 
aparecen posterior al límite.

• Estadio III. Loma con proliferación fibrovascu-
lar extrarretinal moderada o severa con vasos 
terminales que adoptan diferentes formas.

• Estadio IV. Desprendimiento traccional de la 
retina periférica. Puede ser: extrafoveal o que 
incluye la fóvea.

• Estadio V. Desprendimiento total de la retina.
Se realiza tratamiento teniendo en cuenta que 

la primera línea es la ablación de la retina avas-
cular con láser diodo. En el paciente con ROP 
agresiva posterior se utilizarán antiangiogénicos 
(bevacizumab 0,625 mg) intravítreo14.

La indicación de tratamiento se realizará en7:
• ROP en zona I estadio III sin plus.
• ROP en zona I en estadio I, II y III con plus.
• ROP en zona II en estadio II y III con plus.
• ROP en zona III estadio III con plus

Resultados

Se analizaron los datos de 1.161 pacientes pre-
término: 279 en el Sanatorio Güemes, 302 en el 
Hospital Malvinas Argentinas, 199 en el Hospital 
Chutro, de Merlo (Buenos Aires) y 381 en el 
Hospital Maternoinfantil de Tigre.

Durante el periodo abarcado la cantidad de 
pacientes con retinopatía del prematuro repre-
sentó el 7,5% del total, con un mayor número en 
el Sanatorio Güemes que cuenta con un servicio 
de alta complejidad y recibe pacientes derivados 
de otros centros (fig. 1).

Figura 1. Distribución del total de casos con ROP en los centros evaluados.
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Al analizar los datos teniendo en cuenta la edad 
gestacional se vio que el 82,9% de los pacientes 
menores de 32 semanas desarrolló la patología vs 
el 17,1% de los pacientes mayores a 32 semanas 
que presentaban ROP (fig. 2).

En relación con el peso, el 77,2% de los pacien-
tes con ROP pesó menos de 1.500 gramos, lo cual 
concluye que es un factor de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad (fig. 3).

Se estableció cuál era el estadio más frecuente 
de retinopatía del prematuro teniendo en cuenta 
la clasificación de ROP. Se vio que el 31,8% del 
total de pacientes presentó ROP grado 1 en zona 
II sin plus y que el 28,4% tuvo ROP grado 2 en 
zona II con plus.

Solo 3 pacientes presentaron ROP agresiva pos-
terior. Se trata de una forma especialmente grave 
de retinopatía del prematuro que se caracteriza 
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Figura 2. Comparación entre los centros de los casos con ROP según su edad gestacional.
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Figura 3. Comparación entre los centros de los casos con ROP según su peso.
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por ser rápidamente progresiva, de localización 
posterior (zona I y zona II posterior), que debe 
tratarse porque progresa a desprendimiento de 
retina (figs. 4 y 5).

En relación con la evolución de la enfermedad el 
73,8% tuvo resolución espontánea, 26,1% necesitó 
tratamiento con láser y sólo el 3,4% requirió la colo-
cación de antiangiogénicos (bevacizumab) (fig. 6).

Figura 4. Cantidad de casos en cada centro acorde con los diferentes estadios de ROP grado 1.

Figura 5. Cantidad de casos en cada centro según los diferentes estadios de ROP grado 2.
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Discusión

En este estudio se pudo determinar la preva-
lencia de retinopatía del prematuro en nuestro 
medio analizado, la cual fue del 7,5% del total de 
pacientes. Se comprobó que tanto la edad gesta-
cional como el peso al nacer son factores de riesgo 
para el desarrollo de la patología.

En un relevamiento realizado en 2008 en 24 
servicios de neonatología de nuestro país se esta-
bleció que el 11,9% de los pacientes presentaba 
algún grado de retinopatía15.

En 2010, a nivel mundial se estimó que de 14.9 
millones de bebés prematuros, 184.700 desarro-
llaron cualquier etapa de ROP16.

Más de 50 mil niños en el mundo tienen 
ceguera relacionada con la ROP y la mitad de 
ellos niños viven en América Latina, lo cual es 
un hallazgo alarmante17-18.

En América del Sur entre 2001 y 2011 la inci-
dencia de ROP fue del 31% entre los neonatos 
de menos de 32 semanas de edad gestacional y 
menores de 1.500 gramos al hacer, de los cua-
les entre el 6% y el 27% requerirá tratamiento19. 

La incidencia es 4-5 veces mayor en países en 
vía de desarrollo (Latinoamérica, Asia, Europa 
del Este) pero también en países desarrollados 

donde aumenta la supervivencia de prematuros 
extremos20.

El Grupo NEOCOSUR, que concentra la 
información de 20 servicios de cinco países de 
América del Sur (Argentina, Chile, Uruguay, Perú 
y Paraguay), en el período 2001-2007 registró 29% 
de ROP en < 1.500 gramos9. No están publicadas 
hasta el momento las características de los niños 
tratados con láser por ROP ni su porcentaje21.

India y China tienen mayor número de partos 
prematuros en el mundo22. En China la incidencia 
de ROP fue del 12,8% con el estadio 1 como más 
frecuente. Además, el 7.7% de los bebés requi-
rieron cirugía de intervención. La evaluación de 
la ROP y el estado del tratamiento han demos-
trado una diversidad regional significativa debido 
a la desigualdad en la distribución de recursos 
médicos23-24.

En Turquía, el 27% de los prematuros tenía 
alguna etapa de ROP y el 6,7% tenía ROP grave. 
El 95,4% de los lactantes tratados tenía un peso 
corporal ≤ 1.500 g25.

En los países de altos ingresos se estimó en 
2010 que 6.300 de 32.700 bebés con cualquier 
ROP desarrollada requirió tratamiento y 1.700 
bebés quedaron ciegos o con grave discapacidad 
visual de la ROP26-27. En Estados Unidos la inci-

Figura 6. Casos de ROP y la evolución encontrada según la necesidad o no de tratamiento.
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dencia de ROP es de 1,7 casos por 1.000 nacidos 
vivos9.

Conclusión

Mediante este estudio se pudieron obtener dife-
rentes datos estadísticos sobre la retinopatía del 
prematuro en el medio analizado. Se puede con-
cluir que tanto la edad gestacional como el peso 
al nacimiento son factores de riesgo de impor-
tancia, teniendo en cuenta que <32 semanas de 
gestación y/o < 1.500 g al nacer tienen mayor 
riesgo de desarrollar la patología.

Es importante tener en cuenta que existen otros 
factores de riesgo que no fueron analizados en 
este trabajo que son de suma importancia para 
prevenir el desarrollo de la enfermedad, como 
lo son el manejo estricto en la administración 
de oxígeno con monitoreo y respetar los valores 
recomendados.

Los resultados fueron similares a los obteni-
dos en otros estudios de nuestro país en relación 
con la cantidad de pacientes que presentaron la 
patología. Los resultados del Programa Nacional 
de Prevención de Ceguera en la Infancia por 
Retinopatía del Prematuro en Argentina (2004-
2016) indican que más del 80% de los casos repor-
tados de ROP correspondió a grado 1 y 2, donde 
la resolución espontánea es la evaluación más fre-
cuente. En nuestro análisis el 54% correspondió 
a ROP grado 1 y 43% a ROP grado 2.

Es necesario prevenir la ceguera por ROP 
desde la prevención primeria haciendo hincapié 
en los cuidados prenatales y neonatales, y desde 
la prevención secundaria aumentando la detec-
ción y el tratamiento oportuno de la enfermedad. 
Se deben realizar los controles a largo plazo en 
pacientes tratados por la patología ya que los cui-
dados realizados a temprana edad son relevantes 
para el desarrollo visual del paciente28.
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Resumen
Se presenta el caso de un paciente de sexo feme-
nino que presentó disminución de agudeza visual 
(AV) y metamorfopsia en ambos ojos (AO) debi-
do a neovascularización coroidea (NVC) activa, 
asociada a estrías angioides (EA). La paciente fue 
tratada con una inyección intravítrea mensual de 
bevacizumab (Avastin®, Roche) durante tres meses 
en ambos ojos. Al finalizar el tratamiento la AV 
mejoró y la metamorfopsia desapareció. Los es-
tudios complementarios demostraron resolución 
de la NVC activa. Durante el seguimiento de tres 
meses postratamiento no se observó recurrencia 
del cuadro y con la derivación oportuna al servicio 
de dermatología se logró el diagnostico de pseu-
doxantoma elástico (PXE).
Palabras clave: estrías angioides , neovasculariza-
ción coroidea , membrana neovascular coroidea, 
bevacizumab, pseudoxantoma elástico.

Choroidal neovascularization in angioid 
streaks
Abstract

Case report of a female patient presenting with vi-
sual acuity (VA) loss and metamorphopsia in both 
eyes (BE) due to active choroidal neovasculariza-
tion (CNV) associated with angioid streaks (AS). 
The patient was treated with a monthly intravit-
real injection of bevacizumab (Avastin®, Roche) 
for three months in BE. Upon completion of ther-
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apy, VA had improved and metamorphopsia had 
disappeared. Additional medical tests evidenced 
the resolution of active CNV. During the 3-month 
post-treatment follow-up there was no recurrence 
of the condition and, thanks to timely referral to 
the dermatology service, diagnosis of pseudoxan-
thoma elasticum (PE) was made.
Keywords: angioid streaks, choroidal neovascular-
ization, choroidal neovascular membrane, bevaci-
zumab, pseudoxanthoma elasticum.

Neovascularização coroide em estrias 
angioides
Resumo

Apresenta-se o caso de um paciente de sexo femi-
nino que apresentou diminuição de acuidade visu-
al (AV) e metamorfopsia em ambos os olhos (AO) 
devido a neovascularização coroide (NVC) ativa, 
associada a estrias angioides (EA). A paciente foi 
tratada com uma injeção intravítrea mensal de be-
vacizumab (Avastin®, Roche) durante três meses 
em ambos os olhos. Ao finalizar o tratamento a 
AV melhorou e a metamorfopsia desapareceu. Os 
estudos complementários demostraram resolução 
da NVC ativa. Durante o seguimento de três me-
ses póstratamento não se observou recorrência do 
quadro e com a derivação adequada ao serviço de 
dermatologia se obteve o diagnostico de pseudo-
xantoma elástico (PXE).
Palavras chave: estrias angioides, neovasculariza-
ção coroide, membrana neovascular coroide, beva-
cizumab, pseudoxantoma elástico.

Introducción

Las estrías angioides (EA) son roturas en la 
membrana de Bruch, visibles en el fondo de ojo 
como bandas anaranjadas o grisáceas localizadas 
alrededor del disco óptico, que se extienden desde 
allí en forma radial1.

Doyne las describe por primera vez en 1889 
como líneas pigmentadas que se irradian centrí-
fuga e irregularmente desde la cabeza del nervio 
óptico a la periferia de la retina. Su hallazgo se 
realizó en un paciente con hemorragias retina-

les secundarias a traumatismo2. En el año 1937 
Bock demostró mediante hallazgos histopatoló-
gicos en pacientes con pseudoxantoma elástico 
(PXE) que se deben a dehiscencias de la mem-
brana de Bruch3.

Las EA son particularmente asintomáticas. 
Suelen desarrollarse durante la segunda o ter-
cera década de la vida, tienen una evolución muy 
variable y su complicación más grave y frecuente 
(incidencia entre un 72% y un 86%) es el desa-
rrollo de neovascularización coroidea (NVC), 
que puede provocar un deterioro significativo e 
irreversible de la visión si no se realiza un trata-
miento oportuno4.

Etiológicamente pueden ser idiopáticas o aso-
ciadas a múltiples enfermedades sistémicas como 
el PXE, la enfermedad de Paget, la elastosis senil 
cutánea y la fibrodisplasia hiperplásica o sín-
drome de Ehlers-Danlos.

La enfermedad se asocia con mayor frecuen-
cia al PXE. Se trata de una enfermedad sistémica 
hereditaria del tejido conectivo que afecta prin-
cipalmente a la piel, la retina y el sistema car-
diovascular. Los hallazgos respaldan la herencia 
autosómica recesiva con una prevalencia que se 
estima en 1 de cada 25.000-100.000 personas, 
pero posiblemente esté subdiagnosticada debido 
a la variabilidad fenotípica que presenta5. La causa 
una mutación del gen ABCC61 (ATP binding cas-
sette subtype C number 6). El PXE tiene distri-
bución universal, sin predilección de razas. Las 
mujeres, por un mecanismo desconocido, son 
afectadas con más frecuencia que los hombres 
con una prevalencia de 2:16.

Se presenta el caso de NVC bilateral, de apari-
ción súbita, asociada a EA, que se trató con beva-
cizumab intravítreo y cuyo estudio clínico poste-
rior desencadenó el diagnóstico de PXE.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 38 años de edad 
que acudió a la institución por presentar disminu-
ción brusca en su AV y metamorfopsias, con un 
período de evolución de siete días en ojo derecho 
(OD) y dos días en ojo izquierdo (OI). No refirió 
comorbilidad sistémica alguna.
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Al examen oftalmológico se constató una AV 
de 4/10 en OD y 8/10 en OI, evidenciándose tam-
bién una marcada alteración en la grilla de Amsler 
en AO.

Al fondo de ojos se observó la existencia de 
lesiones grisáceas, serpenteantes  y radiadas desde 
el disco óptico hacia la periferia. Áreas con dis-
creta alteración del epitelio pigmentario en polo 
posterior y atenuación del reflejo foveolar. No 
se evidenció ninguna lesión patológica en retina 
ecuatorial o preecuatorial (fig. 1).

Se realizó tomografía de coherencia óptica 
(OCT) de ambas máculas donde se evidenció la 
presencia lesiones subretinales compatibles con 
NVC tipo 2 (entre EP y neuroepitelio) y la pre-
sencia de discreta cantidad de fluido subretinal 
alrededor de ellas. En ninguno de los dos ojos se 
detectó presencia de fluido intrarretinal (fig. 2).

Al estudio con retinofluoresceinografía (RFG) 
se observaron en ambos ojos lesiones lineales 
hiperfluorescentes por efecto ventana coinci-
dentes con las estrías angioides, acompañadas 

Figura 1. Retinografía inicial AO: estrías angioides con alteración del EPR en polo posterior y disminución del reflejo foveolar.

Figura 2. Cortes horizontales de OCT AO con presencia de MNVC en estadio activo.
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por zonas de hipo e hiperfluorescencia a nivel 
macular en los sectores con alteración del EP. Se 
detectaron también en ambos ojos lesiones con 
hiperfluorescencia creciente hacia los tiempos 
tardíos del angiograma, coincidente con la zona 
de NVC (fig. 3).

Se diagnosticó NVC asociada con EA bilate-
rales, razón por la cual se comenzó tratamiento 
en ambos ojos con inyecciones intravítreas de 
bevacizumab (Avastin®) (1,25 mg/0,05mL). Tras 
3 inyecciones separadas por 4 semanas en cada 
ojo, la AV de AO mejoró a 9/10 y desaparecie-

ron las metamorfopsias. Al examen de fondo de 
ojo no se detectaron cambios evidentes pero la 
OCT realizada al finalizar las 3 dosis en cada ojo 
mostró la reabsorción del fluido intrarretinal en 
forma completa y una importante reducción del 
volumen de la zona de NVC (fig. 4).

En la exploración sistémica se encontraron 
lesiones dérmicas hiperpigmentadas, pliegues y 
estrías en el cuello de la paciente (fig. 5).

Ante la sospecha de PXE se solicitó intercon-
sulta con el servicio de dermatología donde se 
llevó a cabo la biopsia de piel que confirmó el 

Figura 3. RFG AO: hiperfluorescencia marcada coincidente con las estrías angioides y áreas hiperfluorescentes de localización 
próxima a fóvea compatibles con NVC.

Figura 4. OCT AO (corte horizontal): resolución del cuadro de NVC activo con persistencia de cicatriz.
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paciente sobre posibles reactivaciones de manera 
que deben permanecer atentos a nuevos síntomas.

Resta saber si debido a que la naturaleza de la 
enfermedad y su fisiopatogenia difieren a la de 
la NVC asociada con la DMAE, la necesidad de 
tratamiento extendido en el tiempo sea menor.

También se han obtenido resultados eficaces 
con otras drogas antiangiogénicas, como infor-
maron González-Gómez y colaboradores, quienes 
realizaron 3 inyecciones intravítreas de ranibizu-
mab (Lucentis®) en dos pacientes con EA y NVC 
activa, con buena evolución luego de las 3 dosis 
y seguimiento anual15.

En conclusión, se considera que la terapia 
antiangiogénica es una excelente opción para 
el tratamiento de pacientes con NVC asociada 
con EA. A su vez, se debe tener muy en cuenta el 
seguimiento a largo plazo y probablemente futu-
ros estudios permitan tener una evidencia ava-
lada por una serie mayor de casos que permitan 
conocer la verdadera efectividad del tratamiento.

diagnóstico y se decidió conjuntamente su deriva-
ción al servicio de cardiología para los controles 
pertinentes.

A los tres meses postratamiento la paciente 
continuo con AV 9/10 en AO sin reaparición de 
síntomas en ambos ojos. Se realizó OCT control 
en AO, donde se observó NVC inactiva sin pre-
sencia de fluido intra o subretinal (fig. 6).

Se indicó seguimiento cada tres meses y el uso 
de grilla de Amsler mensual para la posible auto-
detección de reaparición de metamorfopsias o 
distorsiones.

La exploración oftalmológica del padre, her-
manos e hija de la paciente no mostró hallazgos 
significativos.

Lamentablemente no se pudo realizar el estu-
dio genético de sus familiares, lo que habría sido 
importante para detectar portadores asintomá-
ticos, ya que tienen mayor riesgo cardiovascular 
que la población general.

Discusión

Han sido descriptas diferentes alternativas 
terapéuticas para la NVC asociada a EA, como 
fotocoagulación láser, terapia fotodinámica con 
verteporfina, termoterapia transpupilar o abla-
ción quirúrgica de la NVC, algunas de estas con 
pobres resultados visuales7-10.

Hay evidencia científica que avala la eficacia y 
el beneficio del tratamiento intravítreo con inhi-
bidores del factor de crecimiento endotelial vas-
cular (anti-VEGF) en la NVC asociada con EA11.

En este caso, la paciente tuvo una rápida mejo-
ría de la visión inmediatamente luego de la pri-
mera inyección de bevacizumab, manteniéndose 
esta mejoría en el tiempo luego de las tres dosis 
mensuales.

En línea con otros trabajos12-14, estos resultados 
avalan la eficacia del tratamiento con antiangio-
génicos en esta patología, y no se vio en nuestra 
paciente una reactivación del cuadro hasta el ter-
cer mes posterior a la última dosis. Este segui-
miento es corto y posiblemente estos pacientes 
estén sujetos a posibles recidivas en el tiempo, 
razón por la cual se aconseja un estricto con-
trol posterior a las 3 dosis iniciales y advertir al 

Figura 5. Estrías conglomeradas amarillo claro en cuello formando placas 
de poca prominencia y aspecto arrugado, aspecto de piel de naranja. 

Alrededor de las placas hay pápulas puntiformes aisladas, telangiectasias 
y depósitos de calcio.
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Se destaca también la importancia del chequeo 
clínico de los pacientes con EA para descartar 
la presencia de asociaciones sistémicas que se 
deben, principalmente desde el punto de vista 
cardiovascular.

Es importante el impacto que genera la apa-
rición de complicaciones oculares, pues afecta 
a personas en vida laboral activa y por ello el 
diagnóstico y tratamiento debe ser lo más pre-
coz posible.

En pacientes con EA sin evidencia de NVC y 
con buena AV, se recomienda el control anual por 
un oftalmólogo especializado y el uso de la grilla 
de Amsler para realizar un autoexamen periódico, 
que permita detectar tempranamente alteraciones 
en la agudeza visual.
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Figura 6. OCT AO (imagen horizontal): se realizó OCT control donde se observa NVC en estado inactivo.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 13 ● Número 1 ● Marzo 2020

47

11. Gliem M, Finger RP, Fimmers R et al. Treat-
ment of choroidal neovascularization due to 
angioid streaks: a comprehensive review. Retina 
2013; 33: 1300-14.
12. Ladas ID, Kotsolis AI, Ladas DS et al. Intra-
vitreal ranibizumab treatment of macular cho-
roidal neovascularization secondary to angioid 
streaks: one-year results of a prospective study. 
Retina 2010; 30: 1185-9.
13. El Matri L, Kort F, Bouraoui R et al. Intra-
vitreal bevacizumab for the treatment of cho-
roidal neovascularization secondary to angioid 

streaks: one year of follow-up. Acta Ophthalmol 
2011; 89: 614-6.
14. Bhatnagar P, Freund KB, Spaide RF et al. In-
travitreal bevacizumab for the management of 
choroidal neovascularization in pseudoxantho-
ma elasticum. Retina 2007; 27: 897-902.
15. 15. González-Gómez A, Morillo MJ, Gonzá-
lez-Escobar AB et al. Neovascularización coroi-
dea secundaria a seudoxantoma elastico tratada 
con ranibizumab: a propósito de dos casos. Arch 
Soc Esp Oftalmol 2012; 87: 153-156.



48

Resumen
Objetivos: Reporte de caso clínico de hipertensión 
ocular luego de trauma ocular contuso en un pa-
ciente pediátrico en el cual, a su vez, se detectó un 
glaucoma congénito tardío. Comprender la impor-
tancia de los hallazgos gonioscópicos en el manejo 
del glaucoma traumático.
Caso clínico: Paciente de 10 años con antecedente 
de traumatismo contuso en ojo izquierdo de 72 ho-
ras de evolución; a la evaluación presenta hiperten-
sión ocular en ambos ojos (ojo derecho 24 mmHg, 
ojo izquierdo 35 mmHg). En la gonioscopía se ob-
servan múltiples goniodisgenesias en ambos ojos y 
receso angular en ojo izquierdo. Dado los hallazgos 
gonioscópicos y la clínica del paciente se plantea el 
diagnóstico de glaucoma congénito tardío asocia-
do a receso angular traumático en ojo izquierdo. Se 
obtienen buenos controles de presión intraocular 
(PIO) con tratamiento tópico en ambos ojos.
Conclusiones: Se destaca la importancia en la 
evaluación clínica del paciente que ha sufrido un 
traumatismo ocular, dando especial interés a la 
realización de un correcto examen del segmento 
anterior y gonioscopía, ya que de esta forma se po-
drán diagnosticar correctamente posibles compli-
caciones y realizar un tratamiento oportuno para 
prevenir la disminución de agudeza visual poste-
rior a un aumento de la presión intraocular.
Palabras clave: trauma ocular contuso, infancia, 
glaucoma congénito, juegos infantiles, Paintball.
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Traumatic glaucoma in children: a case 
report
Abstract

Objectives: A clinical case report of ocular hyper-
tension following blunt ocular trauma in a pediat-
ric patient who was also detected late congenital 
glaucoma. To understand the significance of go-
nioscopic findings in the management of traumat-
ic glaucoma.
Clinical case: 10-year-old patient presenting with 
blunt ocular trauma in the left eye after 72 hours 
of occurrence: examination revealed ocular hy-
pertension in both eyes (left eye: 24 mmHg; right 
eye: 35 mmHg). Gonioscopy evidenced multiple 
goniodysgeneses in both eyes and angle recession 
in the left eye. Diagnosis of late congenital glau-
coma associated with traumatic angle recession in 
the left eye was made on the basis of gonioscopic 
findings and clinical examination. The patient was 
started on topical therapy in both eyes, with good 
intraocular pressure (IOP) results.
Conclusions: The importance of clinical evalua-
tion of any patient who has suffered ocular trauma 
is hereby stressed, with a special focus on adequate 
examination of the anterior segment and gonios-
copy, since this is how possible complications will 
be correctly diagnosed and timely treatment will 
be initiated to prevent visual acuity loss following 
intraocular pressure elevation.
Keywords: blunt ocular trauma, childhood, con-
genital glaucoma, children’s games, Paintball.

Glaucoma traumático na infância: a 
propósito de um caso
Resumo

Objetivos: Reporte de caso clínico de hipertensão 
ocular logo de trauma ocular contuso em um pa-
ciente pediátrico no qual, por sua vez, se detectou 
um glaucoma congênito juvenil. Compreender a 
importância dos achados gonioscópicos no manejo 
do glaucoma traumático.
Caso clínico: Paciente de 10 anos com anteceden-
te de traumatismo contuso em olho esquerdo de 
72 horas de evolução; à avaliação apresenta hiper-

tensão ocular em ambos os olhos (olho direito 24 
mmHg, olho esquerdo 35 mmHg). Na gonioscopia 
se observam múltiplas goniodisgenesias em ambos 
os olhos e recesso angular em olho esquerdo. Dado 
os achados gonioscópicos e a clínica do paciente 
se apresenta o diagnóstico de glaucoma congênito 
juvenil associado a recesso angular traumático em 
olho esquerdo. Obtém-se bons controles de pres-
são intraocular (PIO) com tratamento tópico em 
ambos os olhos.
Conclusões: Destaca-se a importância na avalia-
ção clínica do paciente que tem sofrido um trau-
matismo ocular, dando especial interesse na reali-
zação de um correto exame do segmento anterior 
e gonioscopia, pois desta forma poderão ser diag-
nosticadas corretamente possíveis complicações e 
realizar um tratamento adequado para prevenir a 
diminuição de acuidade visual posterior a um au-
mento da pressão intraocular.
Palavras chave: trauma ocular contuso, infância, 
glaucoma congénito, jogos infantis, Paintball.

Introducción

El trauma ocular sigue siendo una causa común 
y evitable de ceguera en todo el mundo. El costo 
anual de las lesiones oculares se calcula entre 1 y 
3 mil millones de dólares en los Estados Unidos1.
Se estima que una quinta parte de los glaucomas 
presentados en los pacientes pediátricos son con-
secuentes a traumatismo ocular2. Los mecanismos 
que desencadenan aumento de la PIO luego de un 
traumatismo son —en orden de frecuencia—: la 
presencia de hipema, el receso angular, los cam-
bios en el tamaño y la posición del cristalino, la 
dispersión de pigmento y la presencia de inflama-
ción en el segmento anterior2.
La resolución del cuadro oftalmológico depende 
de la extensión del traumatismo, del impacto, de 
las comorbilidades del paciente y de su adecuado 
control y manejo.
El objetivo de este trabajo es describir un caso clí-
nico de hipertensión ocular a posteriori de trau-
ma ocular contuso en un paciente pediátrico, en 
el cual a su vez se detectó un glaucoma congénito 
tardío. Además, comprender y poner énfasis en la 
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importancia de los hallazgos gonioscópicos en el 
manejo del glaucoma traumático.

Caso clínico

Se presenta paciente masculino de 10 años 
al consultorio oftalmológico de glaucoma para 
interconsulta. Como antecedente inmediato 
presentaba un traumatismo contuso en el ojo 
izquierdo (OI) ocasionado por una pelota de 
paintball de 72 horas de evolución.

Entre sus antecedentes personales refería asma 
bronquial tratado con corticoides inhalatorios, 
extrasístoles ventriculares y antecedentes familia-
res de glaucoma por parte de su abuela materna.

En el examen oftalmológico se constató la agu-
deza visual sin corrección de ambos ojos (AO) 

de 20/20. En la biomicroscopía no se hallaron 
particularidades en ojo derecho (OD), pero se 
encontró una leve discoria en hora 6 y una cruz 
de células en cámara anterior en OI.

La PIO de inicio referida al momento del acci-
dente en la nota de derivación sin tratamiento 
alguno era de 24/35 mmHg. La PIO al momento 
de la consulta fue de 21/23 mmHg, en tratamiento 
con 125mg de acetazolamida cada 12 horas, dor-
zolamida + timolol en combinación fija cada 12 
horas, brimonidina cada 12 horas y latanoprost 
cada 24 en OI. Al momento de la consulta no se 
encontraba recibiendo esteroides inhalatorios.

La paquimetría corneal central ultrasónica fue 
de 555 micras en OD y 581 micras en OI.

Se observó en la gonioscopía goniodisgenesias 
en los 360° en AO (fig. 1) y en OI, receso angular 
en hora 6 (fig. 2).

Figura 1. Imagen gonioscópica del seno camerular que presenta abundantes goniodisgenesias.
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Al fondo de ojos bajo dilatación pupilar con 
lupa de 90D y oftalmoscopía binocular indirecta 
(OBI) el OD presentaba una excavación del disco 
óptico de 0.4 y el OI una excavación 0.5 con anillo 
neurorretinal conservado (fig. 3). No se observa-
ron lesiones en polo posterior ni en retina peri-
férica en AO.

El campo visual computarizado 30° realizado 
con perimetría Octopus 300 evidenció una leve 
disminución de la sensibilidad en AO (fig. 4).

La tomografía de coherencia óptica (Heidelberg 
Spectralis) de capa de fibras fue normal en AO 
y también el espesor global de 99 micras (fig. 5).

Para control de la PIO se decidió suspender 
el tratamiento con timolol dado los anteceden-
tes asmáticos y se ajustó el esquema terapéutico 

a brinzolamida + brimonidina en combinación 
fija cada 12 horas más latanoprost cada 24 en OI. 
Además, acetazolamida 125 mg cada 12 horas.

A consecuencia de los hallazgos gonioscópi-
cos se define la clínica del paciente como receso 
traumático angular leve en OI y glaucoma congé-
nito tardío, dadas las goniodisgenesias y su exten-
sión en ambos ojos. Lo mismo fue explicado al 
paciente y a su familia.

A las 48 horas del tratamiento indicado la 
PIO mostró un descenso significativo de 14/15 
mmHg. Se decidió suspender la acetazolamida 
y el latanoprost.

A las 72 horas la PIO registrada era de 22/16 
mmHg con brimonidina + brinzolamida solo en 
OI.

Figura 2. Retroceso angular observado mediante gonioscopía.
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Figura 3. Imagen del nervio óptico en el fondo de ojos.

Figura 4. Campo visual computarizado.
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Se solicitó curva de presión ocular y se cons-
tató en las 4 tomas los siguientes valores (desde 
7am hasta 7pm): 22/16mmHg, 22/15mmHg, 
21/15mmHg y 22/14mmHg.

Dado que el cuadro inflamatorio del paciente 
cedió y cumplía con el tratamiento se decidió 
medicar en AO con la misma droga; en este caso, 
brinzolamida + brimonidina c/12 horas en com-
binación fija.

Se citó al paciente al mes y presentaba 12/13 
mmHg con buen cumplimiento del tratamiento 
y sin reacciones adversas.

Discusión

La elevación de la PIO luego de un trauma 
ocular contuso en la infancia se puede deber a 
múltiples causas, en este caso la recesión angular, 
si bien era pequeña (en un cuadrante), mientras 
que la extensión de las goniodisgenesias pone en 

evidencia una patología de base desconocida por 
el paciente y su familia.

Se puede también plantear que el uso crónico 
de esteroides por vía tópica o sistémica puede 
precipitar y/o desencadenar el glaucoma a esa 
edad. Se cree que esto se debe al depósito de glu-
cosaminoglicanos, fibronectina y otras proteínas 
en el trabeculado, lo cual genera modificaciones 
anatómicas y de forma consecuente, una resisten-
cia al drenaje del humor acuoso3. Sin embargo, se 
ha demostrado que los esteroides administrados 
por vía inhalatoria no generan cambios signifi-
cativos en la presión intraocular4.

Ante un traumatismo ocular es prioritario 
realizar un examen oftalmológico completo de 
ambos ojos, que consista en toma de agudeza 
visual, examen con lámpara de hendidura, toma 
de PIO, gonioscopía, fondo de ojos con OBI y en 
caso de ser necesario y que las condiciones del 
globo ocular lo permitan, ecografía ocular. De 
esta manera se podrán detectar en forma tem-

Figura 5. OCT de capa de fibras.
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prana posibles patologías oculares causadas por 
el traumatismo y realizar su correspondiente 
tratamiento.

La elevación de la PIO es más frecuente en los 
traumatismos contusos con globo ocular cerrado 
que en quienes presentaron heridas penetrantes o 
perforantes del globo ocular2. A su vez, los meca-
nismos que desencadenan el aumento de PIO 
luego de un traumatismo son, en orden de fre-
cuencia: la presencia de hipema, receso angular, 
los cambios en el tamaño y la posición del cris-
talino, la dispersión de pigmento y la presencia 
de inflamación en el segmento anterior2.

Dentro de las causas de aumento de PIO es 
necesario destacar: postrauma y el síndrome de 
Wolff y Zimmerman, que consiste en un retroceso 
del ángulo producido como consecuencia del cli-
vaje traumático entre la porción longitudinal y 
circular del cuerpo ciliar5. Esto produce hipotonía 
transitoria en un primer tiempo. En etapas tardías 
se produce fibrosis del seno camerular, que es el 
causante del aumento de PIO.

El retroceso angular puede observarse en forma 
sectorial o en los 360°, pero es más común obser-
var aumento de la PIO en aquellos en los cuales 
el daño se presenta en más de 180° del ángulo1. 
En este último caso, entre el 5% y el 20% de estos 
pacientes pueden presentar glaucoma6.

Se ha descripto que la terapia antiinflamatoria 
aplicada de forma temprana en aquellos pacien-
tes que han sufrido un traumatismo ocular es la 
mejor forma de prevenir el desarrollo de glau-
coma traumático7.

Una vez instaurado el cuadro, el tratamiento 
consiste en descenso de la PIO con medicación 
hipotensora tópica. En casos refractarios al tra-
tamiento médico, es necesaria la conducta qui-
rúrgica para lograr un correcto descenso de la 
PIO, con lavados de cámara anterior en caso de 
hipema, extracción de cristalino, trabeculectomía 
o implante de dispositivo de drenaje6.

Conclusión

En este trabajo se destaca la importancia en la 
evaluación clínica del paciente que ha sufrido un 
traumatismo ocular, dando especial interés a la 
realización de un correcto examen del segmento 
anterior y gonioscopía, ya que de esta forma se 
podrán diagnosticar correctamente posibles com-
plicaciones y realizar un tratamiento oportuno 
para prevenir la disminución de agudeza visual 
posterior a un aumento de la presión intraocular.
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Resumen
Objetivo: Presentación de caso clínico de paciente 
con sospecha de retinopatía pigmentaria unilate-
ral.
Caso clínico: Mujer de 58 años consulta por dis-
minución de agudeza visual (AV) progresiva de 6 
años de evolución. Refería haber sufrido un acci-
dente cerebral isquémico tiempo atrás. Presenta-
ba: AV sin corrección: ojo derecho (OD) 7/10, ojo 
izquierdo (OI) 2/10; con corrección: OD 10/10, 
OI: 5/10. Examen biomicroscópico normal ambos 
ojos. Fondo de ojos en OD de aspecto normal; OI: 
flóculos vítreos, papila ligeramente pálida, vasos 
con diámetro disminuidos, atenuación del brillo 
foveal y pigmentos en forma de osteoblastos en los 
cuatro cuadrantes retinales. Electrorretinograma 
(ERG): normal del lado derecho y mala morfología 
del lado izquierdo, amplitud en la respuesta retinal 
significativamente disminuida del lado izquierdo. 
Los exámenes complementarios y la serología para 
enfermedades infecciosas fueron negativos. Se rea-
lizó el diagnóstico diferencial con la retinosis pig-
mentaria típica y otras formas atípicas, así́ como 
con otras retinopatías pigmentarias secundarias.
Conclusión: La retinitis pigmentosa unilateral es 
poco frecuente y su diagnóstico se basa en el as-
pecto del fondo de ojos y en la alteración unilateral 
del ERG, excluyendo causas infecciosas, inflamato-
rias y vasculares. A pesar de los avances en la ob-
tención de imágenes y las pruebas, esta patología 
sigue siendo un desafío diagnóstico debido a su 
manifestación heterogénea.
Palabras clave: retinitis pigmentosa, unilateral.
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Unilateral retinitis pigmentosa: a case-
report
Abstract

Objective: Clinical case report of a patient with 
suspicion of unilateral pigmentary retinopathy.
Clinical case: 58-year-old woman presenting with 
progressive visual acuity (VA) loss of 6 years of 
evolution who referred a history of ischemic brain 
stroke that had occurred sometime before. Exam-
ination revealed: uncorrected VA: right eye (RE): 
7/10, left eye (LE): 2/10; spectacle-corrected VA: 
RE: 10/10, LE: 5/10. Biomicroscopy: normal in 
both eyes. Funduscopy: RE: normal appearance, 
LE: vitreous floaters, mildly pale optic disc, de-
creased vessel diameter, reduced foveal brightness 
and osteoblast-shaped pigments in the four retinal 
quadrants. Electroretinogram (ERG): normal on 
the right side, abnormal morphology on the left 
side and significantly decreased retinal response 
amplitude on the left side. Additional tests and 
serology for infectious disease yielded negative re-
sults. Differential diagnosis with typical and other 
atypical forms of retinitis pigmentosa, as well as 
with other secondary pigmentary retinopathies, 
was made.
Conclusion: Unilateral retinitis pigmentosa is rare 
and its diagnosis is based on the appearance of the 
eye fundus and on unilateral ERG abnormalities. 
The presence of infections, inflammatory and vas-
cular causes should be ruled out. In spite of ad-
vances made in image acquisition and tests, this 
disease is still a challenge due to its heterogeneous 
manifestation.
Keywords: retinitis pigmentosa, unilateral.

Retinite pigmentosa unilateral: reporte 
de um caso
Resumo

Objetivo: Apresentação de caso clínico de paciente 
com suspeita de retinose pigmentar unilateral.
Caso clínico: Mulher de 58 anos consulta por di-
minuição de acuidade visual (AV) progressiva de 6 
anos de evolução. Referia ter sofrido, tempo atrás, 
um acidente cerebral isquêmico. Apresentava: AV 

sem correção: olho direito (OD) 7/10, olho esquer-
do (OI) 2/10; com correção: OD 10/10, OI: 5/10. 
Exame biomicroscópico normal ambos os olhos. 
Fundo de olhos em OD de aspecto normal; OI: flo-
cos vítreos, papila ligeiramente pálida, vasos com 
diâmetro diminuídos, atenuação do brilho foveal 
e pigmentos em forma de osteoblastos nos qua-
tro quadrantes retinianos. Electrorretinograma 
(ERG): normal do lado direito e má morfologia 
do lado esquerdo, amplitude na resposta retiniana 
significativamente diminuída do lado esquerdo. Os 
exames complementários e a serologia para doen-
ças infeciosas foram negativos. Realizou-se o diag-
nóstico diferencial com a retinose pigmentar típica 
e outras formas atípicas, bem como com outras re-
tinoses pigmentares secundárias.
Conclusão: A retinite pigmentosa unilateral é 
pouco frequente e seu diagnóstico se baseia no as-
pecto do fundo de olhos e na alteração unilateral 
do ERG, excluindo causas infeciosas, inflamatórias 
e vasculares. Apesar dos avanços na obtenção de 
imagens e nas provas, esta patologia segue sendo 
um desafio diagnóstico devido a sua manifestação 
heterogénea.
Palavras chave: retinite pigmentosa, unilateral.

Introducción

La retinitis pigmentosa (RP) es un grupo de 
trastornos hereditarios conocidos por disfun-
ción visual progresiva, pérdida de células y final-
mente atrofia del tejido retinal. Afecta a una de 
cada 3.500-5.000 personas en todo el mundo1. 
La etiología de la RP unilateral es desconocida 
y se supone que es el resultado de una muta-
ción somática durante la embriogénesis que 
afecta a un porcentaje de células en el cuerpo 
del paciente.

Dependiendo de las células involucradas, el 
paciente tiene la posibilidad de desarrollar esta 
forma atípica de RP unilateral durante su vida 
adulta si estas células están destinadas a conver-
tirse en retina y RPE2. Se describe una serie de 
criterios para confirmar una retinitis pigmentosa 
monocular (RPM)3:

1. Presencia en el ojo afectado de cambios fun-
cionales y oftalmológicos de una RP típica.
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2. Ausencia en el otro ojo de síntomas y signos 
de RP.

3. Período de observación mayor de 5 años que 
permita comprobar que el ojo contralateral no 
presenta la enfermedad.

4. Exclusión de toda posible causa inflamatoria 
en el ojo afectado.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es pre-
sentar un caso clínico de RP unilateral y repasar 
su algoritmo diagnóstico.

Caso clínico

Se recibe paciente de sexo femenino de 58 años 
que refiere disminución de agudeza visual progre-
siva de 6 años de evolución. Como antecedente 

de importancia mencionó haber sufrido un acci-
dente cerebral isquémico tiempo atrás.

Al examen oftalmológico presenta: AV sin 
corrección OD 7/10, OI 2/10; con corrección, 
OD 10/10 y OI 5/10. Examen biomicroscópico 
normal ambos ojos. Fondo de ojos: OD: papila 
rosada, bordes netos, excavada 0,3, vasos de tra-
yecto y calibre conservado, mácula con buen 
brillo (fig. 1); OI: vítreo celular y con flóculos, 
papila ligeramente pálida, vasos con diámetro 
disminuidos, atenuación del brillo foveal, coroi-
des visible y pigmentos con forma de osteoblas-
tos en los cuatro cuadrantes retinales (figs. 2 y 
3). Se solicita electrorretinograma, campo visual 
y RFG (figs. 4 y 5). Se interroga a la paciente 
nuevamente y se solicita lleve a consulta exá-
menes previos.

Figura 1. Ojo derecho.
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Electrorretinograma informa: estudio realizado 
por estimulación monocular con luz blanca de 
alta intensidad (flash), buena morfología y repro-
ductibilidad del lado derecho y mala morfología 
del lado izquierdo. La amplitud en la respuesta 
retinal se encontró significativamente disminuida 
del lado izquierdo. Los exámenes complemen-
tarios de rutina no arrojaron alteraciones y las 
pruebas serológicas para enfermedades infec-
ciosas fueron negativas. Se realizó el diagnóstico 
diferencial con la retinosis pigmentaria típica y 
otras formas atípicas, así como con otras retino-
patías pigmentarias secundarias.

Discusión

La RP unilateral es una forma de manifestación 
rara de la distrofia de bastón que se describió 
por primera vez en 19484. Dado que las distrofias 
retinales suelen ser bilaterales debido a su fondo 
genético, una manifestación unilateral requiere 
de una explicación: una de ellas es la aparición 
de los mosaicos genéticos, es decir, la mutación 
afecta sólo a algunas de las células; y el segundo 
mecanismo es una mutación somática en lugar de 
una mutación de la línea germinal5. La retinosis 
pigmentaria unilateral es una degeneración reti-

Figura 2. Ojo izquierdo.

Figura 3. Periferia del ojo izquierdo.
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nal rara y esporádica causada por una mutación 
durante la embriogénesis. Una forma verdadera 
de retinosis unilateral es difícil y rara de diagnos-
ticar, ya que, además del hecho de que en muchos 
casos demuestra ser una forma de degeneración 
de la retina debido a causas secundarias, también 
necesita un largo período de seguimiento para 
excluir una forma asimétrica bilateral de RP. Por 
lo tanto, una historia personal y familiar com-
pleta demuestra su utilidad en este diagnóstico 
diferencial2. Para poder afirmar que se está en 
presencia de un caso, se deben descartar todas las 
posibles etiologías infecciosas, así como tener la 

certeza de que los síntomas y signos se encuen-
tran ausentes por completo en el ojo contralateral. 
El ERG estandarizado y el EOG son muy útiles 
para el diagnóstico correcto de esta afección6. La 
seudorretinitis pigmentaria puede provocarse por 
un traumatismo, coriorretinitis por sífilis, dro-
gas como la tioridazina, cloroquina e hidroclo-
roquina, o por desprendimiento de retina7. Por 
lo tanto, para establecer el diagnóstico de retino-
sis pigmentaria habrá que descartar todas estas 
causas.

El presente caso en particular no refiere ante-
cedentes familiares de RP, ni ciegos de causa des-

Figura 4. Retinofluoresceinografía de ojo derecho.

Figura 5. Retinofluoresceinografía de ojo izquierdo.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 13 ● Número 1 ● Marzo 2020

60

conocida; continúa con un OD normal mientras 
el OI presenta las características evolutivas típicas 
de la enfermedad, lo que permite afirmar que se 
está en presencia de una retinosis pigmentaria 
del OI después de un período de 5 años.

La RP unilateral es una degeneración retinal 
esporádica y rara causada por una mutación 
somática durante la embriogénesis. Una verda-
dera forma de RP unilateral es difícil y rara de 
diagnosticar ya que, además del hecho de que 
en muchos casos demuestra ser una forma de 
degeneración de la retina debido a causas secun-
darias, también requiere un largo período de 
seguimiento para excluir una forma asimétrica 
bilateral de RP. Por lo tanto, una historia personal 
y familiar completa demuestra su utilidad en este 
diagnóstico diferencial.

Para concluir, a pesar de los avances en la 
obtención de imágenes y las pruebas, las RP 
siguen siendo un desafío de diagnóstico debido a 
su heterogeneidad sustancial. La misma mutación 
genética puede dar lugar a diferentes manifesta-
ciones clínicas en distintos individuos, mientras 
que las mismas manifestaciones se pueden deber 
a mutaciones dispares8.
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