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EDITORIAL

Sociedades Científicas: Pasado, 
Presente y Futuro

FRANCISCO CABRERA LÓPEZ

los	congresos	y	reuniones	científicas,	la	falta	
de	reconocimiento	y	validación	oficial	de	las	
distintas	 subespecialidades,	o	 lo	que	es	más	
correcto,	superespecialidades,	y	el	intrusismo	
profesional	de	otros	profesionales	son	obstá-
culos	que	requieren	de	una	acción	y	vigilan-
cia	constante	y	coordinada.

De	cara	hacia	el	futuro	más	inmediato,	las	
sociedades	científicas	deberán	adaptarse	a	los	
avances	tecnológicos	y	a	la	creciente	comple-
jidad	de	la	ciencia	e	investigación	interdisci-
plinaria.	La	inteligencia	artificial,	los	avances	
en	biotecnología,	y	en	las	terapias	génicas	y	
celular,	 abren	nuevas	áreas	de	 investigación	
que	 necesitarán	 ser	 abordadas	 desde	 un	 en-
foque	 colaborativo	y	 también	 ético.	Las	 so-
ciedades	científicas	tienen	la	oportunidad	de	
liderar	 este	 cambio,	 facilitando	 el	 diálogo	
entre	 diferentes	 campos	 y	 promoviendo	 el	
intercambio	de	conocimientos	e	información	
veraz	entre	 investigadores	y	profesionales	y	
con	los	pacientes	y	sociedad	en	general,	per-
mitiendo	un	desarrollo	científico	responsable	
y	justo.

En	este	sentido,	la	facilidad	e	inmediatez	
del	 libre	 acceso	 a	 través	 de	 internet	 a	 cual-
quier	tipo	de	información	de	dudosa	fiabilidad	
cuando	no	engañosa,	plantea	que	la	labor	de	
las	 sociedades	 científicas	 debería	 estar	 tam-
bién	enfocado	en	la	creación	de	plataformas	
de	acceso	libre,	que	fomenten	la	colaboración	
directa	entre	profesionales	y	ciudadanos,	re-
duciendo las barreras tradicionales de acce-
so	a	 la	 información	y	garantizando	que	esta	
sea	contrastada	y	fidedigna.Las	herramientas	
digitales	 también	 permitirán	 a	 estas	 organi-
zaciones	expandir	su	alcance	y	posibilitar	la	
participación	de	profesionales	de	todas	partes	
del	mundo.

Las	sociedades	científicas	han	sido	pilares	
fundamentales	 en	 la	 evolución	 del	 conoci-
miento	y	el	progreso	de	la	medicina,	jugando	
un	papel	crucial	en	la	promoción	de	la	inves-
tigación,	 la	colaboración	entre	expertos	y	 la	
difusión	del	saber.

Antes	 de	 la	 era	 digital,	 estas	 organiza-
ciones	no	 solo	 facilitaban	el	 intercambio	de	
ideas	 y	 descubrimientos,	 sino	 que	 también	
eran	cruciales	para	el	establecimiento	de	mé-
todos	y	protocolos	científicos	sistemáticos	y	
la	consolidación	de	 las	disciplinas	académi-
cas.	El	propósito	 inicial	de	muchas	de	estas	
sociedades	era	ofrecer	un	espacio	donde	 los	
profesionales	pudieran	compartir	sus	avances	
de	manera	estructurada	y	contribuir	al	desa-
rrollo de la disciplina.

En	el	contexto	actual,	las	sociedades	cien-
tíficas	han	adquirido	una	relevancia	aún	ma-
yor.	En	la	era	de	la	globalización	y	la	hiperco-
nectividad,	estas	organizaciones	desempeñan	
un rol central en la creación de redes de inves-
tigación,	el	establecimiento	de	estándares	éti-
cos	y	la	promoción	de	la	ciencia.	Hoy	en	día,	
el	acceso	a	la	información	es	más	inmediato	y	
amplio	que	nunca,	lo	que	ha	multiplicado	las	
oportunidades de colaboración transnacional.

Es	por	esta	razón	por	la	que	las	sociedades	
científicas	no	solo	deben	actúan	como	inter-
mediarios	entre	los	profesionales	y	las	insti-
tuciones,	 sino	 también	como	agentes	 funda-
mentales	en	 la	defensa	de	políticas	públicas	
que	favorezcan	la	investigación	y	el	desarro-
llo.	Además,	deben	estar	a	la	vanguardia	de	la	
lucha	contra	la	desinformación	científica	y	la	
creación	de	marcos	normativos	para	la	ética	
de	la	investigación	y	el	ejercicio	profesional.

No	obstante,	enfrentan	desafíos	significa-
tivos.	La	financiación	de	la	investigación	y	de	
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La	Sociedad	Canaria	de	Oftalmología	ha	
recorrido	un	largo	camino	desde	su	fundación	
hace	más	de	medio	siglo,	adaptándose	a	 los	
tiempos	y	a	las	necesidades	cambiantes	de	la	
comunidad	científica	y	de	la	sociedad,	reno-
vando sus estatutos, estableciendo convenios 
marcos	de	colaboración	con	las	dos	Universi-
dades	públicas	canarias,	y	obteniendo	la	de-
claración	de	interés	público	por	parte	del	Go-
bierno	de	Canarias	por	su	labor	de	promoción	
de	la	investigación	y	del	desarrollo	de	la	of-
talmología,	y	de	la	divulgación	y	prevención	
de	la	salud	ocular,	así	como	del	control	sobre	
las	manifestaciones	 inexactas	 en	medios	 de	
comunicación	con	respecto	a	la	oftalmología	
o	a	su	actividad	en	Canarias.

Además	 ha	 actualizado	 su	 página	 web,	
creando	 el	 canal	 de	VídeoOftalmología	Ca-
narias	para	poder	mostrar	y	compartir	casos	
clinicos	y	técnicas	quirúrgicas,	y	potenciado	
su	presencia	en	redes	sociales	y	medios	de	co-
municación.	Sin	embargo,	el	verdadero	motor	
de	nuestra	Sociedad	lo	constituyen	sus	socios,	
cuya	colaboración	y	proactividad	en	el	uso	de	
todas	 estas	 herramientas	 y	 su	 participación	
en	 el	 desarrollo,organización	 y	 realización	
de todas sus actividades resulta esencial para 
que	la	Sociedad	Canaria	de	Oftalmología	siga	
progresando	 en	 la	 consecución	de	 sus	 obje-
tivos	 y	 evolucionando	 para	 responder	 a	 los	
nuevos	 retos	globales	y	 tecnológicos	que	se	
nos plantean.
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CASO CLÍNICO

Mejoría de la agudeza visual tras 
tratamiento del glioma del nervio 

óptico con Selumetinib en la 
Neurofibromatosis tipo 1

Improvement in visual acuity after treatment  
of optic nerve glioma with Selumetinib  

in Neurofibromatosis type 1
N. POSA K1, ACOSTA ACOSTA B2, HERNÁNDEZ MARRERO D2,  

GONZÁLEZ GARCÍA M3, HERNÁNDEZ SANJUÁN I3

RESUMEN

Caso clínico:	Niña	de	5	años	con	neurofibromatosis	tipo	1	(NF1)	y	glioma	de	vía	óptica	que	tras	
tratamiento	fallido	con	quimioterapia	consigue	buena	respuesta	con	Selumetinib,	presentan-
do	además	mejoría	de	su	agudeza	visual.

Discusión:	El	Selumetinib	es	el	único	 fármaco	aprobado	por	 la	FDA	para	casos	pediátricos	
de	neuromas	plexiformes	inoperables.	También	ha	mostrado	su	eficacia	en	el	tratamiento	
de	gliomas	de	bajo	grado	recurrentes,	refractarios	o	progresivos	en	NF1	en	niños.	El	caso	
presentado	corresponde	a	un	paciente	pediátrico	con	buena	respuesta	tumoral	y	funcional	
visual	al	Selumetinib.

Palabras clave:	Neurofibromatosis,	glioma,	vía	óptica,	Selumetinib.

ABSTRACT

Clinical case:	5-year-old	girl	with	neurofibromatosis	type	1	(NF1)	and	an	optic	pathway	glioma	
who,	after	a	 failed	chemotherapy	 treatment,	achieved	a	good	response	with	Selumetinib,	
also	showing	improvement	in	her	visual	acuity.

Discussion:	Selumetinib	is	the	only	FDA-approved	drug	for	pediatric	cases	of	inoperable	plexi-
form	neurofibromas.	It	has	also	demonstrated	efficacy	in	the	treatment	of	recurrent,	refrac-
tory,	or	progressive	low-grade	gliomas	in	children	with	NF1.	The	presented	case	involves	a	
pediatric	patient	with	a	good	tumor	and	functional	visual	response	to	Selumetinib.

Keywords:	Neurofibromatosis,	glioma,	optic	pathway,	Selumetinib.
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INTRODUCCION

La	neurofibromatosis	 tipo	1	 (NF1)	es	un	
trastorno	genético	causado	por	alteraciones	en	
el	cromosoma	17	que	conllevan	la	pérdida	de	
función	de	la	neurofibromina 1,	un	regulador	
negativo	de	la	vía	MAPK.	Es	una	condición	
autosómica	 dominante	 con	 una	 prevalencia	
de	 aproximadamente	 1	 caso	 de	 cada	 3000.	
Esta	enfermedad	se	relaciona	con	numerosas	
afectaciones	sistémicas,	entre	las	que	destaca	
el	desarrollo	de	gliomas	en	un	15-20	%	de	los	
casos.	 Estos	 gliomas	 con	 mayor	 frecuencia	
afectan	a	la	vía	óptica	y	al	tronco	cerebral	(1),	
suponiendo	ello	grandes	dificultades	a	la	hora	
de	su	tratamiento.

Desafortunadamente,	 el	 tratamiento	 qui-
rúrgico	de	estos	gliomas	que	afectan	a	la	vía	
óptica	presenta	un	valor	terapéutico	limitado	
por	 el	 alto	 riesgo	de	producir	un	mayor	dé-
ficit	 visual.	Por	otro	 lado,	 la	 radioterapia	 se	
relaciona	con	efectos	tardíos	como	neoplasias	
malignas	 secundarias,	 deterioro	neurocogni-
tivo,	daño	vascular	y	anomalías	en	el	creci-
miento	(2).	Actualmente,	el	pilar	de	la	terapia	
inicial	 para	 niños	 con	 gliomas	 relacionados	
con	NF1	y	que	afectan	a	la	vía	óptica,	es	 la	
quimioterapia	clásica,	que	incluye	Vinblasti-
na	en	monoterapia	o	combinada	con	Carbo-
platino	 (3,4).	 Sin	 embargo,	 se	 han	 buscado	
nuevos	 tratamientos	 que	 actúen	 de	 una	ma-
nera	más	dirigida	y	específica	contra	el	tumor	
que	la	quimioterapia,	apareciendo	con	ello	el	
Selumetinib.

El	 Selumetinib	 es	 un	 inhibidor	 de	
MEK1/2	 altamente	 específico	 cuya	 función	
es	 interrumpir	 la	 vía	 de	 señalización	 de	 las	
proteínas	 quinasas	 reguladas	 por	 señal	 ex-
tracelular	 (MAPK-ERK),	 deteniendo	 con	
ello	la	proliferación	celular,	y	aumentando	la	
apoptosis	 en	 varias	 líneas	 celulares	 tumora-
les	(5,6).

El	objetivo	de	este	trabajo	es	presentar	el	
caso	de	una	niña	de	5	años	diagnosticada	de	
glioma	en	contexto	de	NF1	y	con	compromi-
so	de	la	vía	óptica,	en	el	que	tras	tratamiento	
fallido	con	quimioterapia	se	consigue	buena	
respuesta	con	Selumetinib.

CASO CLÍNICO

Paciente	mujer	de	5	años	con	NF1	que	fue	
remitida	 desde	 neurología	 infantil	 para	 una	
exploración	 oftalmológica	 por	 hallazgos	 de	
glioma	hipotalámico-optoquiasmático	bilate-
ral	en	la	resonancia	magnética	(RMN)	cere-
bral	(Fig.	1).

Entre	sus	antecedentes	personales	presen-
taba	un	encefalocele	leve	desde	el	nacimien-
to.	En	la	exploración	física	destacaba	la	pre-
sencia	de	más	de	6	manchas	café	con	 leche	
mayores	de	0,5	mm,	 sin	efélides	axilares	ni	
inguinales,	 sin	neurofibromas	ni	otras	 lesio-
nes	características	asociadas	a	la	NF1.	El	es-
tudio	genético	había	resultado	positivo	para	la	
variante	patogénica	de	NF1	(Asp1600Val*4)	
en	 heterocigosis.	 Por	 otro	 lado,	 no	 existían	

Fig.1: RMN 
cerebral donde 

vemos afectación 
del quiasma óptico 

por el glioma 
(29 x 19 x 29 mm) 

junto a 
engrosamiento 

y tortuosidad 
bilateral de los 

nervios ópticos.
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antecedentes	 familiares	de	 interés,	 siendo	el	
resultado	genético	de	los	padres	negativo.

En	la	valoración	oftalmológica	inicial,	la	
paciente	presentaba	una	mejor	agudeza	visual	
corregida	(MAVC)	de	1,0	en	ambos	ojos	en	la	
escala	de	Snellen,	y	una	exploración	oftalmo-
lógica	que	se	encontraba	dentro	de	la	norma-
lidad:	no	hiperemia,	medios	transparentes,	no	
nódulos	 de	 Lisch,	 papilas	 normocoloreadas	
con	 bordes	 definidos,	 no	 lesiones	 retinianas	
ni	 maculares,	 y	 una	 presión	 intraocular	 de	
13	y	12	mmhg	respectivamente.

En	el	 siguiente	control	a	 los	6	meses,	 se	
detectó	 una	 pérdida	 de	 MAVC,	 llegando	 a	
0,5	 en	 el	 ojo	 derecho	 (OD)	 y	 0,3	 en	 el	 ojo	
izquierdo	(OI),	junto	con	evidencia	de	afecta-

ción	de	las	capas	de	fibras	nerviosas	(CFNR)	
de	 predominio	 temporal	 de	 ambos	 nervios	
ópticos	en	la	tomografia	de	coherencia	óptica	
(OCT)	(Fig.	2A).	Paralelamente,	las	pruebas	
de	 neuroimagen	 mostraron	 progresión	 con	
marcado	 aumento	 del	 tamaño	 del	 glioma	
hipotálamo-quiasmático,	 pasando	 de	 medir	
29	x	19	x	29	mm	a	40	x	29	x	29	mm	(Fig.	3).

Debido	al	compromiso	de	las	vías	ópticas	
con	repercusión	visual,	se	inició	tratamiento	
quimioterápico	con	Vinblastina	mediante	re-
servorio	a	una	pauta	de	5	mg/m2	semanal.	Sin	
embargo,	 a	 pesar	 de	 conseguir	 con	 el	 trata-
miento	 una	 estabilidad	 radiológica	 del	 glio-
ma,	la	pérdida	de	MAVC	continuó	progresan-
do,	bajando	a	0,2	en	el	OD	y	0,1	en	el	OI,	así	

Fig.2: 
Evolución de 
la OCT CFNR 
de ambos ojos: 
previo al inicio 
de tratamiento 
quimioterápico 
con Vinblastina 
(A), a las 
31 semanas 
tras Vinblastina 
(B) y durante 
el tratamiento 
actual con 
Selumetinib (C).

Fig.3: Aumento 
del tamaño 
del glioma 
hipotálamo-
quiasmático 
(40 x 29 x 29 mm) 
junto a la 
persistencia del 
engrosamiento 
y tortuosidad 
bilateral de 
ambos nervios 
ópticos en la 
RMN de control.
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como	la	afectación	de	las	CFNR,	en	la	cual	se	
documentó	una	mayor	atrofia	a	nivel	nasal	y	
temporal	superior	en	el	OD	y	casi	total	en	el	
OI	(Fig.	2B). Por otro lado, a pesar de tener 
una	 fiabilidad	 limitada	 debido	 al	 porcentaje	
de	 falsos	negativos	 encontrados,	 también	 se	
mostraron	datos	de	afectación	campimétrica	
los	cuales	eran	congruentes	con	los	resultados	
de	la	OCT	del	nervio	óptico:	afectación	ma-
yoritaria	 del	 campo	visual	 temporal	 inferior	
del	OD,	y	una	afectación	completa	del	campo	
visual	 del	OI.	Ante	 el	 empeoramiento	 de	 la	
visión,	y	 la	 falta	de	 respuesta	al	 tratamiento	
quimioterápico	 tras	 31	 semanas,	 se	 decidió	
cambiar	a	Selumetinib	con	una	pauta	de	dosis	
de	25	mg/m2	vía	oral	cada	12	h	en	ciclos	de	
28	días	sin	descanso.

A	los	5	meses	tras	el	cambio	de	tratamien-
to,	se	detectó	una	respuesta	parcial	al	fármaco	
con	una	disminución	del	50	%	del	tamaño	del	
glioma	en	la	RMN,	manteniéndose	estable	sin	
progresión	en	los	siguientes	controles	hasta	la	
actualidad	 (Fig.	 4).	Asimismo, se evidenció 
una	mejora	progresiva	de	la	MAVC	bilateral,	
incluso	cuando	ya	se	databa	de	estabilidad	de	
la	lesión,	llegando	a	ser	en	el	último	control	
de	0,6	en	el	OD	y	0,2	en	el	OI.	También	se	ob-
servó	una	mejoría	en	los	resultados	del	campo	
visual:	con	un	defecto	campímetrico	nasal	del	
OD	y	un	defecto	temporal	superior	e	inferior	
del	OI,	haciendo	hincapié	en	la	limitación	de	
la	realización	de	la	prueba	en	la	edad	pediátri-
ca.	Sin	embargo,	se	continuó	observando	pro-
gresión	de	la	atrofia	de	las	CFNR	en	la	OCT	
del	nervio	óptico	(Fig.	2C).

Por	 último,	 no	 se	 observaron	 efectos	
adversos oculares relacionados con el tra-
tamiento	 hasta	 la	 actualidad.	 Respecto	 a	 la	
toxicidad	 sistémica,	 se	 documentó	 una	 ele-
vación	de	la	creatina-quinasa,	la	cual	fue	en	
todo	momento	asintomática	y	se	controló	con	
modificaciones	 en	 la	 dosis	 sin	 necesidad	de	
suspensión	del	fármaco.

DISCUSION

El	 Selumetinib	 es	 un	 inhibidor	 de	
MEK1/2	 altamente	 específico	 que	 ha	 mos-
trado	 resultados	 prometedores	 en	 el	manejo	
de	 los	neurofibromas	plexiformes	y	gliomas	
pediátricos	 de	 bajo	 grado	 inoperables,	 dos	
causas	comunes	de	morbilidad	en	la	NF1.

En	el	año	2020,	la	FDA	aprobó	el	Selume-
tinib	para	el	tratamiento	en	niños	de	≥2	años	
con	neuromas	plexiformes	inoperables	y	sin-
tomáticos	con	NF1.	Esta	aprobación	se	con-
siguió	gracias	a	dos	estudios:	por	un	lado,	en-
contramos	el	primer	ensayo	pediátrico	de	fase	
I	que	incluyó	24	niños	con	una	media	de	edad	
de	10,9	años	a	los	que	se	les	había	administra-
do	entre	20	y	30	mg/m2/dosis	dos	veces	al	día	
de	 Selumetinib,	 dando	 como	 resultado	 una	
respuesta	parcial	en	el	71	%	de	los	pacientes,	
sin	objetivarse	progresión	de	 la	 enfermedad	
de	 ningún	 paciente	 durante	 el	 ensayo.	Ade-
más,	los	eventos	adversos	que	se	presentaron	
fueron	datados	de	leves	(8);	por	otro	lado,	el	
segundo	 estudio	 (estudio	 SPRINT)	 de	 fase	
II,	ya	 incluyó	50	niños	con	una	mediana	de	
edad	de	10,2	años	a	los	que	se	les	administró	
25	mg/m2/dosis	dos	veces	al	día	de	Selume-
tinib.	En	él,	el	70	%	obtuvieron	una	respuesta	
parcial	 confirmada	 y	 el	 56	%	 una	 respuesta	
duradera	durante	al	menos	un	año,	con	toxici-
dades	aceptables	(9).

Ensayos	clínicos	similares	se	han	realiza-
do	en	relación	con	el	manejo	de	los	gliomas	
pediátricos	de	bajo	grado	tratados	con	Selu-
metinib,	 entre	 ellos,	 se	 encuentra	 el	 estudio	
realizado	 por	 Fangusaro	 et	 al.	 en	 el	 cual	 se	
analizó	la	respuesta	del	glioma	en	25	pacien-
tes	tratados	con	Selumetinb.	En	él	se	objetivó	
una	respuesta	parcial	sostenida	en	9	pacien-
tes,	 estabilidad	 de	 la	 enfermedad	 en	 15	 de	
ellos,	 y	 progresión	de	 la	 enfermedad	 en	 tan	
solo	 un	 caso.	Además,	 se	 demostró	 una	 su-
pervivencia	libre	de	progresión	a	2	años	del	
96	%	(10).

Fig.4: RMN 
cerebral que 
muestra una 

disminución del 
50 % del tamaño 

del glioma 
hipotálamo-
quiasmático 

(23 x 23 x 14 mm).
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Por	otro	lado,	en	los	gliomas	que	afectan	
a	 la	 vía	 óptica,	 se	 ha	 visto	 que	 los	 resulta-
dos	 de	 la	 visión	 son	 tan	 importantes	 como	
la	progresión	 tumoral	 (11).	A	pesar	de	ello,	
existen pocos estudios en la literatura que 
hagan	referencia	a	los	resultados	de	MAVC	
tras	el	tratamiento	con	Selumetinib	debido	a	
que,	 hasta	 la	 fecha,	 los	 ensayos	 clínicos	 se	
han	 centrado	 más	 en	 los	 resultados	 de	 las	
imágenes	(8,9).

En	un	ensayo	de	fase	II,	de	10	pacientes	
con	gliomas	pediátricos	de	bajo	grado	y	afec-
tación	de	la	vía	óptica,	se	realizó	un	estudio	
comparativo	 mediante	 pruebas	 visuales	 al	
inicio	y	 al	 año	después	del	 tratamiento	con	
Selumetinib.	 En	 ningún	 caso	 hubo	 pérdida	
de	MAVC	y	en	un	20	%	se	evidenció	mejoría	
en	 la	MAVC	(≥0,2	 logMAR).	Con	respecto	
a	 los	 resultados	 campimétricos,	 se	 observó	
que	en	un	paciente	había	mejorado	los	resul-
tados,	mientras	 que	 en	 el	 resto	 se	mantuvo	
estable	(10).

En	nuestro	caso	clínico,	se	pudo	objetivar	
una	mejoría	importante	de	la	visión	de	ambos	
ojos,	siendo	más	discreta	en	el	ojo	izquierdo,	
así	 como	mejoría	 campimétrica	 y	 respuesta	
parcial	del	tumor,	sin	apreciarse	ningún	dato	
de	 progresión	 durante	 los	 meses	 de	 trata-
miento	con	Selumetinib.	Estos	resultados	se	
encuentran	 en	 línea	 con	 los	 hallados	 en	 los	
ensayos	de	fase	II	del	fármaco.

En	 otro	 estudio	 también	 se	 encontraron	
resultados	 favorables	 con	 Selumetinib	 en	
aquellos	gliomas	no	relacionados	con	la	NF1,	
los	cuales	se	conoce	que	presentan	un	com-
portamiento	más	agresivo.	De	los	19	pacien-
tes	evaluados,	4	(21	%)	presentaron	una	mejo-
ría	en	la	MAVC,	13	(68	%)	mantuvieron	una	
visión	 estable	y	 tan	 solo	2	 (11	%)	 empeora-
ron	al	año	de	tratamiento.	Por	otro	lado,	5	de	
los	19	pacientes	(26	%)	habían	mejorado	los	
campos	visuales	y	en	14	(74	%)	se	mantuvie-
ron	estables	(12).

En	 cuanto	 a	 la	 seguridad	 del	 fármaco,	
se	ha	visto	que	el	Selumetinib	tiene	un	bajo	
perfil	 de	 toxicidad	 siendo	 los	 efectos	 tóxi-
cos	reversibles	(13).	A	nivel	sistémico	están	
descritas	 reacciones	 dermatológicas,	 efectos	
secundarios	gastrointestinales	y	cardiotoxici-
dad,	 y	 a	nivel	ocular,	 la	 presencia	de	fluido	
retiniano o subretiniano, queratitis punteada 
superficial,	blefaritis	o	disfunción	de	las	glán-
dulas	de	meibomio	(14).	En	nuestro	caso,	la	
paciente	mostró	buena	tolerancia	al	fármaco	

sin	 reacciones	 adversas	 graves	 ni	 síntomas	
secundarios.

Por	 otro	 lado,	 en	 una	 gran	 revisión	 re-
trospectiva	 multicéntrica,	 se	 demostró	 que	
tan solo un tercio de los sujetos presentaron 
concordancia entre los resultados visuales 
y	 las	pruebas	de	 imagen	 (15),	 evidenciando	
que	las	imágenes	no	se	correlacionan	muchas	
veces	con	los	resultados	visuales	después	del	
tratamiento	 (16).	 En	 nuestro	 caso,	 llama	 la	
atención que, a pesar de objetivar estabilidad 
radiológica	 de	 la	 lesión	 con	 el	 tratamiento	
quimioterápico	 inicial,	 la	 afectación	 visual	
continuó	progresando,	siendo	este	uno	de	los	
principales	 factores	 por	 los	 que	 se	 decidió	
el	 cambio	 de	 tratamiento.	Además,	 una	 vez	
iniciado	 el	 tratamiento	 con	 Selumetinib,	 la	
MAVC	continuó	mejorando	aún	tras	la	esta-
bilidad	del	tamaño	tumoral	en	las	pruebas	de	
neuroimagen	y	pese	al	deterioro	de	la	CFNR	
en	la	OCT	de	nervio	óptico.	Esto	demuestra	
la	importancia	de	la	valoración	funcional	me-
diante	 la	 agudeza	 visual	 y	 no	 solamente	 la	
evaluación estructural.

Finalmente,	siguen	siendo	necesarios	más	
estudios	que	respalden	los	resultados	del	Se-
lumetib	 para	 el	 tratamiento	 de	 los	 gliomas	
de	bajo	grado.	En	la	actualidad	se	encuentra	
en	 desarrollo	 un	 estudio	multicéntrico	 alea-
torizado	 en	 fase	 III	 (NCT03871257)	 por	 el	
Children’s	 Oncology	 Group	 comparando	 la	
eficacia	 del	 Selumetinib	 con	 la	 quimiotera-
pia	 clásica	 con	 carboplatino/vincristina	 en	
casos naive	de	glioma	de	bajo	grado	asocia-
dos	a	NF1.	Entre	otros	objetivos	secundarios	
del	 estudio	 se	 encuentra	 la	 comparativa	 de	
MAVC	entre	una	y	otra	terapia.	Dicho	estu-
dio	se	encuentra	aún	en	fase	de	reclutamiento	
y	se	estima	que	finalice	en	el	2030	(17).

CONCLUSIÓN

El	Selumetinib	se	presenta	como	una	te-
rapia	dirigida	para	aquellos	gliomas	de	la	vía	
óptica	en	contexto	de	NF1	recidivantes	o	re-
fractarios	con	un	buen	perfil	de	 toxicidad	y	
que	puede	conseguir	estabilidad	o	respuesta	
parcial	tumoral,	e	incluso,	mejoría	funcional	
de	la	agudeza	visual,	sin	embargo,	su	bene-
ficio,	 especialmente	 a	 largo	 plazo,	 en	 com-
paración	 con	 la	 quimioterapia	 es	 todavía	
desconocida,	 debiendo	 seguir	 investigando	
sobre ello.
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Uso de colirio de insulina en paciente 
pediátrico con úlceras en escudo 
por queratoconjuntivitis vernal - 

presentación de dos casos

Use of insulin eye drops in a pediatric patient with 
shield ulcers due to vernal keratoconjunctivitis - 

presentation of two cases
HEREDIA FRÍAS A1. ÁNGEL PEREIRA D2. RODRÍGUEZ MARRERO S1.  

ALONSO GONZÁLEZ P1

RESUMEN

La	queratoconjuntivitis	vernal	(QCV)	puede	generar	úlceras	corneales	en	escudo,	difíciles	de	
tratar	con	terapias	convencionales.	Este	estudio	presenta	dos	casos	pediátricos	con	úlceras	
refractarias	que	respondieron	positivamente	al	tratamiento	con	colirio	de	insulina.	Se	plan-
tea	que	la	insulina	mejora	la	cicatrización	corneal	al	activar	vías	como	MAPK	y	PI3K,	favo-
reciendo	la	migración	celular,	la	reepitelización	y	la	regulación	de	la	inflamación.	Aunque	
se	necesitan	más	estudios,	los	resultados	sugieren	que	el	colirio	de	insulina	podría	ser	una	
opción	eficaz	en	el	manejo	de	úlceras	corneales	en	escudo	asociadas	a	QCV	en	niños.

Palabras clave:	Insulina,	úlcera	en	escudo,	queratoconjuntivitis	vernal,	reepitelización	corneal.

ABSTRACT

Vernal	keratoconjunctivitis	(VKC)	can	cause	shield	ulcers,	which	are	difficult	to	treat	with	con-
ventional	therapies.	This	study	presents	two	pediatric	cases	with	refractory	ulcers	that	re-
sponded	positively	to	insulin	eye	drops.	It	is	suggested	that	insulin	enhances	corneal	healing	
by	activating	pathways	such	as	MAPK	and	PI3K,	promoting	cell	migration,	reepithelializa-
tion,	and	regulating	inflammation.	Although	further	studies	are	needed,	the	results	suggest	
that	 insulin	 eye	drops	 could	be	 an	 effective	option	 in	 the	management	of	 shield	 corneal	
ulcers	associated	with	VKC	in	children.

Keywords:	Insulin,	shield	ulcer,	vernal	keratoconjunctivitis,	corneal	reepithelialization.
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INTRODUCCIÓN

La	 queratoconjuntivitis	 vernal	 (QCV)	 es	
un	tipo	de	conjuntivitis	alérgica	caracterizada	
por	 inflamación	 crónica	 bilateral,	 que	 suele	
aparecer	en	la	primera	década	de	la	vida,	más	
frecuentemente	en	varones	(1,2).	Su	sintoma-
tología	consiste	en	prurito	ocular,	 fotofobia,	
lagrimeo,	 secreciones	mucosas,	 y	 sensación	
de	cuerpo	extraño.

Como	signos	distintivos	podemos	encon-
trar	 los	 nódulos	 de	Horner-Trantas	 (agrega-
dos	de	células	epiteliales	y	eosinófilos)	a	ni-
vel	de	 limbo	corneal,	 las	papilas	 tarsales	en	
empedrado,	y	las	úlceras	corneales	en	escudo.

La	QCV,	y	en	concreto	las	úlceras	en	escu-
do,	basan	su	tratamiento	en	diferentes	escalo-
nes	 terapéuticos,	 incluyendo	antihistamínicos	
y	 corticoides	 tópicos,	 inmunomoduladores,	y	
en	casos	graves,	desbridamiento	quirúrgico	y/o	
trasplante	de	membrana	amniótica	en	caso	de	
úlceras	refractarias	a	tratamiento	médico	(2,3).	
Sin	embargo,	pese	a	todos	estos	escalones	tera-
péuticos,	existen	casos	de	úlceras	persistentes.

El	colirio	de	insulina	es	un	tratamiento	que	
contribuye	a	la	epitelización	corneal,	indica-
do	 en	 casos	de	úlceras	y	defectos	 corneales	
persistentes	de	múltiples	etiologías,	como	por	
ejemplo	las	úlceras	neurotróficas,	y	existien-
do	evidencia	de	su	uso	en	paciente	pediátrico	
con	 buena	 tolerancia	 y	 respuesta	 (4,5).	 Sin	
embargo,	la	literatura	existente	es	muy	escasa	
respecto	a	su	uso	en	edad	pediátrica,	indepen-
dientemente	 de	 la	 etiología	 de	 la	 afectación	
corneal.	Se	exponen	en	este	trabajo	dos	casos	
clínicos	en	los	que	el	uso	de	este	colirio	tuvo	
buenos	resultados	en	el	tratamiento	de	úlceras	
en	escudo	refractarias.

CASOS CLÍNICOS

Presentamos	dos	casos	clínicos	de	pacien-
tes	pediátricos	que	desarrollaron	úlceras	cor-
neales	en	escudo	secundarias	a	QCV,	refrac-
tarias	a	múltiples	tratamientos,	en	los	cuales	
se	observó	 eficacia	 con	 el	 uso	de	 colirio	de	
insulina	a	concentración	de	1	UI	/	ml.

Caso 1

Paciente	varón	de	9	años,	con	anteceden-
te	de	dermatitis	atópica,	que	presenta	a	nivel	

oftalmológico	 diagnóstico	 de	 QCV,	 en	 tra-
tamiento	 crónico	 con	 colirio	 de	 olopatadina	
cada 12 horas.

Acude	 por	 urgencias	 por	 úlcera	 corneal	
en	 ojo	 derecho,	 objetivándose	 a	 la	 explora-
ción	en	lámpara	de	hendidura	una	úlcera	cor-
neal en escudo grado 1,	de	aproximadamente	
3	milímetros	a	nivel	de	hemicórnea	superior,	
acompañada	de	papilas	gigantes	en	conjunti-
va	tarsal.	Se	inicia	tratamiento	con	colirio	de	
ofloxacino	y	colirio	de	prednisolona.	Tras	va-
rias	semanas	sin	cierre	completo	de	la	úlcera,	
se	 inicia	 tratamiento	 con	 colirio	 tacrolimus	
0,03	%.	Se	produce	un	empeoramiento	a	úlce-
ra en escudo grado II,	por	lo	que	se	realiza	en	
quirófano	desbridamiento	de	la	úlcera	e	inyec-
ción	subtarsal	de	triamcinolona.	Tras	la	inter-
vención, persiste la úlcera a nivel superior, sin 
lograrse	su	epitelización	completa,	por	lo	que	
se	 inicia	 tratamiento	 con	 colirio	 de	 insulina	
4	veces	al	día	en	ojo	derecho,	además	de	coli-
rio	de	olopatadina,	tacrolimus	y	prednisolona.

A	las	pocas	semanas,	se	objetiva	la	epite-
lización	completa	de	la	úlcera,	y	disminución	
del	 tamaño	 de	 las	 papilas.	 Se	 objetiva	 una	
mejoría	persistente	en	el	 tiempo,	con	un	se-
guimiento	del	paciente	tras	suspender	el	tra-
tamiento	con	insulina	superior	a	3	meses	sin	
reaparición de la úlcera.

Caso 2

Paciente	varón	de	10	años	con	anteceden-
tes	de	atopia.	Referido	desde	oftalmólogo	pri-
vado	por	diagnóstico	de	QCV	bilateral,	 con	
ausencia	de	mejoría	a	pesar	del	 tratamiento.	
El	paciente	estaba	en	tratamiento	con	colirio	
de olopatadina cada 12 horas, colirio de ta-
crolimus	al	0,03	%	cada	12	horas,	colirio	de	
tobramicina	y	dexametasona	cada	6	horas	en	
el	 ojo	 derecho,	 y	 colirio	 de	 hidrocortisona	
1	vez	al	día	en	el	ojo	izquierdo.

A	la	exploración	en	lámpara	de	hendidura,	
se	 objetiva	 una	 importante	 reacción	 papilar	
tarsal	 superior	 en	 ambos	 ojos,	 y	 una	 úlcera	
corneal en escudo grado 1 a	nivel	 temporal	
superior en ojo derecho, positiva a la tinción 
con	fluoresceína	(Figs.	1	y	2),	además	de	nó-
dulos	 de	 Horner-Trantas	 a	 nivel	 limbar	 en	
ambos	ojos.

Se	decide	mantener	tratamiento	con	tacro-
limus	en	ojo	derecho,	suspendiendo	el	colirio	
de	tobramicina,	e	iniciando	colirio	de	ofloxa-
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cino	cada	6	horas	y	colirio	dexametasona	en	
pauta descendente.

Se	revisa	al	paciente	tras	2	semanas	de	tra-
tamiento,	persistiendo	la	úlcera	en	escudo	en	
ojo	derecho,	así	como	la	reacción	papilar.	Se	
decide	entonces	 añadir	 al	 tratamiento	el	 co-
lirio	de	insulina,	1	gota	4	veces	al	día	en	ojo	
derecho.

En	revisiones	posteriores	se	objetiva	dis-
minución	 del	 tamaño	 de	 la	 úlcera,	 hasta	 su	
resolución	completa	tras	4	semanas	de	trata-
miento	con	colirio	de	 insulina,	quedando	en	
zona	 temporal	 superior	 un	 leucoma	 corneal	
(Figs.	3	y	4).

Al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 anterior,	 con	 un	
seguimiento	de	más	de	4	meses	del	paciente	
tras suspensión del colirio de insulina, la úl-
cera en escudo no ha presentado recidiva.

DISCUSIÓN

La	 queratoconjuntivitis	 vernal	 (QCV)	 es	
una	 enfermedad	 inflamatoria	 crónica	 de	 la	
conjuntiva	 que	 afecta	 principalmente	 a	 ni-
ños	 y	 adolescentes.	La	 presencia	 de	 úlceras	
corneales	en	escudo,	aunque	menos	frecuen-
te,	es	una	complicación	importante	de	la	en-
fermedad,	 con	 potenciales	 secuelas	 visuales	
permanentes	en	caso	de	 leucomas	corneales	
extensos,	 infecciones,	 o	 incluso	 melting y	
perforación	corneal,	por	lo	que	a	menudo	re-
quiere	tratamiento	agresivo	(2,3).

Las	úlceras	en	escudo	se	clasifican	según	
la	escala	de	Cameron	en	tres	grados:	grado	1,	
en	 las	 cuales	 la	base	de	 la	úlcera	es	 clara	y	
suelen	 responder	 favorablemente	 al	 trata-
miento	médico;	 grado	 2,	 en	 las	 que	 la	 base	
es	translúcida	y	se	observan	depósitos	de	ma-
terial	 inflamatorio;	 y	 grado	3,	 en	 las	 que	 se	
forma	una	placa	inflamatoria	en	la	base	de	la	
úlcera.	En	el	caso	de	las	úlceras	de	grado	2	y	
superiores,	 se	 suele	 requerir	 un	 tratamiento	
más	 intensivo,	 como	el	desbridamiento	qui-
rúrgico	(6).

La	aparición	de	estas	úlceras	se	atribuye	
a	dos	mecanismos	etiológicos	fundamentales:	
un	factor	mecánico	debido	a	la	fricción	de	las	
papilas	 conjuntivales	 y	 un	 factor	 inflamato-
rio	relacionado	con	la	acumulación	de	células	
inflamatorias,	detritus,	citoquinas	y	otras	sus-
tancias en la base de la úlcera.

Para	 comprender	 el	 potencial	 beneficio	
del colirio de insulina en estos pacientes, 

Fig. 4: Tinción 
fluoresceínica 
negativa.

Fig. 3: 
Leucoma 
corneal 
residual.

Fig. 2: Úlcera 
en escudo a 
la tinción con 
fluoresceína.

Fig. 1: Úlcera 
en escudo.
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hemos	 realizado	 una	 revisión	 de	 los	 meca-
nismos	que	consideramos	que	se	encuentran	
involucrados	en	la	reparación	celular	y	la	ci-
catrización	corneal	que	produce	la	insulina	y	
cómo	pudiera	actuar	en	 la	 resolución	de	 las	
úlceras en escudo.

La adecuada renovación epitelial corneal 
y	cicatrización	requieren	la	migración	y	pro-
liferación	de	células	madre	limbares	hacia	las	
áreas	desepitelizadas.	Este	proceso	involucra	
diversos	mecanismos	homeostáticos,	los	cua-
les	son	regulados	por	factores	de	crecimien-
to	como	el	factor	de	crecimiento	epidérmico	
(EGF),	 el	 factor	 de	 crecimiento	 similar	 a	 la	
insulina	(IGF),	y	el	factor	de	crecimiento	de	
queratinocitos	 (KGF),	 entre	 otros	 (7).	 Estos	
factores	 estimulan	 la	migración	de	 las	 célu-
las	madre,	permitiendo	 la	 reepitelización	de	
la	 zona	 afectada	 en	 un	 período	 aproximado	
de	10	días	 en	 condiciones	normales	 (8).	En	
aquellos	 casos	 en	 los	que	no	 se	 logra	 la	 re-
paración	del	defecto	epitelial	dentro	de	 este	
lapso,	se	diagnostica	un	defecto	epitelial	per-
sistente	(PED,	por	sus	siglas	en	inglés).

Los	 defectos	 epiteliales	 persistentes	
(PED)	constituyen	un	factor	de	riesgo	signi-
ficativo	para	el	desarrollo	de	complicaciones	
más	 graves,	 incluyendo	 la	 perforación	 cor-
neal.	Se	ha	sugerido	que	la	persistencia	de	de-
fectos	epiteliales	corneales	podría	deberse,	en	
parte,	a	disfunciones	en	los	mecanismos	pro-
tectores	de	la	córnea,	tales	como	la	integridad	
de	la	película	lagrimal	o	la	inervación	corneal	
(8).	Estos	mecanismos	pueden	verse	compro-
metidos	por	diversas	etiologías,	incluyendo	el	
daño	mecánico	y	la	reacción	inflamatoria	ob-
servada en pacientes con queratoconjuntivitis 
vernal	(QCV).

En	cuanto	a	la	inervación	corneal,	se	sabe	
que	 la	 córnea	alberga	 la	mayor	densidad	de	
terminaciones	nerviosas	sensitivas	en	el	cuer-
po	humano,	con	aproximadamente	11.000	ter-
minaciones	 por	 milímetro	 cuadrado	 (9,10).	
Estas	terminaciones	nerviosas	contienen	una	
variedad	de	neuropéptidos,	los	cuales	desem-
peñan	un	papel	crucial	en	la	homeostasis,	re-
gulación	de	la	inflamación	y	la	reparación	del	
daño	 corneal.	 Entre	 los	 neuropéptidos	 más	
destacados en varios estudios se encuentran 
la	sustancia	P	y	el	péptido	relacionado	con	el	
gen	de	la	calcitonina	(CGRP).

Por lo tanto, se requiere una adecuada 
coordinación	entre	la	respuesta	inflamatoria,	
la	migración	 celular	 y	 la	 liberación	de	 neu-

ropéptidos	desde	las	terminaciones	nerviosas	
para	llegar	a	una	reparación	eficiente	del	de-
fecto	epitelial	corneal.

En	 este	 contexto,	 diversos	 estudios	 han	
explorado	el	papel	de	la	insulina,	un	péptido	
que	comparte	similitudes	estructurales	con	el	
IGF.	Se	ha	demostrado	su	efecto	beneficioso	
en	 la	cicatrización	de	heridas	y	quemaduras	
cutáneas.	Además,	se	ha	 identificado	 la	pre-
sencia	de	insulina	en	la	lágrima,	así	como	la	
existencia	de	sus	receptores	en	diversas	áreas	
del	globo	ocular,	aunque	su	función	exacta	en	
este	contexto	aún	no	se	encuentra	completa-
mente	esclarecida	(7).

En	 cuanto	 a	 la	 reparación	 del	 daño	 cor-
neal,	se	han	investigado	diversas	vías	a	través	
de	 las	 cuales	 la	 insulina	 puede	 favorecer	 la	
reepitelización	corneal,	vías	que	se	ven	alte-
radas	en	pacientes	con	QCV.

Por	un	lado,	se	ha	comprobado	in vitro (7)	
que, en presencia de insulina, se activa una 
vía	 de	 quinasas	 activadas	 por	 mitógenos	
(MAPK)	 asociadas	 con	 la	 motilidad	 y	 mi-
gración	 celular,	 particularmente	 la	 vía	 de	
ERK	1/2.	A	través	de	la	activación	de	la	qui-
nasa	 de	 cadena	 ligera	 de	miosina	 (MLCK),	
esta	vía	estimula	la	migración	celular	en	cór-
neas	con	daño	epitelial.

Asimismo,	en	células	corneales	alteradas,	
se ha evidenciado que la insulina activa la 
vía	de	la	fosfatidilinositol	3-quinasa	(PI3K),	
a	 través	 de	 su	 sustrato	 receptor	 de	 insulina	
(IRS).	La	 activación	de	 esta	vía	 induce	una	
reorganización	del	citoesqueleto	celular,	pro-
ceso esencial para la curación de heridas, 
además	de	inhibir	 la	apoptosis	y	 la	 inflama-
ción	(7).

Otros	estudios	han	demostrado	que	el	tra-
tamiento	 tópico	 con	 colirio	 de	 insulina	me-
jora	la	regeneración	de	los	nervios	corneales	
en	modelos	animales	(9),	con	la	consecuente	
normalización	de	niveles	de	neuropéptidos	a	
nivel corneal.

En	relación	con	 los	neuropéptidos,	se	ha	
observado	 que	 tanto	 la	 sustancia	 P	 como	 el	
CGRP	 desempeñan	 un	 papel	 crucial	 en	 la	
regulación	de	 la	respuesta	 inflamatoria	(10).	
La	 sustancia	 P	 actúa	 principalmente	 como	
un	 factor	 proinflamatorio,	 promoviendo	 el	
reclutamiento	 de	 células	 como	 eosinófilos,	
linfocitos	T,	 células	 dendríticas,	mastocitos,	
macrófagos	y	neutrófilos.	Además,	se	ha	de-
mostrado	que	estimula	la	síntesis	de	ADN	y	
la	proliferación	celular	(11).	Por	otro	lado,	el	
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CGRP	bloquea	 la	maduración	de	 las	células	
dendríticas	y	 la	producción	de	componentes	
inflamatorios	 por	 los	 macrófagos.	 Ambos	
factores,	en	niveles	normales,	regulan	la	res-
puesta	 inflamatoria	 (12-14),	 la	cual	es	esen-
cial	para	una	adecuada	defensa	corneal	y	re-
paración	de	heridas.	Sin	embargo,	cuando	los	
nervios	corneales	 se	dañan,	 como	ocurre	en	
las	úlceras	en	escudo	debido	a	inflamación	y	
alteraciones	mecánicas,	los	niveles	de	neuro-
péptidos	se	desestabilizan,	lo	que	contribuye	
a	la	persistencia	del	defecto	epitelial.

En	 conclusión,	 a	 partir	 de	 esta	 revisión,	
se	 puede	 inferir	 que	 diversos	 factores	 invo-
lucrados	en	el	daño	corneal	persistente,	como	
la	 alteración	 de	 la	 inervación	 corneal	 y	 una	
respuesta	 inflamatoria	 desmesurada,	 están	
presentes en las úlceras en escudo asociadas 
a	la	queratoconjuntivitis	vernal	(QCV).	Por	lo	
tanto,	el	efecto	demostrado	de	la	insulina	en	
múltiples	vías	para	contrarrestar	este	daño	su-
giere	que	podría	ser	útil	en	el	tratamiento	de	
este	tipo	de	úlceras	cuando	son	refractarias	a	
otros	enfoques	terapéuticos.

En	relación	con	la	experiencia	previa	en	el	
uso	de	colirio	de	insulina	y	sus	características,	
la	revisión	realizada	por	Krolo I. et al. destaca 
que	 la	 indicación	más	frecuente	para	su	uso	
hasta	la	fecha	es	la	queratopatía	neurotrófica.	
Además,	se	ha	utilizado	en	el	tratamiento	de	
otras	condiciones	oculares,	como	la	enferme-
dad	de	ojo	seco,	queratitis	infecciosas	y	ero-
siones corneales recurrentes, entre otras, en 
las	cuales	ha	mostrado	resultados	favorables.	
En	 cuanto	 a	 la	 posología,	 se	 ha	 establecido	
una	 dosis	 habitual	 de	 1	 gota	 administrada	
cuatro	veces	al	día,	con	concentraciones	que	
varían	entre	0,5	y	2	UI/ml,	como	se	ha	docu-
mentado	en	varios	estudios	previos	(4).

Por otro lado, en cuanto a la experiencia 
previa en el uso de colirio de insulina en po-
blación	pediátrica,	la	literatura	disponible	es	
limitada.	 Sin	 embargo,	 destacan	 los	 dos	 ca-
sos	reportados	por	Wang	AL.	et	al.,	en	los	que	
se	 utilizó	 colirio	 de	 insulina	 con	 resultados	
satisfactorios	 para	 el	 tratamiento	 de	 úlceras	
corneales	 de	 varios	meses	 de	 evolución,	 re-
fractarias	a	tratamiento	médico.	Ambos	casos	
mostraron	 una	 respuesta	 favorable	 tras	 dos	
semanas	de	 tratamiento	con	el	colirio	de	 in-
sulina,	sin	que	se	observaran	efectos	adversos	
significativos,	lo	que	sugiere	un	buen	perfil	de	
tolerancia	y	seguridad	(5),	a	falta	de	más	es-
tudios	e	investigaciones	en	población	infantil.

Hasta	donde	hemos	investigado,	no	se	han	
reportado otros casos en la literatura sobre el 
uso de colirio de insulina para tratar las úl-
ceras en escudo en la queratoconjuntivitis 
vernal	 en	 niños.	 En	 los	 casos	 presentados,	
el	tratamiento	con	colirio	de	insulina	resultó	
ser	eficaz	en	la	resolución	de	las	úlceras	cor-
neales	 en	 escudo	 en	 ambos	 pacientes;	 en	 el	
primer	caso,	fue	utilizado	tras	un	tratamiento	
invasivo	(desbridamiento	quirúrgico)	que	no	
dió	los	resultados	esperados,	mientras	que	en	
el	segundo	caso,	se	optó	por	el	colirio	de	insu-
lina	como	terapia	no	invasiva	de	entrada,	ob-
teniendo	también	buena	respuesta	y	evitando	
la	necesidad	de	un	procedimiento	quirúrgico.	
Esto	destaca	la	importancia	del	potencial	uso	
de	este	colirio	en	pacientes	pediátricos	frente	
a	otras	opciones	más	invasivas.

CONCLUSIÓN

El	tratamiento	con	colirio	de	insulina	pue-
de	ser	una	opción	terapéutica	segura	y	eficaz	
en	el	manejo	de	úlceras	corneales	en	escudo	
secundarias	a	QCV	en	pacientes	pediátricos,	
actuando	por	múltiples	vías	moleculares	que	
favorecen	tanto	la	regulación	de	la	respuesta	
inflamatoria,	como	la	migración	celular,	para	
obtener	 una	 cicatrización	 corneal	 adecuada.	
Se	 requiere	 de	 más	 estudios	 clínicos	 para	
confirmar	estos	hallazgos	y	evaluar	 la	segu-
ridad	y	eficacia	a	largo	plazo	de	esta	terapia,	
en	comparación	con	el	resto	de	opciones	tera-
péuticas	disponibles	en	la	población	infantil.
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Inyección intracamerular de C3F8  
al 14 % y suturas de compresión  

para el manejo del hydrops corneal.  
A propósito de un caso

Intracamerular injection of 14 % C3F8 
and compression sutures for the management  

of corneal hydrops. About a case
ALONSO GONZÁLEZ P1, ÁNGEL PEREIRA D2, RODRÍGUEZ MARRERO S3, 

HEREDIA FRÍAS A4

RESUMEN

Caso clínico:	Varón	 de	 46	 años	 con	 antecedente	 de	 ectasia	 corneal	 y	 cuadro de visión bo-
rrosa,	dolor	y	fotofobia	de	24	horas	de	evolución	en	ojo	izquierdo.	En	la	exploración,	se	
objetiva	una	agudeza	visual	de	cuenta	dedos	a	dos	metros	y	un	edema	corneal	compatible	
con	hydrops	corneal.	Se	inicia	terapia	conservadora	sin	mejoría	del	edema	tras	dos	meses	
de	 tratamiento,	por	 lo	que	 se	plantea	 la	 intervención	quirúrgica.	Optamos	por	 el	manejo	
con	inyección	intracamerular	de	gas	C3F8	al	14	%	y	suturas	corneales	pre-desceméticas	de	
compresión,	observándose	una	mejoría	significativa	del	edema	a	las	pocas	semanas	de	la	
intervención.

Discusión:	 El	 hydrops	 corneal	 es	 una	 complicación	 aguda	 y	 visualmente	 debilitante	 de	 las	
enfermedades	corneales	ectásicas.	Se	manifiesta	con	dolor,	fotofobia	y	pérdida	de	agudeza	
visual	de	aparición	brusca,	con	riesgo	de	complicaciones	que	pueden	comprometer	la	visión.	
La	 inyección	de	gas	 intracamerular	y	 las	 suturas	de	 compresión	 constituyen	una	 técnica	
eficaz	para	acelerar	la	resolución	del	edema	y	reducir	el	riesgo	de	complicaciones	derivadas	
de	su	prolongación	en	el	tiempo	del	edema	corneal,	lo	que	puede	repercutir	negativamente	
en	el	pronóstico	visual	final.

Palabras Clave:	Córnea,	ectasia	corneal,	hydrops	corneal,	edema,	C3F8,	sutura	pre-descemética.
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INTRODUCCIÓN

El	 hydrops	 o	 hidropesía	 corneal	 es	 una	
complicación	 aguda	 y	 visualmente	 debili-
tante	de	la	córnea	característica	de	las	enfer-
medades	corneales	ectásicas,	principalmente	
el	 queratocono	 (4).	 En	 este	 grupo	 de	 enfer-
medades	 se	genera	un	 adelgazamiento	y	 ar-
queamiento	 progresivo	 de	 la	 córnea,	 con	 el	
consiguiente	estiramiento	y	 riesgo	de	 rotura	
de	 la	Membrana	de	Descemet	 (MD).	Como	
consecuencia	de	la	rotura	de	la	MD	se	produ-
ce	la	entrada	de	humor	acuoso	en	el	estroma	
corneal	 desencadenando	 un	 edema	 corneal	
agudo,	 o	 hydrops	 corneal,	 que	 clínicamente	
genera	dolor,	fotofobia	y	pérdida	de	agudeza	
visual	de	aparición	brusca	(1,3,4).

Esta	 complicación	 ocurre	 en	 aproxima-
damente	en	un	2,5-3	%	de	 los	pacientes	con	
queratocono,	que,	a	su	vez,	constituye	la	en-
fermedad	ectásica	más	frecuente,	con	una	in-
cidencia	que	oscila	entre	1,5	y	25	casos	por	
100.000	personas/año	(5).	La	mayoría	de	los	
casos	 presenta	 de	 afectación	 unilateral,	 con	
mayor	 frecuencia	entre	 la	 segunda	y	 tercera	
década	de	vida,	y	con	el	doble	de	riesgo	en	el	
sexo	masculino	(7).

La	pérdida	de	integridad	de	la	MD	suele	
curarse	de	manera	espontánea,	aunque	la	re-
solución	completa	del	edema	es	difícil	y	pue-
de	tardar	en	aparecer	hasta	36	semanas	tras	el	
episodio	agudo.	Como	consecuencia	del	ede-
ma	prolongado	existe	riesgo	de	complicacio-
nes	potenciales	como	infección,	cicatrización	

estromal,	 inflamación	 y	 neovascularización,	
perforación	 e	 incluso	 pérdida	 visual	 perma-
nente	(2,4,6).	Por	ese	motivo,	en	la	literatura	
se	han	descrito	diferentes	intervenciones	qui-
rúrgicas	empleadas	como	alternativa	al	trata-
miento	médico	convencional	con	el	objetivo	
de	acelerar	la	resolución	del	hydrops	corneal	
y	favorecer	la	recuperación	visual	precoz	(4).

CASO CLÍNICO

Varón	de	46	años	con	antecedente	de	ec-
tasia	corneal	no	filiada	que	acude	al	servicio	
de	Urgencias	por	visión	borrosa,	dolor	y	fo-
tofobia	de	24	horas	de	evolución	en	el	ojo	iz-
quierdo.	A	la	exploración,	presenta	una	agu-
deza	visual	de	0,7	en	ojo	derecho	y	de	cuenta	
dedos	 a	 dos	metros	 en	 ojo	 izquierdo.	 En	 el	
examen	con	lámpara	de	hendidura,	se	observa	
un	edema	corneal	difuso,	de	mayor	intensidad	
en	hemicórnea	inferior.	Se	realiza	tomografía	
computerizada	óptica	(OCT)	de	segmento	an-
terior	objetivandose	un	edema	corneal	de	es-
pesor	completo,	mayor	en	segmento	corneal	
inferior,	asociado	a	rotura	de	la	MD.	Imagen	
compatible	con	hydrops	corneal	(Fig.	1).

Se	 inicia	 tratamiento	médico	 con	 colirio	
de	NaCl	al	5	%	y	colirio	de	Prednisolona	al	
1	%	4	 veces	 al	 día	 con	 ausencia	 de	mejoría	
clínica,	 e	 incluso	 leve	 empeoramiento	 del	
edema,	tras	dos	meses	de	tratamiento.	Debi-
do	a	 la	ausencia	de	 respuesta	al	 tratamiento	
tópico	y	con	el	fin	de	acelerar	la	recuperación	

SUMMARY

Clinical case:	A	46-year-old	male	with	a	history	of	corneal	ectasia	and	a	24-hour	episode	of	
blurred	vision,	pain,	and	photophobia	in	the	left	eye.	On	examination,	visual	acuity	is	reduced	
to	counting	fingers	at	two	meters,	and	corneal	edema	compatible	with	corneal	hydrops	is	obser-
ved.	Conservative	therapy	is	initiated,	but	after	two	months	of	treatment,	there	is	no	improve-
ment	in	the	edema,	prompting	consideration	of	surgical	intervention.	We	opted	for	management	
with	an	intracameral	injection	of	14	%	C3F8	gas	and	pre-Descemet’s	compression	corneal	su-
tures.	Significant	improvement	in	edema	was	observed	within	a	few	weeks	after	the	procedure.

Discussion:	Corneal	hydrops	is	an	acute	and	visually	debilitating	complication	of	ectatic	
corneal	 diseases.	 It	 presents	with	 pain,	 photophobia,	 and	 sudden	 loss	 of	 visual	 acuity,	with	
the	risk	of	complications	that	can	threaten	vision.	Intracameral	gas	injection	and	compression	
sutures	are	effective	 techniques	 to	accelerate	 the	resolution	of	edema	and	reduce	 the	risk	of	
complications	associated	with	prolonged	corneal	edema,	which	can	negatively	affect	the	final	
visual	prognosis.
Keywords:	Cornea,	corneal	ectasia,	corneal	hydrops,	edema,	C3F8,	pre-Descemet’s	suture.
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del	 edema	 corneal,	 se	 plantea	 llevar	 a	 cabo	
una	intervención	quirúrgica.

Optamos	 por	 la	 realización	 de	 la	 técnica	
combinada	de	inyección	de	gas	de	octafluoro-
propano	fluorado	(C3F8)	intracamerular	y	su-
turas	corneales	de	compresión	pre-desceméti-
cas.	La	cirugía	se	realizó	bajo	anestesia	tópica	
y	 comenzó	 con	 la	 obtención	 de	 0,2	 ml	 de	
gas	C3F8	a	una	concentración	 isoexpansible	
(14	%),	A	continuación,	se	visualizó	el	área	de	
edema	y	rotura	de	MD	y	se	realizaron	cuatro	
puntos	de	 sutura	 corneales	pre-desceméticos	
con	Naylon	10-0	a	lo	largo	del	área	de	rotura	
de	la	membrana	para	acercar	ambos	extremos.	
Inmediatamente	después,	a	través	de	una	pa-
racentesis	con	cuchillete	de	15º,	se	procedió	a	
la	 inyección	del	 gas	 previamente	preparado.	
Se	 mantuvo	 al	 paciente	 en	 decúbito	 supino	
durante	1	hora	y	luego	se	realizó	una	explora-
ción	en	lámpara	de	hendidura,	observándose	
una	burbuja	de	gas	que	ocupaba	aproximada-
mente	⅓	de	la	cámara	anterior	(Fig.	2).

Tras	 la	 cirugía	 se	 inició	 tratamiento	 con	
colirio	Prednisolona	al	1	%,	colirio	de	NaCl	
al	 5	%	 y	 colirio	Ciclopentolato	 al	 1	%,	 ade-

Fig. 3. OCT 
de segmento 
anterior: 
reducción del 
edema corneal 
estromal tras 
la cirugía. 
Se objetivan 
los puntos de 
sutura.

Fig. 2 Imagen 
de lámpara 
de hendidura: 
se objetiva el 
área de edema 
corneal y los 
cuatro puntos 
de sutura pr-
desceméticos 
que unen ambos 
extremos de la 
MD rota.

Fig. 1 OCT 
de segmento 
anterior: 
edema corneal 
estromal 
de espesor 
completo.

más	 de	 cobertura	 antibiótica.	 Se	 realizaron	
revisiones	periódicas	con	rápida	mejoría	del	
edema	 corneal,	 notable	 desde	 los	 primeros	
días	postquirúrgicos	 (Fig.	 3).	La	burbuja	de	
gas	fue	disminuyendo	progresivamente	hasta	
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su	desaparición	a	las	5	semanas,	sin	detectar	
elevación	de	la	PIO.	El	edema	corneal	era	mí-
nimo	a	las	4	semanas	de	la	intervención,	con	
resolución	posterior	y	obtención	de	una	agu-
deza	visual	de	0,6,	aunque	con	cierta	fibrosis	
y	vascularización	corneal	inferior	residual.

DISCUSIÓN

El	 hydrops	 corneal	 es	 una	 complicación	
aguda	 capaz	 de	 generar	 morbilidad	 visual	
significativa	en	pacientes	con	ectasia	corneal.	
Por	ello,	es	 fundamental	un	correcto	y	 rápi-
do	manejo	del	mismo	para	aliviar	el	malestar	
del	paciente	y	evitar	 las	complicaciones	po-
tenciales	que	repercuten	negativamente	en	el	
pronóstico	 visual.	De	manera	 convencional,	
se	 ha	 empleado	 como	 primera	 línea	 de	 tra-
tamiento	 colirios	 tópicos	 de	 solución	 salina	
hipertónica,	 ciclopléjicos,	 corticoesteroides,	
antibióticos	y	antihipertensivos,	con	el	objeti-
vo	de	proporcionar	alivio	sintomático	hasta	la	
resolución	espontánea	del	hydrops,	que	pue-
de	extenderse	hasta	las	36	semanas	del	episo-
dio.	Sin	embargo,	estos	tratamientos	presen-
tan	una	eficacia	limitada	en	la	mayoría	de	los	
casos	y	no	existe	evidencia	que	demuestre	la	
reducción	del	riesgo	de	complicaciones	rela-
cionadas	con	la	evolución	del	edema.	Es	por	
ello	que	diversos	autores,	a	lo	largo	de	los	úl-
timos	años,	han	ideado	intervenciones	quirúr-
gicas	con	las	que	acelerar	el	cierre	de	la	MD	
y,	en	consecuencia,	 la	 resolución	del	edema	
corneal	(4,7,10).

Con	 este	 propósito,	 Miyata	 et	 al.	 (11)	
probaron	 la	 inyección	 de	 aire	 intracame-
ral	 en	 pacientes	 con	 queratocono	 e	 hydrops	
corneal, observando una resolución del ede-
ma	corneal	significativamente	más	rápida	en	
comparación	 con	 el	 tratamiento	 convencio-
nal	(20,1	+/-	9,0	días	en	9	ojos	intervenidos	
vs.	64,7	+/-	34,6	días	en	21	ojos	no	interve-
nidos),	 con	 un	 resultado	 visual	 final	 similar	
entre	 ambos	 grupos.	 Esta	 respuesta	 parece	
estar	asociada	al	efecto	barrera	que	ejerce	la	
burbuja	de	aire,	impidiendo	la	entrada	del	hu-
mor	acuoso	al	estroma	corneal	y	acelerando	
la	reinserción	de	la	MD	al	estroma	posterior	
(8).	Sin	embargo,	debido	a	la	falta	de	expan-
sibilidad	y	la	rápida	absorción	del	aire,	fueron	
necesarias	varias	inyecciones	para	conseguir	
los	 resultados	 (6),	 por	 lo	 que	 otros	 autores	
propusieron	el	uso	de	gases	en	concentracio-

nes	no	expansibles,	 como	el	hexacloruro	de	
azufre	(SF6)	al	20	%	y	el	octafluoropropano	
fluorado	(C3F8)	al	14	%.	Estos	gases	demos-
traron ser capaces de acelerar la resolución 
del	edema	corneal	con	respecto	al	tratamiento	
convencional	y	tener	una	acción	más	prolon-
gada	que	la	inyección	de	aire.	Este	efecto	pro-
longado	se	obtiene	fundamentalmente	con	el	
C3F8,	que	puede	persistir	en	cámara	anterior	
hasta	 6	 semanas	 sin	 necesitar	 reinyecciones	
en	la	mayoría	de	los	casos	(6,8-10).	Basu	et	
al.	(12)	valoraron	la	inyección	de	gas	C3F8	al	
14	%	como	tratamiento	del	hydrops	agudo	en	
62	ojos	y	lo	compararon	con	90	ojos	tratados	
de	manera	convencional,	observando	una	re-
solución	de	la	clínica	significativamente	más	
rápida	con	la	inyección	de	gas.	No	objetiva-
ron	diferencias	 significativas	 con	 respecto	 a	
la	agudeza	visual	final	entre	ambos	grupos	y	
se desarrolló un bloqueo pupilar reversible 
con	 incremento	 de	 la	 PIO	 como	 complica-
ción	principal	de	la	intervención	(16	%	de	los	
ojos).	 Otros	 estudios	 lograron	 disminuir	 la	
incidencia de bloqueo pupilar con dilatación 
pupilar,	 sin	 detectar	 la	 complicación	 en	 sus	
series	de	casos	(4).

Posteriormente,	 se	observó	que	en	aque-
llos	casos	de	hydrops	agudo	con	grandes	ro-
turas	 de	 la	MD	 y	 formación	 de	 hendiduras	
intraestromales,	 la	 inyección	de	gas	 intraca-
meral	puede	penetrar	en	el	estroma	e	impedir	
la	reinserción	de	la	MD	y,	por	tanto,	retrasar	
la	curación	del	edema	(6,10).	Es	por	ello	que	
se	 ideó	el	uso	de	suturas	corneales	de	com-
presión	que	aproximaran	los	bordes	del	des-
garro	 de	 la	MD	 y	 facilitaran	 la	 reaposición	
anatómica	 (6).	Rajaraman	 et	 al.	 (13)	 fueron	
los	primeros	en	combinar	la	inyección	intra-
cameral	de	C3F8	con	la	realización	de	suturas	
corneales	de	espesor	total	en	17	pacientes	con	
queratocono	e	hydrops	corneal,	concluyendo	
que	la	adición	de	suturas	de	compresión	redu-
ce	significativamente	el	tiempo	de	recupera-
ción	y	previene	las	 inyecciones	repetidas	de	
gas	y	las	complicaciones	asociadas	a	su	uso,	
especialmente	en	presencia	de	hendiduras	es-
tromales.

A	 raíz	 de	 dicho	 estudio,	 comenzaron	 a	
emplear	la	técnica	combinada	con	resultados	
positivos	 en	 cuanto	 al	 tiempo	de	 resolución	
del	 edema,	 incluso	con	 la	utilización	de	 su-
turas	pre-desceméticas	en	lugar	de	suturas	de	
espesor	completo,	que	demostraron	ser	igual	
de	eficaces	y	seguras,	con	desaparición	de	la	
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fisura	de	la	MD	y	disminución	del	edema	des-
de	el	primer	día	postoperatorio	(8).	También	
comenzaron	 a	 emplear,	 de	 manera	 comple-
mentaria,	la	OCT	intraoperatoria	(iOCT)	para	
visualizar	la	córnea	anterior	a	MD	y	realizar	
las	 suturas	 corneales	 con	 mayor	 precisión,	
con	resultados	positivos	(4).

Los	hallazgos	del	caso	clínico	presentado	
reflejan	la	mejoría	en	cuanto	al	tiempo	de	re-
solución	del	edema	tras	la	cirugía	combinada.	
Mientras	que	con	el	tratamiento	conservador	
no	se	objetivaba	mejoría	a	las	8	semanas	de	
tratamiento,	 con	 la	 cirugía	 se	 detectó	 una	
mejora	 desde	 el	 primer	 día	 postquirúrgico,	
con	práctica	resolución	a	las	4	semanas	de	la	
intervención	y	mejoría	de	la	agudeza	visual.	
Además,	no	se	produjo	bloqueo	pupilar	con	
incremento	de	la	PIO	ni	ninguna	otra	compli-
cación	relacionada	con	la	inyección	de	gas	y	
la	cirugía.	Como	resultado	negativo,	se	detec-
tó	mínima	fibrosis	y	vascularización	corneal	
inferior	residual,	que	podría	estar	relacionada	
con	la	demora	de	la	intervención	quirúrgica	y	
el	largo	tiempo	de	evolución	del	edema.

CONCLUSIÓN

El	tratamiento	del	hydrops	corneal	con	in-
yección	intracamerular	de	gas	C3F8	y	suturas	
corneales	 pre-desceméticas	 de	 compresión	
puede	considerarse	una	técnica	eficaz	y	segu-
ra	para	acelerar	la	mejoría	del	edema	y	acor-
tar	el	episodio	agudo,	 lo	que	podría	generar	
menor	tasa	de	secuelas	que	repercutan	en	el	
pronóstico	final,	como	cicatrices	o	neovascu-
larización.
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Hemangioma cavernoso intraconal: 
revisión bibliográfica

Intraconal cavernous hemangioma: literature review
BENÍTEZ SUÁREZ R1, TRAWALLY FLORES A2

RESUMEN

Introducción:	El	hemangioma	cavernoso	orbitario	(HCO)	es	uno	de	los	tumores	intraorbita-
rios	benignos	más	frecuentes.	Suele	presentarse	en	mujeres	entre	la	cuarta	y	quinta	década,	
de	inicio	insidioso	y	curso	lentamente	progresivo.	Puede	producir	alteraciones	debido	a	la	
compresión	ocular	cuyas	manifestaciones	clínicas	más	frecuentes	son	la	proptosis	axial	y	la	
disminución	de	la	agudeza	visual.	Un	diagnóstico	adecuado	es	crucial	para	llevar	a	cabo	las	
medidas	terapéuticas	más	adecuadas	a	cada	caso,	las	cuales,	de	forma	general,	van	a	requerir	
de	tratamiento	quirúrgico	si	existen	síntomas	asociados.

Objetivo:	Revisar	 las	evidencias	más	 recientes	 sobre	el	manejo	del	hemangioma	cavernoso	
intraconal,	así	como	su	diagnóstico	y	tratamiento.

Métodos:	Se	ha	realizado	una	revisión	bibliográfica	basada	en	la	búsqueda	de	artículos	en	Pub-
med,	Google	Académico,	Scielo	y	libros	científicos	acerca	del	HCO.

Resultados-discusión: El	HCO	puede	tener	un	impacto	significativo	en	la	función	visual	y	la	
estética	del	paciente.	Las	técnicas	de	imagen	como	la	resonancia	magnética	(RM)	son	fun-
damentales	para	el	diagnóstico.	La	vigilancia	estrecha	es	crucial	en	los	casos	asintomáticos,	
mientras	que	la	intervención	quirúrgica	debe	ser	considerada	únicamente	en	aquellos	casos	
sintomáticos.

Conclusiones:	El	hemangioma	cavernoso	intraconal	es	una	neoplasia	vascular	benigna	que	se	
origina	en	el	espacio	intraconal	y,	aunque	es	relativamente	raro,	su	diagnóstico	y	tratamiento	
son	de	gran	relevancia	en	la	práctica	clínica	oftalmológica.	La	comprensión	de	la	etiología,	
la	 presentación	 clínica	 y	 las	 opciones	 de	 tratamiento	 son	 fundamentales	 para	 el	manejo	
adecuado	de	esta	condición.	Es	una	entidad	clínica	que	requiere	un	enfoque	multidiscipli-
nario	para	su	manejo	y	para	la	cual	es	necesario	investigar	opciones	de	tratamiento	médicas	
adicionales.

Palabras clave: Hemangioma,	cavernoso,	orbitario,	tumor	intraconal,	revisión.
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INTRODUCCIÓN

El	 hemangioma	 cavernoso	 orbitario	
(HCO),	 también	 conocido	 como	 hemangio-
ma	cavernoso	 intraconal,	es	una	de	 las	neo-
plasias	 orbitarias	 benignas	 más	 prevalentes	
en	 la	 población	 adulta,	 manifestándose	 con	
mayor	frecuencia	en	individuos	entre	cuaren-
ta	y	cincuenta	años	(1).	Se	ha	observado	que	
aproximadamente	el	60	%	de	los	casos	se	pre-
sentan	en	mujeres,	lo	que	sugiere	una	posible	
influencia	de	las	hormonas	sexuales	femeni-
nas	en	su	evolución	clínica	(1,2).	Se	caracte-
riza	por	la	proliferación	de	vasos	sanguíneos	
dilatados en el espacio intraconal habitual-
mente,	entre	los	músculos	extraoculares	y	el	
nervio	óptico	(3,4).	A	pesar	de	la	benignidad	
de	 estos	 tumores,	 su	 localización	 puede	 dar	
lugar	a	manifestaciones	clínicas	como	ptosis,	
estrabismo,	 diplopía,	 alteraciones	 visuales,	
pliegues	coroideos	y	cambios	en	el	disco	óp-
tico,	lo	que	resalta	la	importancia	de	realizar	
un	 diagnóstico	 y	 manejo	 precoz	 (1,3,4).	 A	
pesar	 de	 que	 los	 síntomas	 suelen	 ser	 rever-
sibles,	 existe	 el	 riesgo	 de	 que	 se	 produzcan	
alteraciones	permanentes	en	la	longitud	axial	
del	 globo	 ocular	 o	 en	 la	 función	 del	 nervio	

óptico,	lo	que	podría	resultar	en	una	discapa-
cidad	visual	irreversible	(3,4).

El	diagnóstico	se	beneficia	de	una	combi-
nación	de	técnicas	de	imagen	incluyendo	ul-
trasonido,	 tomografía	 computarizada	 (TAC)	
y	 resonancia	 magnética	 (RM),	 las	 cuales	
permiten	 lograr	 una	 identificación	 precisa	
en	 la	mayoría	 de	 los	 casos.	No	 obstante,	 el	
diagnóstico	definitivo	 se	 establece	mediante	
el	análisis	de	la	anatomía	patológica	obtenida	
mediante	biopsia	incisional	o	escisional,	si	la	
extirpación	de	 la	 lesión	es	completa	 (5,6,7).	
En	cuanto	a	las	opciones	de	tratamiento,	és-
tas	han	evolucionado	incorporando	enfoques	
menos	 invasivos	que	varían	desde	 alternati-
vas	no	quirúrgicas	hasta	procedimientos	qui-
rúrgicos,	conforme	a	las	características	espe-
cíficas	de	cada	caso	(1,3,4,7).

Este	artículo,	elaborado	a	partir	de	la	pre-
sentación	de	un	caso	clínico,	tiene	como	ob-
jetivo	 revisar	 la	 literatura	 actual	 analizando	
los	aspectos	clínicos,	diagnósticos	y	terapéu-
ticos,	 así	 como	 las	 implicaciones	 en	 el	ma-
nejo	para	la	práctica	clínica.	A	través	de	esta	
revisión, se espera proporcionar una visión 
integral	que	facilite	el	manejo	de	esta	condi-
ción	en	el	ámbito	oftalmológico.

SUMMARY

Introduction:	Orbital	cavernous	hemangioma	(OCH)	is	one	of	the	most	frequent	benign	intraor-
bital	tumors.	It	usually	occurs	in	women	betweenthe	fourth	and	fifth	decade,	with	an	insidious	
onset	and	a	slowly	progressive	course.	It	can	produce	alterations	due	to	ocular	compression	
whose	most	frequent	clinical	manifestations	are	axial	proptosis	and	decreased	visual	acuity.	
A	proper	diagnosis	is	crucial	to	carry	out	the	most	appropriate	therapeutic	measures	for	each	
case,	which,	in	general,	will	require	surgical	treatment	if	there	are	associated	symptoms.

Objective:	To	 review	 the	most	 recent	evidence	on	 the	management	of	 intraconal	cavernous	
hemangioma,	as	well	as	its	diagnosis	and	treatment.

Methods:	A	literature	review	was	performed	based	on	a	search	of	articles	in	Pubmed,	Google	
Scholar,	Scielo	and	scientific	books	about	OCH.

Results-Discussion:	OCH	can	have	a	significant	impact	on	the	patient’s	visual	function	and	
aesthetics.	Imaging	techniques	such	as	magnetic	resonance	imaging	(MRI)	are	critical	for	
diagnosis.	Close	surveillance	is	crucial	in	asymptomatic	cases,	while	surgical	intervention	
should	be	considered	only	in	those	symptomatic	cases.

Conclusions:	Intraconal	cavernous	hemangioma	is	a	benign	vascular	neoplasm	that	originates	
in	the	intraconal	space,	and	although	it	is	relatively	rare,	its	diagnosis	and	treatment	are	of	
great	 relevance	 in	ophthalmic	practice.	Understanding	 the	etiology,	 clinical	presentation,	
and	treatment	options	is	critical	to	the	proper	management	of	this	condition.	It	is	a	clinical	
entity	that	requires	a	multidisciplinary	approach	to	its	management	and	for	which	additional	
medical	treatment	options	need	to	be	investigated.

Keywords:	Hemangioma,	cavernous,	orbital,	intraconal	tumor,	review.
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OBJETIVOS

Con	 este	 estudio	 se	 pretende	 revisar	 las	
evidencias	sobre	el	manejo	del	hemangioma	
cavernoso	intraconal.	El	objetivo	principal	es	
realizar	 una	 actualización	 de	 la	 clínica,	 los	
procedimientos	 diagnósticos	 y	 terapéuticos	
de estas lesiones a partir de los estudios que 
se	han	publicado	más	recientemente.	Los	ob-
jetivos secundarios son describir las opciones 
de	tratamiento	quirúrgico	con	sus	técnicas	y	
las	posibles	terapias	médicas	a	emplear.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para	 esta	 revisión	 hemos	 realizado	 una	
búsqueda	 de	 artículos	 relacionados	 con	 el	
HCO,	 publicados	 en	 la	 base	 de	 datos	 Pub-
med,	Google	Académico,	 Scielo	 y	 otras	 re-
vistas	científicas.

Se	 seleccionaron	 artículos	 en	 los	 que	 se	
utiliza	un	manejo	protocolizado	ante	 la	 sos-
pecha,	 las	 técnicas	 y	 opciones	 diagnósticas	
disponibles,	 así	 como	 los	 tratamientos	 fun-
damentalmente	 quirúrgicos.	 Se	 evaluaron	
de	 forma	 independiente	 los	 títulos	 y	 resú-
menes	 de	 búsqueda.	 Incluimos	 un	 artículo	
del	2024	sobre	el	tratamiento	médico	por	su	
relevancia	y	aporte	novedoso.	Se	selecciona-
ron	estudios	originales	y	potencialmente	rele-
vantes	con	disponibilidad	de	texto	completo	
escritos	en	inglés.	Preferentemente	elegimos	
estudios	y	revisiones	sistemáticas	publicadas	
en	 revistas	 en	 el	 campo	 de	 la	 oftalmología,	
cirugía	plástica	y	neurocirugía.

Los	términos	de	búsqueda	utilizados	fue-
ron:	 <<hemangioma	 cavernoso	 orbitario>>,	
<<hemangioma	 intraconal>>,	 <<diagnósti-
co>>,	<<tratamiento>>,	<<orbital	cavernous	
hemangioma>>,	 <<intraconal	 hemangio-
ma>>,	<<diagnosis>>,	<<treatment>>.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Este	artículo	proporciona	una	visión	inte-
gral	sobre	el	hemangioma	cavernoso	orbita-
rio,	destacando	su	importancia	en	la	práctica	
clínica	oftalmológica	y	la	necesidad	de	un	en-
foque	multidisciplinario	para	su	manejo.

El	HCO	es	un	tumor	vascular	benigno	que	
se	 presenta	 con	 frecuencia	 entre	 la	 cuarta	 o	
quinta	década	de	la	vida,	siendo	más	prevalen-

te	en	mujeres.	Aunque	es	relativamente	raro,	
su	diagnóstico	y	tratamiento	son	de	gran	rele-
vancia	en	la	práctica	clínica	oftalmológica.	Se	
localizan	típicamente	en	el	espacio	intraconal	
y,	en	 la	mayoría	de	 los	casos,	son	asintomá-
ticos.	 Pueden	 presentar	 un	 crecimiento	 pro-
gresivo	en	dicho	espacio	afectando	a	las	dife-
rentes	estructuras	concomitantes	produciendo	
síntomas	y	 signos	 típicos	 como	 la	presencia	
de	 proptosis	 (70	%)	 generalmente	 unilateral	
(los	casos	bilaterales	son	muy	raros)	con	des-
plazamiento	 del	 globo	 ocular	 y	 disminución	
de	la	agudeza	visual	(AV,	50	%),	debido	a	la	
compresión	 del	 nervio	 óptico.	 Otras	 formas	
de	 presentación	 son	 diplopía,	 estrabismo,	
dolor,	 masa	 palpable,	 metamorfopsias,	 plie-
gues	coroideos	y	alteraciones	en	la	anatomía	
normal	del	disco	óptico,	de	forma	que,	puede	
llevar	 a	 complicaciones	 visuales	 y	 estéticas	
que	 afecten	 significativamente	 la	 calidad	 de	
vida	del	paciente.	Existe	una	forma	de	presen-
tación	excepcional	 en	 la	 cual	 se	origina	una	
hemorragia	compresiva	post-sangrado	con	las	
graves	complicaciones	que	conlleva	(1-3,6,7).

La proptosis ocular es una condición que 
puede	 ser	 causada	 por	 diversas	 etiologías,	
incluyendo	 trastornos	 tiroideos,	 infecciones,	
y	 lesiones	ocupantes	de	espacio	(5).	Ante	 la	
presencia de una proptosis, sea o no sinto-
mática,	 es	 necesario	 interrogar	 acerca	 de	 la	
existencia	de	sintomatología	sistémica	acom-
pañante,	determinar	la	agudeza	visual,	y	ex-
plorar	la	motilidad	ocular	extrínseca	e	intrín-
seca,	junto	con	el	fondo	de	ojo	para	valorar	de	
retina,	papila	y	coroides,	pudiendo	apoyarnos	
en	la	tomografía	óptica	de	coherencia	(OCT)	
de	mácula	 o	 nervio	 óptico	 e,	 incluso,	 en	 la	
ecografía	ocular.	Además,	hemos	de	solicitar	
pruebas	complementarias	como	la	realización	
de	 una	 serología	 urgente,	 analítica	 general	
con	 hemograma,	 coagulación	 y	 bioquímica	
básica,	así	como	hormonas	tiroideas,	proteí-
na	C	reactiva	(PCR)	y	velocidad	de	sedimen-
tación	 globular	 (VSG),	 apoyándonos	 en	 un	
diagnóstico	 por	 imagen	 como	 se	 comentará	
posteriormente.

En	la	mayor	parte	de	los	casos,	los	signos	
y	 síntomas	 ocasionados	 por	 el	 HCO	 suelen	
ser	reversibles,	no	ocurriendo	de	esta	manera	
en	 aquellos	 casos	 en	 los	 que	 se	modifica	 la	
longitud	axial	de	forma	permanente	o	bien	se	
compromete	la	función	del	nervio	óptico	por	
compresión	de	este,	causando	afectaciones	en	
la	vía	visual	irreversibles	(1,2).
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La	ausencia	de	síntomas	sistémicos	o	sig-
nos	 inflamatorios,	 así	 como	 la	 obtención	 de	
pruebas	 de	 laboratorio	 normales	 (función	 ti-
roidea,	 etc.),	 nos	 orientan	 a	 descartar	 otros	
diagnósticos	ya	mencionados	como	por	ejem-
plo	 la	orbitopatía	distiroidea,	 el	 linfoma	o	el	
pseudotumor	orbitario,	entre	otros.	Pese	a	esto,	
el	diagnóstico	precisará	pruebas	adicionales.

Para	 realizar	 el	 diagnóstico,	 inicialmen-
te	basado	en	la	sospecha	clínica,	deberemos	
apoyarnos	 en	 las	 técnicas	 de	 imagen.	 Éstas	
nos	permitirán	 realizar	una	evaluación	deta-
llada	 de	 la	 lesión,	 así	 como	 definir	 su	 rela-
ción	 con	 las	 estructuras	 adyacentes	 (2).	 Por	
otro	lado,	a	su	vez,	nos	ayudarán	en	el	diag-
nóstico	diferencial	con	algunas	asociaciones	
raras	 como	 los	 hemangiomas	 cerebrales,	 u	
otras	lesiones	como	los	linfangiomas,	los	tu-
mores	malignos,	el	schwannoma	o	el	glioma	
del	nervio	óptico,	entre	otros.	En	el	caso	de	
los	 hemangiomas,	 éstos	 presentan	 lesiones	
que	pueden	desplazar	estructuras	adyacentes	
sin	invadirlas	y,	generalmente,	se	encuentran	
lateral	al	nervio	óptico	en	el	compartimento	
intraconal	ya	mencionado	(1,6).

Entre	 las	 diferentes	 pruebas	 de	 imagen	
disponibles,	 destacan	 la	 tomografía	 axial	
computarizada	 (TAC)	 y	 la	 resonancia	mag-
nética	(RM)	siendo	ésta	última	la	técnica	de	
elección	 para	 el	 diagnóstico	 de	 las	 lesiones	
de	 origen	 vascular	 (1,6,8).	 El	 hemangioma	
cavernoso	 se	 presenta	 en	 la	 RM	 como	 una	
lesión	bien	definida	de	aspecto	heterogéneo,	
siendo	 isointenso	o	 levemente	hipointensa	a	
los	músculos	 extraoculares	 en	 las	 imágenes	
ponderadas	en	T1,	e	hiperintenso	en	las	imá-
genes	ponderadas	en	T2	(8).	Además,	se	pue-
den	 identificar	 pequeñas	 imágenes	 de	 vacío	
de	señal	por	artefacto	de	flujo	en	las	porcio-
nes	sólidas	del	tumor,	o	bien	intensidad	de	se-
ñal	alta	en	secuencias	ponderadas	en	T1	con	
realce	tardío	con	gadolinio,	tras	sangrado.	En	
el	TAC,	podemos	sospechar	hemangioma	ca-
vernoso	ante	la	presencia	de	una	masa	de	alta	
densidad	que	presente	un	 importante	 realce,	
ya	 sea	 homogéneo	 o	 heterogéneo,	 posterior	
a	la	administración	de	contraste	iodado.	Los	
cortes	sin	contraste	pueden	demostrar	la	pre-
sencia	de	flebolitos	calcificados,	un	hallazgo	
prácticamente	patognomónico	(1).	Otra	prue-
ba	menos	utilizada	 es	 la	 ecografía	 de	 la	 ór-
bita,	 la	 cual	 es	 una	 técnica	 no	 invasiva	 útil	
en la evaluación de lesiones en dicho espacio, 
donde	un	hallazgo	común	va	a	ser	la	desvia-

ción	prominente	del	recorrido	del	nervio	óp-
tico.	No	obstante,	tiene	bastantes	limitaciones	
como	la	detección	de	tumoraciones	ubicadas	
a	nivel	del	ápex	orbitario	(1,8,9).

El	diagnóstico	definitivo	se	establece	tras	
la	obtención	de	una	muestra	 tumoral	y	pos-
terior	estudio	histopatológico	de	la	misma.	A	
nivel	 anatomopatológico,	 el	 HCO	 se	 carac-
teriza	 por	 presentar	 una	morfología	 nodular	
compuesta	por	espacios	vasculares	caverno-
sos	y	dilatados,	que	están	separados	por	estro-
ma	de	tejido	conectivo	y,	a	su	vez,	revestidos	
por	células	endoteliales	aplanadas	y	cargadas	
de	contenido	hemático,	pudiendo	constar	de	
una	 a	 cinco	 capas	 de	 células	musculares	 li-
sas	que	rodean	los	espacios	vasculares	(1,9).	
No	en	todos	los	casos	va	a	ser	preciso	realizar	
una biopsia, que puede ser incisional o esci-
sional	ya	que,	en	ocasiones,	esta	vendrá	con-
dicionada	por	el	estado	general	del	paciente,	
la accesibilidad de la lesión desde el punto de 
vista	quirúrgico,	o	 la	 existencia	de	un	diag-
nóstico	radiológico	de	certeza	(1,2).

El	tratamiento	de	los	HCO	debe	ser	indivi-
dualizado,	considerando	factores	como	la	edad	
del	paciente,	la	localización	del	tumor	y	la	pre-
sencia	de	comorbilidades	 (5,9).	Se	considera	
adecuada la observación en aquellos casos 
asintomáticos	(12,13).	Los	estudios	muestran	
que	 los	 hemangiomas	 cavernosos	 asintomá-
ticos,	 o	 ligeramente	 sintomáticos,	 a	 menudo	
se	 pueden	 manejar	 de	 forma	 conservadora	
mediante	 seguimiento	clínico	periódico	 (13).	
Sin	embargo,	la	presencia	de	síntomas,	el	cre-
cimiento	 lesional,	 la	 compresión	 del	 nervio	
óptico o la proptosis que causa alteraciones 
cosméticas,	 son	 algunas	 de	 las	 indicaciones	
de	tratamiento	en	esta	patología	(5,10).	Según	
Dutton	et	al.	(10),	la	cirugía	debe	ser	realizada	
por	un	cirujano	experimentado	para	minimizar	
el	 riesgo	 de	 complicaciones.	 Es	 necesaria	 la	
evaluación	multidisciplinar	del	caso,	con	ayu-
da	de	especialistas	en	Neurocirugía	y/u	Otorri-
nolaringología,	para	realizar	un	seguimiento	y	
tratamiento	adecuados	a	cada	caso	(1,2,11-13).

Las	 técnicas	 quirúrgicas	 de	 elección	 va-
rían	según	las	diferentes	especialidades.	Los	
oftalmólogos	especialistas	en	cirugía	de	órbi-
ta	emplean	los	siguientes	abordajes:

• Anterior;	cada	vez	más	usado	en	la	ci-
rugía	 del	 HCO	 que	 no	 afecta	 al	 ápex	
orbitario,	 tanto	 extra	 como	 intraconal,	
representando	casi	el	60	%	de	los	casos	
(1,2,12).
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• Orbitotomía	 lateral;	 ha	 sido	 el	método	
preferido	 para	 extirparlos,	 ya	 que	 ge-
neralmente	 se	 localizan	 intra	 y	 lateral-
mente	en	la	cavidad	orbitaria.	El	manejo	
es	más	complejo	cuando	se	sitúan	en	el	
ápex	o	en	cuadrantes	superiores,	debido	
a	la	aglomeración	de	estructuras	vascu-
lares	críticas	en	un	espacio	reducido.

Otras	técnicas	empleadas	son	el	abordaje	
transcraneal.	 Preferida	 por	 los	 neurociruja-
nos,	es	empleada	en	 lesiones	ubicadas	en	el	
ápex	orbitario	por	encima	o	por	fuera	del	ner-
vio	óptico,	siendo	necesaria	una	craneotomía	
para	 alcanzar	 el	 ápice	 de	 la	 órbita	 (1,2,12).	
Por	otro	 lado,	aquellos	hemangiomas	caver-
nosos	 ubicados	 en	 el	 compartimento	 orbital	
medial	 o	 inferior	 y	 algunas	 en	 el	 ápex,	 son	
abordables	 por	 vía	 endoscópica	 transnasal	
(1,2,6,12).	 Este	 abordaje	 recientemente	 ha	
ganado	interés	representando	una	técnica	qui-
rúrgica	factible	y	segura	(6).

Los	 factores	 predictores	 positivos	 para	
una recuperación visual posterior a una neu-
ropatía	óptica	compresiva	tratada	quirúrgica-
mente	son	la	pérdida	visual	leve,	un	tamaño	
menor	 a	 1	 cm	 y	 un	 disco	 óptico	 sin	 altera-
ciones	 (2).	Los	 síntomas	como	 la	proptosis,	
el	edema	de	nervio	óptico	y	los	pliegues	co-
roideos	mejoran	tras	el	tratamiento,	con	una	
resolución	absoluta	en	algunos	casos	(1).

En	cuanto	a	las	complicaciones	que	se	pue-
den	presentar,	independientemente	de	la	técni-
ca	quirúrgica	realizada,	son	el	dolor,	la	quemo-
sis, la celulitis orbitaria, la ptosis palpebral, la 
lesión del nervio óptico, las lesiones vascula-
res	orbitarias,	los	defectos	pupilares	aferentes,	
la	pérdida	visual,	el	estrabismo,	los	resultados	
estéticos	no	satisfactorios,	etc.	(9,10).

Independientemente	 de	 la	 actitud	 tera-
péutica	elegida,	es	 importante	realizar	un	se-
guimiento	 de	 cada	 caso	 debido	 al	 potencial	
crecimiento	 lento,	 pero	 progresivo	 de	 estas	
lesiones.	Así	mismo,	siempre	debemos	incluir	
en	la	batería	de	estudios	oftalmológico	la	reali-
zación	de	una	funduscopia,	campimetría,	OCT	
y	RM	(1,2,13).	Aunque	el	papel	de	las	terapias	
como	 los	corticosteroides	y	 los	agentes	anti-
angiogénicos,	permanece	en	gran	medida	sin	
explorar	en	este	ámbito,	existe	un	interés	cre-
ciente	en	su	potencial	para	tratar	malformacio-
nes	vasculares	en	otras	áreas	del	cuerpo	(13).

En	 cuanto	 al	 pronóstico,	 éste	 varía	 en	
función	del	momento	del	diagnóstico,	siendo	

habitualmente	favorable,	presentando	los	pa-
cientes	una	mejoría	 significativa	en	 sus	 sín-
tomas	 y	 calidad	 de	 vida	 tras	 el	 tratamiento.	
Calandriello	 et	 al.	 (6)	 obtuvieron	 resultados	
satisfactorios	 en	 el	 seguimiento	 a	 los	3	me-
ses,	 sin	 recaída	 clínica	 ni	 radiológica.	Hab-
bash	(13)	demostró	estabilidad	clínica	con	el	
manejo	expectante,	a	los	12	meses	del	diag-
nóstico.

La	 comprensión	 de	 la	 etiología,	 la	 pre-
sentación	 clínica	 y	 las	 alternativas	 terapéu-
ticas	es	esencial	para	el	manejo	adecuado	de	
esta	condición.	Se	trata	de	una	entidad	clíni-
ca	que	demanda	un	enfoque	multidisciplina-
rio	en	su	tratamiento,	así	como	la	necesidad	
de	investigar	opciones	terapéuticas	médicas	
adicionales.

CONCLUSIÓN

El	HCO	requiere	de	una	evaluación	ex-
haustiva de aquellos casos que se presentan 
con	 proptosis	 ocular	 y	 disminución	 de	 la	
AV,	 siendo	 necesario	 realizar	 un	 correcto	
diagnóstico	diferencial	tras	haber	llevado	a	
cabo	un	estudio	completo,	en	el	que	se	re-
comiendan	 la	 realización	 de	 una	 RM	 y	 la	
confirmación	anatomopatológica	de	 la	sos-
pecha.

Este	artículo	aporta	información	relevante	
sobre	el	HCO,	su	manejo	clínico,	diagnósti-
co	y	terapéutico.	Se	recomienda	una	evalua-
ción	 integral	 y	 un	 enfoque	 individualizado	
del	caso	para	mejorar	los	resultados	clínicos,	
evitar	secuelas	permanentes	y	tratar	de	forma	
precoz	las	complicaciones.
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Manejo quirúrgico de la afaquia  
y aniridia traumática, a propósito  

de un caso

Surgical management of aphakia and traumatic 
aniridia, a case report

AFONSO-RODRÍGUEZ AM1, DURÁN-CARRASCO OE1, MÉNDEZ-MORALES JI1, 
CUTILLAS-GUERRA A3, GIL-HERNÁNDEZ MA2

RESUMEN

Introducción:	La	 afaquia	 traumática	 con	 aniridia	 representa	 un	 reto	 quirúrgico.	Su	manejo	
implica	opciones	conservadoras	y	quirúrgicas	avanzadas,	como	la	fijación	escleral	de	lentes	
intraoculares	(LIO)	y	la	implantación	de	iris	artificiales.

Caso clínico:	Paciente	masculino	de	26	años	con	 traumatismo	ocular	 severo,	 resultando	en	
afaquia	traumática	y	pérdida	extensa	del	iris.	Se	realizó	la	reconstrucción	primaria	del	globo	
ocular,	para	posteriormente,	realizar	una	cirugía	reconstructiva	con	vitrectomía	pars	plana,	
fijación	escleral	de	un	implante	LIO-iris	artificial	Reper®	mediante	sutura	de	Gore-Tex.	A	
cuatro	años	de	seguimiento,	el	paciente	presenta	una	agudeza	visual	corregida	de	0,7,	sin	
signos	de	inflamación	ni	desplazamiento	del	implante.

Discusión:	Las	opciones	quirúrgicas	incluyen	diversas	técnicas	en	función	del	caso,	como	la	
fijación	escleral	con	o	sin	suturas,	el	uso	de	prótesis	iridianas,	totales	o	segmentos	del	mis-
mo,	así	como	complejos	LIO-iris.	Comparando	éstos,	la	lente	Morcher	y	los	segmentos	de	
iris	artificial,	con	 la	prótesis	Reper®,	esta	última	ofrece	mayor	personalización	estética	y	
estabilidad,	minimizando	complicaciones	postoperatorias.

Palabras Clave: Afaquia	traumática,	lente	intraocular,	fijación	escleral,	iris	artificial,	vitrec-
tomía	pars	plana.

ABSTRACT

Introduction: Traumatic	aphakia	with	aniridia	presents	a	significant	surgical	challenge	in	oph-
thalmology.	Management	includes	both	conservative	and	advanced	surgical	options,	such	as	
scleral	fixation	of	intraocular	lenses	(IOL)	and	artificial	iris	implantation	to	improve	visual	
function	and	aesthetics.
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INTRODUCCIÓN

La	 afaquia	 traumática	 representa	 un	 de-
safío	en	la	práctica	oftalmológica,	la	pérdida	
del	 cristalino	 secundaria	 a	 un	 traumatismo	
implica	un	mecanismo	de	acción	violento	y	
de	impacto	directo	a	nivel	ocular.	Su	manejo	
requiere	 un	 enfoque	 multidisciplinario	 que	
incluya	 tanto	 opciones	 terapéuticas	 conser-
vadoras	 como	 soluciones	 quirúrgicas	 avan-
zadas,	 con	el	objetivo	de	 restaurar	 la	visión	
y	mejorar	la	calidad	de	vida	del	paciente.	El	
desarrollo	de	nuevas	técnicas	y	dispositivos,	
como	 lentes	 específicamente	 diseñadas	 para	
su anclaje a escalera, acceso por incisiones 
menores	y	el	uso	de	iris	artificiales,	ha	permi-
tido	mejorar	 los	 resultados	visuales,	 funcio-
nales	y	estéticos	en	estos	pacientes		(1).

El	 tratamiento	 va	 a	 depender	 de	 varios	
factores,	 en	 los	 que	 se	 incluye	 la	 edad	 del	
paciente,	 la	 integridad	 de	 las	 estructuras	
oculares	 remanentes	 y	 la	 presencia	 de	 otras	
lesiones	asociadas,	como	aniridia	o	defectos	
en	la	cámara	anterior.	En	algunos	casos,	sim-
plemente	para	corregir	un	defecto	refractivo,	
se	puede	recurrir	a	lentes	de	contacto	o	gafas	
de	alta	potencia,	sin	embargo,	en	la	mayoría	
de	los	pacientes	es	necesario	realizar	una	re-
construcción	quirúrgica	con	diferentes	méto-
dos,	 que	 incluyen	 la	 implantación	 de	 lentes	
intraoculares,	el	uso	de	iris	artificiales	y	pro-
cedimientos	combinados	para	tratar	defectos	
múltiples		(2,3).

En	 nuestro	 caso,	 decidimos	 implantar	 la	
lente	 intraocular	 de	 Reper®	 comercializada	
por	Ophtect	en	ese	momento,	modelo	C,	di-
señado	para	 sutura	 del	mismo	 a	 esclera	 por	

tres	puntos	de	fijación,	dejando	espacio	para	
la	circulación	del	humor	acuoso;	la	lente-iris	
artificial	desarrollada	por	Reper®	 está	 fabri-
cada	con	un	copolímero	acrílico	hidrofóbico,	
esta	prótesis	es	plegable,	lo	que	permite	su	in-
serción	a	través	de	incisiones	más	pequeñas,	
mejorando	así	la	recuperación	postoperatoria.	
Una	característica	destacada	es	la	posibilidad	
de	personalización	del	color;	se	han	estudia-
do	más	de	150	variaciones	de	patrones	de	iris	
humanos,	permitiendo	a	 los	cirujanos	selec-
cionar	entre	300	diseños	existentes	o	incluso	
crear	 patrones	 personalizados	 para	 igualar	
el	 ojo	 contralateral	 del	 paciente.	 Además,	
la lente puede incorporar una óptica bicon-
vexa	 con	 potencias	 que	 van	 desde	+0	 hasta	
+40	dioptrías,	adaptándose	a	las	necesidades	
refractivas	específicas	de	cada	 individuo.	El	
diámetro	de	la	óptica	es	de	3,5	mm,	mientras	
que	el	diámetro	total	varía	según	el	modelo:	
13,5	mm	para	el	modelo	C	y	10,0	mm	para	el	
modelo	F.	La	prótesis	está	diseñada	para	ser	
implantada	con	un	ángulo	háptico	de	0	gra-
dos	y	se	recomienda	una	incisión	de	3,5	mm	
asistida	por	inyector	para	su	inserción		(4).

En	este	contexto,	el	presente	trabajo	revi-
sa	las	opciones	terapéuticas	y	las	estrategias	
quirúrgicas	disponibles	para	el	manejo	de	la	
afaquia	 traumática,	 tomando	 como	 base	 el	
caso	 clínico	 de	 un	 paciente	 intervenido	 en	
nuestro	 centro	 de	 referencia.	 Se	 analizarán	
los	 diferentes	 tipos	de	 implantes	 intraocula-
res,	 las	 técnicas	 quirúrgicas	 asociadas	 y	 los	
resultados obtenidos en estudios recientes, 
con	el	objetivo	de	proporcionar	una	guía	inte-
gral	para	la	toma	de	decisiones	en	el	manejo	
de	esta	compleja	patología	oftalmológica.

Case Report: We	present	 the	case	of	a	26-year-old	male	patient	with	 severe	ocular	 trauma	
resulting	 in	 traumatic	aphakia	and	extensive	 iris	 loss.	 Initial	 surgery	 focused	on	primary	
globe	reconstruction.	A	subsequent	reconstructive	procedure	was	performed,	including	pars	
plana	vitrectomy,	scleral	fixation	of	a	Reper®	IOL-artificial	iris	using	Gore-Tex	sutures.	At	
four-year	follow-up,	the	patient	achieved	a	corrected	visual	acuity	of	0.7,	with	no	signs	of	
inflammation	or	implant	displacement.

Discussion: Surgical	options	include	various	techniques	depending	on	the	case,	such	as	scleral	
fixation	with	or	without	sutures,	the	use	of	iris	prostheses,	total	or	segments	thereof,	as	well	
as	IOL-iris	complexes.	Comparing	them,	the	Morcher	lens	and	artificial	iris	segments,	with	
the	Reper®	prosthesis,	the	latter	offers	greater	aesthetic	customization	and	stability.	Suturing	
with	Gore-Tex	improves	implant	fixation,	minimizing	postoperative	complications.

Keywords: Traumatic	aphakia,	intraocular	lens,	scleral	fixation,	artificial	iris,	pars	plana	vit-
rectomy.
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CASO CLÍNICO

Paciente	masculino	de	26	años	que	acude	
a	urgencias	en	enero	2020.	El	motivo	de	con-
sulta	consiste	en	un	traumatismo	ocular	en	su	
ojo	izquierdo	(OI)	contuso	con	una	pieza	de	
hierro,	según	refiere	el	paciente.

A	la	exploración	presenta	una	agudeza	vi-
sual	de	1,0	en	escala	decimal,	sin	corrección	
en	ojo	derecho	 (OD)	y	percepción	 luminosa	
en	OI.	En	la	biomicroscopía	(BMC)	el	OD	es	
normal	y	en	el	OI	se	aprecia	una	 laceración	
palpebral	 inferior,	 una	 quemosis	 superior	 y	
nasal	importante	y	la	presencia	de	un	hifema	
completo,	asociado	a	una	marcada	hipotonía	
ocular.	 Se	 sospecha	 de	 estallido	 ocular	 y	 se	
decide	exploración/reconstrucción	quirúrgica.

Durante	la	cirugía	se	observa	un	estallido	
a	1,5-2	mm	del	limbo	de	12-6	horas	en	lado	
nasal	 con	 afaquia	 traumática,	 y	 pérdida	 del	
cuerpo	ciliar,	iris	y	vitreo.	Se	procede	a	la	re-
construcción	ocular	con	sutura	de	vicryl	6-0	y	
8-0	y	recuperación	del	tono.

El	 paciente	 presenta	 una	 evolución	 fa-
vorable.	 La	 biomicroscopia	 del	 segmento	

anterior revelaba una cornea trasparente, la 
CA	amplia,	 con	pérdida	de	 la	mitad	del	 iris	
en	toda	su	porción	nasal,	afaquia	y	presencia	
de	alguna	brida	de	fibrina.	En	cuanto	al	polo	
posterior,	presenta	una	persistencia	de	fibrina	
ocupando	 toda	 la	 cavidad	 vítrea,	 la	 ECO-B	
mostraba	 una	 imagen	 compatible	 de	 retina	
aplicada	 y	 además	 el	 paciente	 refería	 tener	
percepción	luminosa	y	notar	bultos	en	zonas	
de	periferia	inferior.

Teniendo	esto	en	cuenta	se	decide	plantear	
una	segunda	cirugía	con	fines	reconstructivos	
y	que	reestablezca	la	función	visual.

Para	comenzar	 la	Qx	realizamos	una	pe-
rilimbotomia	360º	(Fig.	1),	se	colocan	los	di-
versos	trocares	para	la	vitrectomía	23G,	y	se	
marcan	los	puntos	donde	se	va	a	emplazar	la	
lente	(Fig.	2).	Posteriormente	iniciamos	la	vi-
trectomia	anterior,	liberando	las	bridas	vítreas	
y	restos	de	fibrina.	Se	realizó	una	vitrectomía	
posterior	amplia,	donde	se	valoró	el	estado	de	
la	retina,	encontrando	dos	pequeños	agujeros	
retinianos	periféricos	nasales	superiores,	que	
se	trataron	con	criopexia	(Figs.	3	y	4).

Para	el	implante	de	la	lente	se	realizaron	
esclerotomías,	 con	 las	 misma	 lanceta	 don-
de	viene	 el	 trocar	 de	 la	 vitrectomia,	 por	 las	
que	pasaría	posteriormente	la	sutura,	de	una	
manera	 diferente	 a	 la	 habitual.	 Se	 hizo	 una	
entrada	a	1,5	mm	y	otra	posterior	a	2,5	mm	
en	sentido	radial	o	perpendicular	al	limbo,	en	
lugar	de	la	forma	horizontal	habitual.

Utilizamos	 una	 sutura	 de	 Goretex®	 V8,	
para	 la	 fijación	 del	 dispositivo,	 en	 primera	
instancia	enhebramos	la	sutura	a	través	de	los	
orificios	diseñados	para	ello,	para	posterior-
mente,	desde	la	 incisión	principal	en	córnea	
(misma	incisión	que	se	utilizará	para	la	intro-
ducción	del	dispositivo)	pasar	la	sutura	al	in-
terior	del	ojo	en	6	puntos	distintos,	aportando	
una	fijación	en	3	sectores.	Para	el	rescate	de	la	
sutura,	utilizaremos	dos	pinzas	de	retina,	pro-
cediendo a introducir uno a uno los cabos por 
cada	una	de	las	esclerotomias.	Una	vez	están	
todos	los	hilos	en	sus	respectivas	localizacio-
nes,	 procedemos	 a	 plegar	 el	 dispositivo	 y	 a	
ubicarlo	con	una	pinza	de	Mcpherson	en	CA.	
Se	ajustan	las	suturas,	de	manera	que	centra-
mos	y	emplazamos	el	dispositivo	LIO-iris	y	
procedemos	 a	 anudar,	 buscando	 la	 tensión	
más	apropiada.	Una	vez	anudado,	se	entierra	
el	nudo	por	una	de	las	esclerotomias,	evitan-
do	así	roce	y	erosiones	futuras	(Figs.	5	y	6).	
Para	finalizar	se	sutura	 la	córnea	con	Nylon	

Fig. 2: 
Presentación 

del implante y 
marcado del lugar 

de implantación 
con compás.

Fig. 1: Estado 
ocular y 

perilimbotomia.
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10/0	y	se	procede	al	intercambio	de	aire	por	
SF6	al	16	%	(Fig.	7).

Actualmente	a	los	4	años	el	paciente	pre-
senta	 una	 AV	 sin	 corrección	 en	 OD	 1,0	 y	
en	 su	OI	de	0,4.	Con	una	 corrección	óptica	
de	+0,50	-3,50	x	40º	llega	a	0,7.	La	presión	
intraocular	 (PIO)	es	de	15	mmHg	en	OD,	y	
20	mmHg	OI.

En	la	BMC	de	su	ojo	izquierdo	observa-
mos:	Una	CA	amplia,	una	cornea	trasparente,	
el	 implante	 bien	 posicionado	 y	 centrado,	 la	
zona	óptica	trasparente,	sin	reacción	de	la	su-
tura	o	de	la	CA.	El	resultado	estético	es	muy	
satisfactorio	y	la	simetría	sorprendente.

A	la	fundoscopia,	en	OD	es	normal	y	OI	
se	 aprecia	 una	 cicatrización	 correcta	 en	 la	
zona	de	los	desgarros	siendo	el	resto	de	la	ex-
ploración	normal.

De	 momento	 el	 paciente	 se	 encuen-
tra	 asintomático	 y	 sin	 tratamiento	 alguno	
(Figs.	8	y	9).

DISCUSIÓN

Las	técnicas	quirúrgicas	han	evolucionado	
significativamente	en	los	últimos	años.	Entre	
las	alternativas	más	utilizadas,	la	fijación	es-
cleral	de	LIOs	con	suturas	ha	demostrado	ser	
una	 técnica	 efectiva,	 proporcionando	 esta-
bilidad	a	 largo	plazo	y	 reduciendo	el	 riesgo	
de	 desplazamiento	 del	 implante.	En	 nuestro	
caso,	se	optó	por	el	uso	de	una	lente	Reper® 
fijada	con	sutura	de	Gore-Tex.

Otra	alternativa	para	la	reconstrucción	de	
estos	pacientes	es	el	uso	de	la	lente	Morcher,	
una opción popular en la rehabilitación de 
la	 aniridia	 y	 la	 afaquia.	Las	 lentes	Morcher	
están	 diseñadas	 con	 segmentos	 de	 iris	 arti-
ficial	 integrados	y	pueden	 implantarse	en	el	
sulcus	 o	fijarse	 a	 la	 esclera	 dependiendo	de	
la	estabilidad	capsular	remanente	 	(5,10).	Si	
bien	ofrecen	una	solución	combinada	de	co-
rrección	óptica	y	 reconstrucción	estética,	en	
algunos	casos	presentan	limitaciones	debido	
a	 su	mayor	 rigidez	 y	menor	 flexibilidad	 en	
comparación	con	modelos	plegables	como	la	
lente	Reper®.

Una	de	las	ventajas	de	la	lente	Reper® en 
este	caso	es	su	capacidad	de	personalización,	
con	 más	 de	 300	 patrones	 disponibles	 para	
igualar	 la	 apariencia	 del	 ojo	 contralateral.	
En	contraste,	la	lente	Morcher	ofrece	menos	
opciones	en	términos	de	personalización	del	

Fig. 6: 
Finalizacion de 
la cirugía tras 
intercambio 
SF6.

Fig. 5: implante 
de la protesis 
para su fijación 
definitiva.

Fig. 4: 
Realización 
esclerotomias 
de fijación de la 
protesis.

Fig. 3: Agujero 
retiniano.
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color	y	diseño	del	iris,	lo	que	puede	afectar	el	
resultado	cosmético	en	ciertos	pacientes.

Ya	no	hay	más	alternativas	que	presenten	
una	combinación	de	LIO-iris	en	un	único	im-
plante,	por	lo	que	hay	que	recurrir	a	otras	op-
ciones.	Se	puede	utilizar	un	implante	de	LIO	
suturado	 a	 esclera	 con	 las	 diversas	 técnicas	
descritas	 actualmente	 (Yamane,	 fijación	 por	
cuatro	 puntos	 esclerales,	 etc),	 con	 diversas	
suturas	(prolene,	…)	y	añadir	un	implante	de	
iris	o	segmentos,	utilizados	para	defectos	sec-
toriales,	 reduciendo	 así	 el	 deslumbramiento		
(7).	 En	 este	 sentido	 tenemos	 segmentos	 de	
iris	artificiales,	como	los	anillos	de	Morcher	
o	los	implantes	sectoriales	de	KeraRing.	Otro	
tipode	 implantes,	 son	 los	 de	 iris	 completos,	
utilizados	 en	 casos	 de	 aniridia,	 defectos	 iri-
dianos	traumáticos	sin	compromiso	del	saco	
capsular,	como	es	el	caso	del	CustonFlex	de	
human	optics.	Este	 último,	 también	 tiene	 la	
ventaja	de	tener	un	extenso	catálogo	de	colo-
res	y	permite	personalización	del	mismo.

Una	de	las	técnicas	recosntructivas	son	el	
uso	de	 estos	 iris	 artificiales	de	CustonFlex,	
suturando	una	LIO	en	dicho	implamnte	para	
luego	 proceder	 a	 su	 implantación	 y	 sutura	
intraocular,	cerando	asi	el	complejo	LIO-iris	
para	 suturar	 únicamente	 un	 único	 disposi-
tivo en la esclera en estos pacientes que lo 
requieran.

Es	en	estos	casos,	en	los	que	el	uso	de	una	
prótesis	 de	 iris	 completa	 con	 LIO,	 como	 la	
lente	Reper®	utilizada	en	nuestra	cirugía,	re-
presenta	una	mejor	alternativa	al	proporcio-
nar	un	diafragma	pupilar	funcional	y	una	co-
bertura	estética	homogénea		(8)	sin	tener	que	
realizar	mayores	manipulaciones.

La	combinación	de	la	fijación	escleral	de	
la	LIO	con	la	implantación	de	una	prótesis	
de	iris	artificial	ha	demostrado	ser	una	solu-
ción	eficaz	en	pacientes	con	 trauma	ocular	
severo.	 Estudios	 previos	 han	 demostrado	
que	la	técnica	de	fijación	escleral	con	Gore-
Tex	minimiza	 el	 riesgo	 de	 desplazamiento	
del	implante	y	mejora	la	estabilidad	a	largo	
plazo		(6),	suturar	la	LIO	implantada	pare-
ce	ser	una	estrategia	con	mayor	estabilidad	
mecánica	en	comparación	con	las	fijaciones	
sin	 suturas,	 como	 la	 técnica	 de	 enclava-
miento	háptico	en	túneles	esclerales		(2,3).	
En	 nuestro	 paciente,	 esta	 técnica	 permitió	
obtener	 un	 resultado	 funcional	 y	 estético	
satisfactorio,	 con	 una	 agudeza	 visual	 co-
rregida	 de	 0,7,	 estabilidad	 del	 implante	 y	
ausencia	de	reacciones	inflamatorias	o	des-
plazamientos.

Comparada	 con	 otras	 opciones	 como	 la	
lente	Morcher	o	las	protesis	de	iris	artificial,	
la	prótesis	de	iris	completa	de	Reper®	ofre-
ce	 ventajas	 en	 términos	 de	 personalización	
estética	 y	 compatibilidad	 anatómica.	 No	
obstante,	la	elección	de	la	técnica	quirúrgica	
ideal	debe	basarse	en	las	características	indi-
viduales	del	paciente,	considerando	factores	
como	 la	 estabilidad	 del	 segmento	 anterior,	
la	 presencia	 de	 capsula	 remanente	 y	 la	 ne-
cesidad de una reconstrucción parcial o total 
del iris.

CONCLUSIONES

En	 conclusión,	 la	 fijación	 escleral	 con	
suturas	de	Gore-Tex	de	una	LIO-iris	artifi-
cial	representa	una	opción	quirúrgica	segura	
y	efectiva	para	el	tratamiento	de	la	afaquia	

Fig. 8: 
Retinografia de 
campo Amplio 

actual.

Fig. 7: Estado 
ocular actual.
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traumática	con	aniridia.	Comparada	con	al-
ternativas	 como	 la	 fijación	 sin	 suturas,	 el	
uso	 de	 lentes	 de	 enclavamiento	 iridiano	 o	
los	 segmentos	 de	 iris	 artificial,	 esta	 técni-
ca	ofrece	una	gran	estabilidad	a	largo	plazo	
y	 resultados	 estéticos	 muy	 satisfactorios,	
siendo una alternativa viable para pacientes 
con	daño	ocular	extenso	que	requieren	una	
reconstrucción	 integral	 del	 segmento	 ante-
rior.
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Síndrome de Morning Glory.  
A propósito de un caso

Morning Glory syndrome. A case report
ALONSO GONZÁLEZ P1, RUIZ DE LA FUENTE P2, RODRÍGUEZ MARRERO S1, 

HEREDIA FRÍAS A1. LÓPEZ DELGADO D1

RESUMEN

Caso Clínico:	Niño	de	2	años	remitido	a	la	unidad	de	estrabología	desde	atención	primaria	por	
sospecha	de	mala	agudeza	visual	en	ojo	derecho.	A	la	exploración	se	objetiva	una	agudeza	
visual	de	20/127	en	ojo	derecho	y	de	20/20	en	ojo	izquierdo	con	el	test	de	Cardiff	asociado	
a	dificultad	para	la	fijación	del	ojo	derecho.	Se	realiza	valoración	de	fondo	de	ojo	y	se	de-
tecta	una	excavación	papilar	profunda	central	con	un	halo	peripapilar	en	ojo	derecho.	Esta	
anomalía	papilar	es	compatible	con	el	síndrome	de	Morning	Glory.

Discusión:	El	síndrome	de	Morning Glory	es	una	displasia	congénita	del	nervio	óptico	poco	
frecuente,	de	desarrollo	esporádico	y	mayoritariamente	unilateral	caracterizada	por	una	ex-
cavación	papilar	central	en	forma	de	embudo,	cúmulo	de	tejido	glial	central	y	vasos	sanguí-
neos	distribuidos	radialmente	a	la	papila.	Se	trata	de	un	trastorno	con	importante	repercu-
sión	visual	cuyo	diagnóstico	precoz	es	fundamental.

Palabras Clave: Síndrome	 de	 Morning Glory,	 displasia	 congénita	 del	 nervio	 óptico,	 ex-
cavación papilar.

ABSTRACT

Clinical Case:	A	2-year-old	boy	was	 referred	 to	 the	 strabology	unit	 from	primary	care	due	
to	suspected	poor	visual	acuity	 in	 the	 right	eye.	Examination	 revealed	a	visual	acuity	of	
20/127	in	the	right	eye	and	20/20	in	the	left	eye	using	the	Cardiff	test,	along	with	difficulty	
in	fixation	of	the	right	eye.	A	fundus	examination	was	performed,	revealing	a	deep	central	
optic	disc	excavation	with	a	peripapillary	halo	in	the	right	eye.	This	papillary	anomaly	is	
compatible	with	Morning	Glory	syndrome.

Discussion:	Morning	Glory	syndrome	is	a	rare	congenital	dysplasia	of	the	optic	nerve,	typi-
cally	sporadic	and	predominantly	unilateral,	characterized	by	a	funnel-shaped	central	disc	
excavation,	 a	 central	 accumulation	 of	 glial	 tissue,	 and	 radially	 distributed	 blood	 vessels	
around	the	optic	disc.	It	is	a	condition	with	significant	visual	impact,	making	early	diagnosis	
essential.

Keywords: Morning	Glory	síndrome,	congénitas	dysplasia	of	the	optic	nerve,	disc	excavation.
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INTRODUCCIÓN

El	síndrome	de	Morning	Glory	es	una	dis-
plasia	 congénita	del	nervio	óptico	poco	 fre-
cuente	descrita	por	primera	vez	en	por	Kind-
ler	en	1970,	quien	le	dio	dicho	nombre	debido	
a	la	semejanza	de	la	papila	óptica	con	la	flor	
gloria de la mañana o morning glory.	Se	trata	
de	un	trastorno	mayoritariamente	esporádico	
y	 de	 afectación	 unilateral	 caracterizado	 por	
el	desarrollo	de	una	excavación	profunda	del	
nervio	 óptico,	 asociado	 a	 cúmulo	 de	 tejido	
glial	y	vasos	radiales.	Constituye	una	patolo-
gía	que	se	manifiesta	desde	la	primera	infan-
cia	y	se	asocia	a	diversas	patologías	y	com-
plicaciones durante su curso, que repercuten 
negativamente	al	pronóstico	final	(4,7-9,11).

El	presente	artículo	destaca	las	característi-
cas	de	esta	disgenesia	óptica,	así	como	la	im-
portancia	de	descartar	patología	oftalmología	
de	fondo	de	ojo	al	detectar	mala	agudeza	visual	
y/o	ambliopía	en	un	paciente	de	corta	edad.

CASO CLÍNICO

Niño	 de	 2	 años	 remitido	 a	 la	 unidad	 de	
estrabología	desde	atención	primaria	por	sos-
pecha	de	mala	agudeza	visual	en	ojo	derecho.	
Se	trata	de	un	paciente	sano,	con	un	desarro-
llo	 psicomotor	 adecuado	 y	 sin	 antecedentes	
personales	ni	familiares	de	interés.

En	la	exploración	se	objetiva	una	agudeza	
visual	de	20/127	en	ojo	derecho	y	de	20/20	en	
ojo	izquierdo	con	el	test	de	Cardiff,	asociada	

a	una	mínima	exoforia	alternante.	No	se	de-
tectan	 desviaciones	 en	 posición	 primaria	 de	
la	mirada	y	los	movimientos	oculares	extrín-
secos	se	encuentran	dentro	de	la	normalidad,	
aunque	destaca	la	presencia	de	dificultad	para	
la	fijación	del	ojo	derecho.

Se	realiza	una	exploración	del	fondo	de	ojo,	
evidenciando en el ojo derecho una excavación 
papilar	profunda	central	con	un	halo	peripapilar	
que	parece	extenderse	hasta	la	fóvea	(Fig.	1A).	
En	la	exploración	del	fondo	de	ojo	del	ojo	iz-
quierdo	no	se	detectaron	anomalías	(Fig.	1B).	
Las	características	de	 la	anomalía	papilar	de-
tectada	en	el	ojo	derecho	son	compatibles	con	
la	displasia	congénita	de	Morning Glory.

El	 paciente	 no	 presenta	 malformaciones	
faciales	 ni	 manifestaciones	 sistémicas	 aso-
ciadas	a	 la	disgenesia.	Sin	embargo,	 ante	 la	
posibilidad	 de	 patologías	 concomitantes,	 se	
remite	a	pediatría	para	su	estudio.

DISCUSIÓN

La	 patogenia	 del	 síndrome	 de	 Morning	
Glory	(SMG)	no	es	del	todo	conocida,	pero	se	
cree	que	es	secundaria	a	una	disgenesia	me-
senquimal	primaria,	asociada	a	una	regresión	
alterada	de	la	vascularización	hialoidea	y	a	un	
desarrollo	anómalo	de	la	lámina	cribosa	y	de	
la	esclera	posterior	durante	el	desarrollo	em-
briológico.	Recientemente,	se	han	identifica-
do	mutaciones	en	el	gen	PAX6 y	PAX2	como	
causantes	del	desarrollo	de	dicha	disgenesia	
en	algunos	de	los	pacientes	(1,3,6,10,14).

Fig. 1: 
Retinografía: 
A) se objetiva 
una excavación 
papilar central 
y un halo 
peripapilar. 
Anomalía papilar 
compatible con 
el síndrome de 
Morning Glory. 
B) no se objetivan 
anomalías en el 
fondo de ojo.
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Esta	 anomalía	 estructural	 da	 lugar	 a	 la	
formación	 de	 una	 gran	 excavación	 papilar	
central	 en	 forma	de	 embudo,	 asociado	 a	 un	
cúmulo	de	tejido	glial	central	y	a	vasos	san-
guíneos	distribuidos	radialmente	a	la	papila.	
Además,	 suele	 existir	 un	 grado	 variable	 de	
pigmentación	peripapilar	(3,5,7,9).	Todo	ello	
da	lugar	a	una	morfología	similar	a	la	flor	que	
le	da	su	nombre:	morning glory.

Constituye	 una	 patología	 no	 hereditaria	
poco	frecuente,	con	una	prevalencia	en	torno	
a	2,6	casos	por	cada	100.000	habitantes,	y	de	
afectación	unilateral	hasta	en	el	85	%	de	 los	
casos	(2,9),	aunque	se	han	reportado	casos	bi-
laterales	con	patrón	hereditario	(1,8).	La	edad	
media	 de	 diagnóstico	 es	 de	 2	 años	 y	 afecta	
por	igual	a	ambos	sexos	(7),	si	bien	algunos	
estudios	han	objetivado	una	prevalencia	ma-
yor	en	mujeres	(5,14).

La	detección	precoz	de	este	síndrome	sue-
le	deberse	a	 la	mala	agudeza	visual	y	al	es-
trabismo	 concomitante,	 presente	 hasta	 en	 el	
90	%	de	los	casos	(5).	El	grado	de	afectación	
de	la	agudeza	visual	es	variable,	aunque	sue-
le	 oscilar	 entre	 0,1	 y	movimiento	de	manos	
(5,9),	y	solo	un	17-27	%	de	los	pacientes	pre-
sentan	visiones	mayores	de	0,5	 (6).	Además	
de	 la	ambliopía	y	 leucocoria	secundarias,	es	
frecuente	 la	 asociación	 de	 otros	 trastornos	
oculares	que	repercuten	negativamente	en	el	
pronóstico	visual.	Hasta	el	80	%	de	los	casos	
podría	complicarse	con	el	desarrollo	de	cata-
ratas,	opacidad	corneal,	microftalmos,	nistag-
mus,	miopía	magna,	drusas	del	nervio	óptico,	
coloboma	 coroideo,	 neovascularización	 co-
roidea,	desprendimiento	de	retina	o	vítreo	pri-
mario	hiperplásico	persistente	(2,3,5,6,11,14).	
La	asociación	con	este	último	fue	informada	
por	Fei	 et	 al.,	 que	demostró	 su	 coexistencia	
en	22	de	85	ojos	con	SMG	y	detectó	mayor	
frecuencia	y	gravedad	del	resto	de	complica-
ciones,	fundamentalmente	de	cataratas,	glau-
coma	y	desprendimiento	de	retina	(10).

El	desprendimiento	de	retina	(DR)	se	pre-
senta	en	el	30-40	%	de	los	casos	y	constituye	
la	 principal	 complicación	 de	 este	 síndrome	
(8,14).	Suele	desarrollarse	alrededor	del	dis-
co	 óptico	 excavado	y	 limitarse	 al	 polo	 pos-
terior	 de	 la	 retina,	 aunque	 puede	 progresar	
a	 un	 desprendimiento	 de	 retina	 total	 (9,14).	
Actualmente,	 se	 han	 documentado	 casos	 de	
DR	secundarios	a	roturas	retinianas	en	torno	
al	disco	óptico,	a	comunicaciones	anormales	
entre	el	espacio	subaaracnoideo	y	el	espacio	

subretiniano,	y	a	tracción	del	tejido	glial	peri-
papilar	(11,12).

El	 SMG	 suele	 tratarse	 de	 una	 condición	
aislada,	con	clínica	exclusivamente	oftalmo-
lógica	y	sin	formar	parte	de	una	enfermedad	
multisistémica	(6).	Sin	embargo,	se	han	des-
crito	asociaciones	con	anomalías	estructura-
les	 del	 sistema	 nervioso	 central	 (SNC),	 así	
como	patologías	del	sistema	endocrino,	renal	
y	respiratorio	(2).

Entre	las	patologías	del	SNC	asociadas	a	
esta	disgenesia,	se	encuentran	los	defectos	en	
la	línea	media	craneal,	como	el	encefalocele	
transesfenoidal,	 caracterizado	 por	 la	 hernia-
ción	de	 tejido	nervioso	 a	 través	de	defectos	
en	 la	base	del	cráneo,	o	 las	anomalías	de	 la	
vasculatura	cerebral,	como	la	enfermedad	de	
Moyamoya	 (6,9).	 Esta	 última	 se	 caracteriza	
por	un	estrechamiento	anormal	y	progresivo	
de	 la	 porción	 proximal	 de	 las	 arterias	 cere-
brales,	 lo	que	 incrementa	el	 riesgo	de	even-
tos	 isquémicos	 o	 hemorrágicos	 cerebrales,	
con	 secuelas	 neurológicas	 graves	 (9).	Otros	
trastornos	 neurológicos	 con	 los	 que	 se	 ha	
visto	relación	son	el	síndrome	de	Aicardi,	la	
neurofibromatosis	tipo	2,	la	malformación	de	
Chiari	tipo	1,	la	agenesia	del	cuerpo	calloso	y	
el	trastorno	neurocutáneo	PHACES	(4),	ade-
más	de	anomalías	faciales,	como	los	heman-
giomas	 capilares,	 el	 hipertelorismo,	 el	 labio	
hendido	y	el	paladar	hendido	(9).

El	diagnóstico	de	esta	patología	es	clínico.	
Mayoritariamente	se	realiza	con	la	visualiza-
ción	de	la	malformación	papilar	característica	
al	explorar	el	fondo	de	ojo,	aunque	esta	detec-
ción	se	puede	retrasar	en	el	tiempo	debido	a	la	
corta	edad	de	los	pacientes	y	la	mala	colabo-
ración.	Por	ello,	es	importante	realizar	una	ex-
ploración	oftalmológica	completa	que	incluya	
valoración	detallada	de	la	agudeza	visual,	de	
los	movimientos	oculares	intrínsecos	y	extrín-
secos	y	de	los	reflejos	pupilares,	con	el	fin	de	
detectar	de	forma	precoz	la	presencia	altera-
ciones	que	hagan	sospechar	una	patología	or-
gánica	de	base.	Posteriormente,	es	importante	
realizar	 seguimiento	 periódico	 que	 incluyan	
la	 realización	 de	 pruebas	 complementarias,	
como	 la	 tomografía	 computerizada	 óptica	
(OCT),	 para	 valorar	 la	 gravedad	 del	 daño	 y	
el	desarrollo	de	complicaciones	que	requieran	
manejo	terapéutico,	así	como	un	estudio	sisté-
mico	con	resonancia	magnética	cerebral	para	
descartar	la	presencia	de	las	malformaciones	
cerebrales	previamente	descritas	(6).
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Por	último,	cabe	destacar	que,	a	pesar	de	
la	 ausencia	 de	 tratamiento	 específico	 para	
esta	anomalía	papilar,	se	han	descrito	diver-
sos	tratamientos	destinados	a	controlar	y	pre-
venir	 las	complicaciones	asociadas	al	SMG,	
causantes	del	mal	pronóstico	visual	final	 en	
la	mayoría	de	los	casos.

El	manejo	del	DR	avanzado	es	complejo	y	
suele	requerir	múltiples	operaciones,	con	mal	
pronóstico	visual	 incluso	después	de	 la	 rein-
serción	anatómica	(12).	Por	ello,	en	Zou	et	al.	
realizaron	un	tratamiento	profiláctico	con	foto-
coagulación	láser	yuxtapapilar	en	24	ojos	con	
SMG,	con	el	fin	de	crear	una	barrera	que	impi-
da	el	paso	de	fluido	subretiniano	y	prevenir	el	
DR.	Detectaron	ausencia	de	desarrollo	de	DR	
y	estabilidad	de	 la	agudeza	visual	durante	el	
seguimiento	(11).	También	hay	estudios	en	los	
que	se	ha	tratado	la	neovascularización	coroi-
dea	con	administración	de	Ranibizumab	intra-
vítreo	(13)	y	otros	en	los	que	se	ha	manejado	
la	ambliopía	con	terapia	oclusiva	(5).

Con	 respecto	 al	 caso	 clínico	 presentado,	
es	fundamental	destacar	la	importancia	de	la	
derivación	precoz	a	la	unidad	de	estrabología	
que	se	hizo	desde	atención	primaria.	El	reali-
zar	una	adecuada	exploración	oftalmológica	
que	 genere	 una	 sospecha	 clínica	 es	 primor-
dial	para	un	diagnóstico	precoz.	Si	bien,	no	
existe	tratamiento	que	cure	esta	patología,	un	
diagnóstico	temprano	permite	un	control	más	
exhaustivo	y	la	aplicación	precoz	de	terapias	
que	corrijan	o	prevengan	las	complicaciones.

CONCLUSIÓN

El	síndrome	de	Morning	Glory	es	una	dis-
genesia	del	nervio	óptico	en	la	que	existe	una	
anomalía	 papilar	 de	morfología	 característi-
ca, que puede estar asociada a trastornos vi-
suales	graves	y	afectar	negativamente	al	pro-
nóstico	 visual.	 Es	 fundamental	 sospecharlo	
de	manera	precoz	al	explorar	a	niños	de	corta	
edad	y	realizar	un	estudio	de	fondo	de	ojo	a	
todos	los	niños	con	pérdida	de	agudeza	visual	
unilateral,	con	el	fin	de	detectar	este	tipo	de	
trastornos	congénitos	de	forma	temprana.

Son	necesarios	más	estudios	que	aporten	
información	acerca	de	la	patogenia	de	esta	en-
fermedad	y	nuevas	terapias	destinadas	a	me-
jorar el pronóstico visual de estos pacientes.
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Resolución de efusión uveal 
postquirúrgica con manejo 

conservador en ojo nanoftálmico: 
reporte de un caso

Resolution of postsurgical uveal effusion with 
conservative management in a nanophthalmic eye: 

A case report
BUSTOS BADILLO BJ1, REÑONES DE ABAJO J2, REYES RODRÍGUEZ MA2

RESUMEN

Introducción:	La	intervención	quirúrgica	para	el	control	del	glaucoma	en	el	paciente	con	ojo	
corto	supone	un	reto	para	el	oftalmólogo	debido	al	gran	riesgo	de	complicaciones	postope-
ratorias	que	implica.

Caso clínico:	Mujer	de	50	años	con	diagnóstico	de	nanoftalmos	y	glaucoma	crónico	de	ángulo	
cerrado	quien	presenta	efusión	uveal	con	desprendimientos	coroideos	y	desprendimiento	de	
retina	exudativo	tras	cirugía	combinada	de	vitrectomía	vía	pars	plana	con	implante	de	vál-
vula	de	Ahmed	con	tubo	en	cavidad	vítrea.	Se	indica	tratamiento	con	corticoides	sistémicos	
y	tópicos	así	como	AINES	tópicos,	obteniendo	una	resolución	casi	total	del	cuadro	clínico	
con	recuperación	de	la	agudeza	visual	en	un	periodo	de	un	mes.

Conclusión:	La	efusión	uveal	en	pacientes	con	nanoftalmos	requiere	de	un	seguimiento	es-
trecho	que	permita	vigilar	su	evolución	y	realizar	de	manera	oportuna	las	 intervenciones	
pertinentes.	En	este	caso	se	obtuvo	una	respuesta	muy	satisfactoria	con	recuperación	total	
de	la	agudeza	visual	prequirúrgica	en	el	plazo	de	un	mes	utilizando	manejo	conservador	con	
corticoides	tópicos	y	orales,	cicloplejia	y	AINEs	tópicos.

Palabras clave:	Nanoftalmos,	glaucoma,	efusión	uveal,	AINES.

ABSTRACT

Introduction:	Surgical	intervention	for	glaucoma	control	in	patients	with	short	eyes	poses	a	
challenge	for	ophthalmologists	due	to	the	high	risk	of	postoperative	complications.

Case report:	A	50-year-old	woman	with	a	diagnosis	of	nanophthalmos	and	chronic	angle-clo-
sure	glaucoma	developed	uveal	effusion	with	choroidal	detachments	and	exudative	retinal	
detachment	following	combined	surgery	with	pars	plana	vitrectomy	and	Ahmed	valve	im-
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INTRODUCCIÓN

El	nanoftalmos	es	una	condición	oftalmo-
lógica	 congénita	 secundaria	 a	 la	 detención	
del	 crecimiento	 del	 globo	 ocular	 después	
del	cierre	de	la	fisura	embrionaria.	Es	consi-
derado	un	fenotipo	clínico	del	microftalmos	
simple	puesto	que	estructuralmente	se	mani-
fiesta	 con	 un	 ojo	 pequeño	 con	 disminución	
de	las	dimensiones	de	los	segmentos	anterior	
y	posterior	 sin	presentar	otras	malformacio-
nes	 o	 anomalías	 del	 desarrollo	 (1,2).	 Suele	
presentarse	de	forma	bilateral	y	puede	 tener	
herencia	 autosómica	 dominante,	 recesiva,	 o	
aparecer	de	forma	esporádica	(3).	Sus	carac-
terísticas	clínicas	incluyen	una	longitud	axial	
corta,	esclera	gruesa,	radio	cristalino/ojo	4	a	
8	veces	mayor	de	lo	normal,	diámetro	corneal	
pequeño,	así	como	un	alto	grado	de	hiperme-
tropía	(4,2,5).

El	Consorcio	Orphanet	 incluye	al	nanof-
talmos	 en	 su	 listado	 de	 enfermedades	 raras	
con	número	de	registro	Orpha:	35612.	Si	bien	
se desconoce su prevalencia exacta, esta aso-
ciación	estima	que	es	menor	a	1	caso	por	cada	
2000	personas	(2).

Una	 de	 las	 principales	 enfermedades	
asociadas	 con	 este	 padecimiento	 es	 el	 glau-
coma	de	ángulo	cerrado,	con	una	incidencia	
estimada	 del	 54-77	%.	 El	 cierre	 del	 ángu-
lo	 irido-	corneal	 se	 debe	 al	 gran	 tamaño	 del	
cristalino	con	respecto	al	volumen	ocular,	lo	
cual	se	ve	exacerbado	con	el	aumento	fisioló-
gico	del	grosor	de	dicha	estructura	entre	los	
40-60	 años,	 ya	 que	 presiona	 al	 iris	 hacia	 la	
cámara	anterior	y	esto	propicia	la	formación	
de	sinequias	anteriores	periféricas	y	puede	in-
ducir	un	bloqueo	pupilar.	Algunos	pacientes	
presentan	iris	plateau	que	contribuye	al	cierre	
progresivo	del	ángulo	(4).

El	manejo	quirúrgico	del	glaucoma	en	pa-
cientes	 con	 nanoftalmos	 suele	 ser	 el	 último	
recurso,	debido	a	que	existe	un	alto	riesgo	de	
complicaciones	postquirúrgicas	(6).	Las	más	
relevantes	incluyen	efusión	uveal,	glaucoma	
maligno,	 desprendimiento	 de	 retina	 no	 reg-
matógeno	y	hemorragia	expulsiva	(6,5).

Presentamos	el	caso	de	una	paciente	con	
nanoftalmos	 y	 glaucoma	 crónico	 de	 ángulo	
cerrado	que,	tras	cirugía	combinada	de	vitrec-
tomía	vía	pars	plana	(VPP)	con	colocación	de	
válvula	de	Ahmed	con	tubo	en	cavidad	vítrea	
presentó	efusión	uveal.	Esta	complicación	se	
trató	de	 forma	conservadora	con	corticoides	
orales	y	tópicos,	y	con	AINES	tópicos.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se	 presenta	 el	 caso	 de	 una	 mujer	 de	
50	 años	 con	 diagnóstico	 de	 nanoftalmos	
constatado	por	biometría	ocular	con	una	lon-
gitud	 axial	 de	 19,43	mm	 en	 el	 ojo	 derecho	
(OD)	y	19,25	mm	en	 el	 ojo	 izquierdo	 (OI).	
No	presenta	antecedentes	personales	ni	fami-
liares	de	interés.

En	2009	se	lleva	a	cabo	de	manera	elec-
tiva	 una	 cirugía	 facorefractiva	 bilateral	 con	
colocación	de	 lente	 intraocular	 (LIO)	multi-
focal	 difractiva.	La	 refracción	previa	 era	de	
+7,50(-1,75)10°	en	ambos	ojos	con	una	agu-
deza	visual	con	corrección	(AVcc)	binocular	
de	1,0.	Tras	la	intervención	hay	una	mejoria	
significativa	de	 la	 refracción	 subjetiva,	que-
dando	la	AVcc	en	0,9	con	-0,50(-1,00)25°	en	
el	OD	y	en	0,9	con	-0,75(-0,25)115°	en	el	OI.	
La	agudeza	visual	sin	corrección	(AVsc)	bi-
nocular	fue	de	1,0	tanto	en	visión	lejana	como	
en	visión	próxima.	La	cámara	anterior	se	des-
cribe	como	«estrecha,	Van	Herick	grado	1»,	

plantation	with	the	tube	placed	in	the	vitreous	cavity.	Treatment	with	systemic	and	topical	
corticosteroids,	 as	well	 as	 topical	NSAIDs,	was	 initiated,	 leading	 to	 an	 almost	 complete	
resolution	of	the	clinical	condition	and	visual	acuity	recovery	within	one	month.

Conclusion:	Uveal	effusion	in	patients	with	nanophthalmos	requires	close	follow-up	to	moni-
tor	its	progression	and	promptly	implement	appropriate	interventions.	In	this	case,	a	highly	
satisfactory	 response	was	achieved	with	complete	 recovery	of	preoperative	visual	acuity	
within	 one	month	 using	 conservative	management	with	 topical	 and	 oral	 corticosteroids,	
cycloplegia,	and	topical	NSAIDs.

Keywords:	nanophthalmos,	glaucoma,	uveal	effusion,	NSAIDs.
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la	LIO	centrada	y	el	fondo	de	ojo	dentro	de	
límites	normales.

Seis	 meses	 después	 se	 documenta	 un	
aumento	 de	 la	 presión	 intraocular	 a	 28	 y	
30	mmHg	en	OD	e	OI,	respectivamente,	y	se	
inicia	manejo	con	travoprost	colirio	0,004	%.

En	2010,	 tras	 3	meses	 de	 tratamiento	 se	
identifica	una	presión	 intraocular	de	25	mm	
Hg	en	ambos	ojos	y	se	describe	cámara	an-
terior	 Van	 Herick	 grado	 1.	 La	 gonioscopia	
muestra	un	ángulo	cerrado	grado	0	en	todos	
los	cuadrantes	en	ambos	ojos	que	se	abre	par-
cialmente	con	indentación	(gonioscopia	diná-
mica)	en	algunos	sectores,	por	lo	que	se	reali-
za	iridotomía	bilateral	con	láser	Nd:YAG.	Se	
modifica	la	terapia	farmacológica	a	brimoni-
dina/timolol	colirio	0,2-0,5	%	cada	12	horas	
logrando	 un	 adecuado	 control	 de	 la	 PIO	 en	
los	meses	siguientes.

En	2012	 se	 efectúa	 capsulotomía	 central	
con	láser	YAG	en	el	OI	por	opacidad	de	cáp-
sula	posterior.	En	2013	se	opta	por	tratamien-
to	hipotensor	con	brinzolamida/timolol	coli-
rio	1,0	%/0,5	%	cada	12	horas.

En	2015	se	describe	cámara	anterior	grado	
1,	un	ángulo	cerrado	con	gonioscopia	grado	0	
en	todos	los	cuadrantes	en	ambos	ojos	logran-
do	 abrir	 a	 grado	 2	 con	 indentación	 en	 las	
zonas	 inferiores	 y	 horizontales.	 Se	 realiza	
iridoplastia	 con	 láser	Argón	 en	 ambos	 ojos,	
mejorando	la	apertura	del	ángulo	a	un	grado	
2	en	zona	inferior	en	ambos	ojos.	La	paciente	
continua	control	de	la	PIO	con	brinzolamida/
timolol	colirio	1,0	%/0,5	%	cada	12	horas	en	
ambos	ojos.

Se	mantiene	 estable	 en	 consultas	 subse-
cuentes	hasta	el	2020,	año	en	que	se	registra	
PIO	de	30	mm	Hg	en	OD	y	22	en	OI,	y	án-
gulo	 iridocorneal	cerrado.	Los	resultados	de	
tomografía	 de	 coherencia	 óptica	 (OCT)	 no	
muestran	 progresión	 y	 el	 campo	visual	 per-
manece	normal	en	ambos	ojos,	Se	 sustituye	
su	 tratamiento	 hipotensor	 por	 latanoprost/
timolol	colirio	0,005	%/0,5	%	cada	24	horas.	
Ante	la	falta	de	respuesta	al	tratamiento,	con	
una	PIO	de	27/23	mmHg	se	 indica	 sustituir	
por	 latanoprost	 colirio	 0,005	%	 cada	 24	 ho-
ras,	 dorzolamida/timolol	 colirio	 2	%/0,5	%	
cada	12	horas	y	brimonidina	colirio	0,15	%.

En	 2021	 las	 iridotomías	 se	 observan	 es-
trechas	y	se	comprueba	por	OCT	que	no	son	
permeables	por	lo	que	se	decide	reintervenir	
con	 láser	YAG	para	 ampliar	 las	 iridotomías	
existentes	y	crear	una	nueva	en	la	zona	nasal	

superior	de	ambos	ojos,	sin	cambios	en	la	me-
dicación hipotensora.

Se	 mantiene	 estable	 hasta	 abril	 del	 año	
2024,	 con	 OCT	 y	 campo	 visual	 normal	 en	
ambos	 ojos,	AVcc	 de	 1,0	 en	 ambos	 ojos	 y	
AVsc	binocular	de	1,0	tanto	en	visión	lejana	
como	en	visión	próxima.	En	ese	momento	se	
confirma	deterioro	estructural	y	funcional	en	
el	 nervio	 óptico	del	OD	a	 través	 de	OCT	y	
campo	visual,	y	presenta	una	PIO	de	24	mm	
Hg	en	OD	y	17	enOI.	Dado	el	alto	riesgo	qui-
rúrgico	de	los	ojos	nanoftálmicos	y	el	grado	
leve	de	aumento	de	PIO	se	decide	realizar	un	
procedimiento	 poco	 invasivo	 con	 alto	 perfil	
de	seguridad:	un	tratamiento	con	láser	diodo	
en	micropulsos	(láser	Cyclo	G6	de	Iridex®).	
La	PIO	disminuye	de	24	a	8	mm	Hg	a	lo	largo	
del	primer	mes,	por	lo	que	se	reduce	el	trata-
miento	hipotensor	de	4	fármacos	a	una	com-
binación	 fija	 de	 latanoprost/timolol	 colirio	
0,005	%/0,5	%	cada	24	horas.	El	OI	se	man-
tiene	estable	con	tratamiento	tópico	máximo	
(latanoprost/timolol	 colirio	 0,005	%/0,5	%	
cada	24	horas	más	brinzolamida/brimonidina	
colirio	1	%/0,2	%	cada	12	horas).

En	enero	de	2025	la	paciente	acude	a	revi-
sión	 programada,	 asintomática,	 presentando	
una	PIO	en	OI	de	43	mm	Hg	por	 lo	que	se	
agrega	 acetazolamida	 comprimidos	 250	mg	
cada	6	 horas	 y	 se	 programa	 cirugía.	En	 ese	
momento	el	OI	presentaba	una	AVsc	de	0,6	y	
una	AVcc	de	1,0	y	en	el	campo	visual	aparece	
un	defecto	leve	nuevo.

Se	realiza	VPP	23G	con	implantación	de	
válvula	 de	 Ahmed	 en	 cuadrante	 temporal-
superior.	Se	introduce	el	tubo	del	cuerpo	val-
vular	 en	 cavidad	 vítrea	 a	 través	 del	 orificio	
correspondiente	 a	 la	 esclerotomía	 temporal-
superior.	Se	cubre	el	trayecto	desde	el	mismo	
hasta	el	cuerpo	valvular,	anclado	a	9	mm	de	
limbo,	 con	 un	 tapete	 escleral	 realizado	 pre-
viamente	(Fig.	1).

A	las	24	horas	la	exploración	muestra	un	
resultado	adecuado.	La	AVsc	es	0,2	en	el	OI	
operado	siendo	la	PIO	de	10	mm	Hg.	En	el	
segmento	 anterior	 se	 observa	 una	 ampolla	
moderadamente	elevada,	suturas	conjuntiva-
les	 correctas,	 cámara	 anterior	 con	 la	misma	
amplitud	previa	al	procedimiento,	pupila	re-
donda	y	tubo	valvular	detrás	de	la	LIO	en	re-
gión	temporal.	En	el	segmento	posterior	no	se	
aprecian	 alteraciones.	 Se	 indica	 tratamiento	
con	acetato	de	prednisolona	colirio	1	%	cada	
2	horas,	ofloxacino	colirio	0,3	%	cada	6	ho-
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ras,	 ciclopentolato	 hidrocloruro	 colirio	 1	%	
cada	12	horas	y	solución	oftálmica	lubricante	
cada 4 horas.

La	paciente	acude	a	consulta	programada	
48	 horas	 después,	 presentando	 una	 agudeza	
visual	de	cuenta	dedos.	Refiere	molestias	lo-
cales	sin	dolor,	controlables	con	analgesia	vía	
oral.	 Se	 realiza	 exploración	 mediante	 lám-
para	 de	 hendidura,	 retinografía	 y	 ecografía,	
evidenciando	una	efusión	uveal	con	despren-
dimiento	coroideo	seroso	importante	que	in-
volucra a los 4 cuadrantes, sin contacto cen-
tral,	 y	 desprendimiento	 de	 retina	 exudativo	
con	afectación	macular;	 la	papila	y	una	mí-
nima	fracción	de	la	retina	nasal	a	la	misma	se	
encuentran	respetadas	(Fig.	2A).	Se	prescribe	
prednisona	 vía	 oral	 a	 dosis	 de	 60	 mg	 cada	
24	 horas,	 omeprazol	 20	mg	 cada	 24	 horas,	
colirio	ciclopléjico	10	mg/mL	y	se	mantiene	
el	tratamiento	tópico	indicado	previamente.

Dos	días	después	 la	paciente	 refiere	me-
joría	subjetiva	mostrando	una	agudeza	visual	
de	0,05	en	el	ojo	intervenido.	Se	mantiene	la	
integridad	de	la	cámara	anterior	y	se	describe	
una	reducción	del	desprendimiento	coroideo	
con	 localización	 mayormente	 periférica	 así	
como	un	desprendimiento	de	retina	exudati-
vo	que	afecta	al	polo	posterior,	motivo	por	el	
que	se	decide	añadir	nepafenaco	suspensión	
oftálmica	3	mg	cada	24	horas.

Seis	días	después	de	 la	cirugía	 la	agudeza	
visual	aumenta	hasta	0,15.	En	el	segmento	ante-
rior	se	encuentra	una	ampolla	de	cámara	anterior	
sin	cambios	y	el	tubo	de	la	válvula	de	Ahmed	en	
posición	correcta	visible	detrás	de	la	LIO.	Los	
desprendimientos	coroideos	han	desaparecido	y	
el	desprendimiento	exudativo	de	retina	ha	me-
jorado,	estando	la	retina	aplicada	y	sin	pliegues	
en	polo	posterior	y	zona	superior	(Fig.	2B),	con	
la	PIO	en	13	mmHg	sin	hipotensores.

Fig. 1: Imágenes de la intervención quirúrgica. A) Se aprecian las suturas de Mersilk 3-0 utilizadas para 
aislar el músculo recto superior y el lateral, el tapete escleral, y el trócar temporal-superior de la VPP 23G. 
B) Colocación del cuerpo de la válvula de Ahmed a 9 mm de limbo y suturas de fijación de nylon 8-0. C) 
Cuerpo valvular fijado a esclera, tubo libre. D) Se aprecia la utilidad de las suturas de tracción utilizadas 
para aislar los músculos a la hora de lograr una buena exposición de la zona en la que se ancla el cuerpo 
valvular, especialmente difícil en ojos cortos con hendidura palpebral pequeña.
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Cinco	días	después	la	retina	está	aplicada	
casi en su totalidad persistiendo el desprendi-
miento	de	 retina	exudativo	solo	en	periferia	
inferior	(Fig.	2C).	La	OCT	macular	muestra	
leves	 pliegues	 coroideos	 siendo	 la	 PIO	 de	
12	mmHg,	por	lo	que	se	reduce	dosis	de	pred-
nisona	a	30	mg	cada	24	horas.

Dos	semanas	después	de	la	cirugía	la	pa-
ciente	alcanza	una	AVsc	de	0,5.	El	desprendi-
miento	de	retina	exudativo	es	cada	vez	menor	
en	 extensión,	 mostrando	 la	 retina	 macular	
aplicada	y	la	papila	con	excavación	fisiológi-
ca	de	características	similares	a	las	descritas	
antes	de	la	intervención.	Se	reduce	la	frecuen-
cia de instilación de acetato de prednisolona 
colirio	1	%	cada	3	horas,	se	suspende	el	coli-
rio	antibiótico	y	el	ciclopléjico	y	se	mantiene	
el	resto	del	tratamiento.

Un	 mes	 después	 del	 procedimiento	 la	
AVsc	es	similar	a	la	prequirúrgica	(0,6)	en	el	
OI.	El	examen	oftalmológico	muestra	en	seg-
mento	anterior	una	ampolla	formada,	la	cór-
nea	se	encuentra	transparente,	la	cámara	an-
terior	conserva	la	amplitud	que	tenía	antes	del	
procedimiento,	y	se	observa	el	extremo	distal	
del	tubo	de	la	válvula	de	Ahmed	detrás	de	la	
LIO.	En	el	segmento	posterior	se	documenta	
una	 excavación	papilar	fisiológica	 así	 como	
la	 retina	 macular	 aplicada	 y	 sin	 pliegues.	 

En	la	extrema	periferia	inferior	se	aprecia	un	
desprendimiento	de	retina	exudativo	de	míni-
ma	extensión,	razón	por	la	cual	no	resulta	vi-
sible	en	la	retinografía	de	campo	amplio	(Fig. 
2D).	La	medición	de	PIO	por	 tonómetro	de	
Goldmann	en	17	mm	Hg	en	el	OD	y	16	mm	
Hg	en	el	ojo	recién	operado,	en	OD	con	 la-
tanoprost/timolol	colirio	0,005	%/0,5	%	cada	
24	horas	y	en	OI	sin	medicación	hipotensora.	
La	paciente	refiere	mejoría	en	 la	calidad	vi-
sual	y	fotofobia	leve.	Se	continúa	con	el	des-
censo	lento	del	tratamiento	corticoideo	tanto	
oral	como	 tópico,	con	15	mg	de	prednisona	
cada 24 horas, acetato de prednisolona coli-
rio	1	%	cada	4	horas,	nepafenaco	suspensión	
oftálmica	 3	 mg	 cada	 24	 horas,	 que	 seguirá	
reduciéndose	lentamente	hasta	su	suspensión.

DISCUSIÓN

En	 pacientes	 con	 nanoftalmos,	 las	 inter-
venciones	quirúrgicas	se	asocian	a	un	riesgo	
de	 complicaciones	 intraoperatorias	 y	 posto-
peratorias	significativamente	mayor	en	com-
paración	 con	 el	 resto	 de	 la	 población	 (6,5).	
Esto	 dificulta	 el	 manejo	 de	 patologías	 aso-
ciadas	a	esta	entidad,	siendo	una	de	las	más	
prevalentes	 el	 glaucoma	 crónico	 de	 ángulo	
cerrado	(3,5).

El	 tratamiento	 de	 primera	 línea	 para	 el	
glaucoma	de	ángulo	cerrado	en	el	contexto	de	
nanoftalmos	incluye	la	terapia	farmacológica,	
las	iridotomías	periféricas	con	láser	Nd:YAG,	
y	 en	 algunos	 casos	 la	 iridoplastia	 con	 láser	
argón.	Estas	fueron	precisamente	algunas	de	
las	intervenciones	que	se	realizaron	en	el	caso	
que	presentamos.	Eventualmente	los	pacien-
tes	precisan	cirugía	de	cataratas	y	esta	inter-
vención	 también	 tiene	un	 riesgo	añadido	en	
este	grupo	de	pacientes	(6).	La	indicación	de	
estos	procedimientos	se	lleva	a	cabo	a	través	
de	una	evaluación	clínica	basada	en	factores	
como	la	edad,	 la	presión	 intraocular,	el	gra-
do	de	cierre	del	ángulo	iridocorneal	evaluado	
mediante	gonioscopia,	y	el	estado	funcional	y	
estructural	del	nervio	óptico.	La	finalidad	de	
todas	estas	opciones	de	tratamiento	es	inten-
tar	prevenir	o	ralentizar	el	proceso	de	cierre	
angular,	retrasando	la	formación	de	sinequias	
anteriores	 periféricas,	 para	 así	 mantener	 la	
PIO	controlada	(7,4).

Cuando	los	procedimientos	anteriores	no	
bastan	para	controlar	 la	enfermedad	se	pue-

Fig. 2: 
Retinografías de 

campo amplio 
postoperatorias. 

A) 3 días después 
del procedimiento. 
B) 8 días después. 

C) 13 días 
después. D) Un 

mes después.
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de	 recurrir	 a	 cirugía	 filtrante	 de	 glaucoma.	
Dentro	 de	 las	 distintas	 opciones	 de	 cirugía	
filtrante,	 la	 esclerectomía	 profunda	 no	 per-
forante	 (EPNP)	no	es	una	alternativa	viable	
dado	 que	 solo	 puede	 realizarse	 en	 ojos	 con	
ángulo	abierto.	El	implante	Express	tampoco	
se	considera	una	opción	óptima	debido	a	que	
estos	pacientes	presentan	cámaras	anteriores	
estrechas,	por	 lo	que	el	 implante	 inevitable-
mente	 quedará	más	 cerca	 del	 endotelio	 que	
en	pacientes	con	amplitud	normal	de	cámara	
anterior.	Por	 ello	 la	mayoría	de	 las	publica-
ciones	que	hablan	de	cirugía	filtrante	en	ojos	
con	nanoftalmos	se	refieren	a	la	cirugía	clá-
sica,	la	trabeculectomía	(8).	En	ojos	con	esta	
patología	la	trabeculectomía	tiene	alto	riesgo	
quirúrgico,	en	parte	debido	a	que	 la	despre-
surización	 que	 conlleva	 la	 intervención	 au-
menta	 la	 predisposición	 a	 complicaciones	
postquirúrgicas	en	general,	y	en	parte	debido	
a	las	características	propias	de	estos	ojos	que	
predisponen	 a	 complicaciones	 específicas	
como	 efusión	 uveal	 y	 glaucoma	 maligno	 o	
misdirection	(5).

El	elevado	grosor	de	la	esclera	y	la	conse-
cuente	reducción	en	su	permeabilidad	son	las	
causas	de	parte	de	las	complicaciones	que	se	
dan	tras	la	cirugía	en	los	ojos	nanoftálmicos,	
fundamentalmente	 la	 efusión	 uveal	 (9,10).	
En	estos	pacientes,	las	células	esclerales	de-
sarrollan alteraciones de la producción de 
fibras	 de	 colágeno	 y	 glucosaminoglucanos,	
causando	un	grosor	escleral	2	a	3	veces	ma-
yor	al	normal,	alterando	su	permeabilidad	y	
dificultando	el	drenaje	de	 los	fluidos	del	es-
pacio	 supracoroideo.	Esto	 resulta	en	 la	acu-
mulación	de	líquido	subretiniano,	y	también	
entre	 la	coroides	y	 la	esclera,	 lo	que	produ-
ce	 desprendimientos	 de	 retina	 exudativos	 y	
desprendimientos	coroideos,	como	en	el	caso	
que	 presentamos.	 Por	 ende	 las	 estrategias	
profilácticas	que	 se	utilizan	en	combinación	
con	 la	cirugía	filtrante	 tienen	un	enfoque	en	
dicha	estructura	(9,10).

Las	 esclerotomías	 posteriores	 y	 las	 resec-
ciones	 lamelares	 esclerales	 pueden	 reducir	 el	
riesgo	 de	 efusión	 uveal	 al	 favorecer	 el	 flujo	
uveoescleral	posterior	(9,11).	Numerosos	auto-
res	han	recomendado	realizarlas	de	manera	pro-
filáctica	cuando	se	requiere	de	una	intervención	
quirúrgica	en	ojos	nanoftálmicos	(4,5,9,11).

Este	 alto	 riesgo	 de	 complicaciones	 es	 la	
razón	por	la	cual	se	han	buscado	alternativas	
a	 la	 cirugía	 filtrante,	 como	 los	 tratamientos	

con	láser	diodo	(12,13).	Se	han	descrito	casos	
de adecuado control de la presión intraocular 
con	citofotocoagulación	transescleral	con	lá-
ser	diodo.	Abdelrahman	et al. publicaron una 
serie	de	casos	con	8	pacientes	en	quienes	se	
obtuvieron	resultados	óptimos	a	3	y	6	meses	
con la aplicación de ciclodiodo usando la 
técnica	 «double	 row»	 (13).	 Entre	 los	 ante-
cedentes	oftalmológicos	de	nuestra	paciente	
destaca	 el	 tratamiento	 con	 una	 versión	más	
moderna	del	tratamiento	con	láser	diodo	para	
glaucoma,	 el	 tratamiento	 con	 micropulsos,	
con	lo	que	se	obtuvo	un	resultado	muy	favo-
rable	y	sin	complicaciones	postquirúrgicas.

Actualmente	 la	 cirugía	 de	 glaucoma	 de	
elección	en	pacientes	con	nanoftalmos	suele	
ser	la	cirugía	combinada	de	VPP	con	implante	
de	dispositivos	de	drenaje	de	glaucoma,	como	
se	realizó	en	nuestro	caso.	La	utilidad	de	los	
dispositivos	de	drenaje	de	glaucoma,	como	la	
válvula	de	Ahmed,	el	 implante	de	Paul	y	el	
implante	de	Baerveldt,	ha	sido	ampliamente	
demostrada	a	lo	largo	de	los	años	(14).	La	uti-
lidad	de	la	vitrectomía	se	basa	en	su	capaci-
dad	para	ampliar	la	profundidad	de	la	cámara	
anterior	y	su	 reducción	del	 riesgo	de	misdi-
rection	o	glaucoma	maligno,	ya	que	la	VPP	es	
precisamente	el	que	suele	considerarse	trata-
miento	definitivo	de	esta	grave	complicación.	
Zhaotian	Zhang	publicó	un	estudio	en	el	cual	
documenta	la	evolución	de	21	pacientes	con	
nanoftalmos	en	quienes	se	combinó	una	VPP	
con	lensectomía	para	el	manejo	de	glaucoma.	
Para	Zhang	la	evidencia	que	justifica	la	reali-
zación	de	una	VPP	con	o	sin	lensectomía	para	
el	 control	 del	 glaucoma	maligno	 sugiere	 un	
posible	beneficio	para	pacientes	con	glauco-
ma	secundario	a	nanoftalmos	argumentando	
que, a pesar de ser entidades distintas, la si-
militud	de	sus	características	clínicas	permite	
interpretar con base en los resultados del es-
tudio,	 que	 al	 aumentar	 la	 profundidad	de	 la	
cámara	anterior	la	presión	intraocular	dismi-
nuye,	y	que	su	realización	previene	la	apari-
ción	del	glaucoma	maligno	(15).

El	 tratamiento	 de	 los	 desprendimientos	
coroideos	 que	 suceden	 como	 complicación	
la	 cirugía	 de	 glaucoma	 incluye	 corticoides	
por	vía	oral.	La	base	para	 el	 tratamiento	de	
la	 efusión	uveal	 postquirúrgica	 también	 son	
los	 corticosteroides	 tópicos.	Se	 cree	que	 las	
altas	 dosis	 de	 estos	 fármacos	 antiinflamato-
rios	 estabilizan	 la	 barrera	 hemato-ocular	 fa-
voreciendo	la	regresión	del	desprendimiento	
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exudativo	de	retina,	estando	documentado	un	
menor	 tiempo	de	resolución	en	aquellos	pa-
cientes	que	reciben	en	combinación	corticos-
teroides	sistémicos	y	tópicos	(10).

En	 casos	 resistentes	 al	 tratamiento	 con	
corticoides	se	recomienda	la	intervención	con	
resección	escleral	más	esclerotomía	o	escle-
rectomía	más	esclerostomía,	con	el	propósi-
to	de	 favorecer	 la	 salida	de	 líquido	a	 través	
de	la	esclera.	Lamentablemente	es	común	el	
cierre	de	estas	nuevas	vías	de	drenaje	por	la	
proliferación	del	tejido	escleral,	presentando	
alta	 tasa	de	recurrencia	a	 largo	plazo	siendo	
necesaria	una	reintervención	(10).

Boding	Tong	publica	 el	 caso	 de	 una	 pa-
ciente	 con	 nanoftalmos	 quien	 sufre	 un	 des-
prendimiento	 de	 retina	 exudativo	 recurrente	
a	pesar	del	tratamiento	con	corticosteroides	y	
cirugía	escleral	3	años	antes.	Se	explica	que	
al	conocer	los	riesgos	de	una	posible	reinter-
vención	la	paciente	se	muestra	renuente	a	la	
reintervención	quirúrgica,	motivo	por	el	cual	
se	decide	probar	un	periodo	de	manejo	con-
servador	con	AINES	tópicos	objetivando	una	
aplicación	parcial	de	 la	retina	a	 los	7	días	y	
resolución	total	del	desprendimiento	de	retina	
en	 1	mes	 con	 recuperación	 de	 una	 agudeza	
visual	 de	 1/30.	El	 argumento	 detrás	 de	 esta	
indicación	 propone	 que	 los	AINES	 reducen	
la	 inflamación	 y	 por	 lo	 tanto	 la	 efusión	 co-
roidea	al	favorecer	la	reabsorción	del	líquido	
subretiniano	(10).	Tanto	la	utilidad	de	dicho	
grupo	farmacológico	como	su	mecanismo	de	
acción en este contexto aún no cuentan con 
evidencia	 suficiente.	 Sin	 embargo,	 dada	 la	
rápida	mejoría	 de	 nuestra	 paciente	 en	 cuyo	
tratamiento	también	se	incluyeron	los	AINEs	
tópicos,	 consideramos	que	 serían	necesarios	
estudios	más	completos	que	pudieran	demos-
trar	la	eficacia	de	esta	vía.

En	el	caso	que	presentamos,	tras	la	cirugía	
combinada	 de	VPP	 con	 implante	 de	 válvu-
la	 de	Ahmed	 con	 tubo	 en	 cavidad	 vítrea	 se	
presentó	 la	 complicación	 que	 aparece	 con	
más	 frecuencia	 en	 los	 ojos	 nanoftálmicos:	
la	efusión	uveal.	La	respuesta	al	tratamiento	
con	corticoides	tópicos	y	orales,	cicloplejia	y	
AINEs	 tópicos	 fue	muy	 satisfactoria,	 resol-
viéndose	 los	 desprendimientos	 coroideos	 y	
el	desprendimiento	exudativo	de	retina	en	un	
plazo	corto	de	 tiempo.	La	AVsc	se	recuperó	
hasta	igualar	los	valores	prequirúrgicos	en	el	
plazo	de	un	mes,	y	la	PIO	se	controló	adecua-
damente	tras	el	procedimiento.

Este	caso	destaca	la	importancia	de	reali-
zar	un	seguimiento	estrecho	en	estos	pacien-
tes, indicando las intervenciones que sean 
necesarias	en	cada	momento	evolutivo	de	la	
enfermedad,	 así	 como	 del	 correcto	 manejo	
de	las	complicaciones	que	pueden	surgir	tras	
dichas	intervenciones.	De	esta	manera	pode-
mos	 lograr	 que	 estos	 «ojos	 de	 alto	 riesgo»	
mantengan	una	buena	función	visual.
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RESUMEN

Introducción:	El	Síndrome	de	Vogt-Koyanagi-Harada	(VKH)	es	una	enfermedad	inflamatoria	
multisistémica	que	afecta	principalmente	a	la	úvea	y	otras	estructuras	oculares.	Es	una	cau-
sa	común	de	uveítis	en	Japón	y	otros	países	asiáticos,	aunque	también	se	observa	en	otras	
regiones.	La	tomografía	de	coherencia	óptica	(OCT)	permite	evaluar	de	manera	no	invasiva	
los	cambios	estructurales	en	la	retina	de	estos	pacientes.	La	inteligencia	artificial	(IA)	ofrece	
herramientas	avanzadas	para	el	análisis	automatizado	de	biomarcadores	retinianos,	lo	que	
podría	mejorar	la	caracterización	y	el	manejo	de	esta	enfermedad.

Objetivo:	El	objetivo	principal	de	este	estudio	es	caracterizar	el	perfil	de	OCT	en	pacientes	con	
diagnóstico	 reciente	de	VKH.	Además,	se	pretende	explorar	 la	correlación	entre	biomar-
cadores	retinianos	tomográficos	y	características	clínicas	mediante	herramientas	de	IA,	así	
como	analizar	la	relación	entre	los	distintos	biomarcadores	y	las	manifestaciones	clínicas	
de	la	enfermedad.

Material y método:	Se	realizó	un	estudio	descriptivo	transversal	en	pacientes	con	diagnóstico	
reciente	de	VKH	en	práctica	clínica	habitual.	Se	analizaron	las	características	clínicas	de	los	
pacientes	y	se	procesaron	imágenes	de	OCT	mediante	una	plataforma	de	IA.	Se	midieron	
biomarcadores	tomográficos	como	fluido	intrarretiniano	(IRF),	fluido	subretiniano	(SRF),	
desprendimiento	del	epitelio	pigmentario	de	la	retina	(PED),	puntos	hiperreflectivos	(HF)	y	
espesores	de	capas	retinianas.	Los	datos	fueron	analizados	mediante	métodos	estadísticos	de	
correlación	y	comparación	de	subgrupos.
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INTRODUCCIÓN

El	 Síndrome	 de	 Vogt-Koyanagi-Harada	
(VKH)	es	una	enfermedad	inflamatoria	mul-
tisistémica	de	origen	autoinmune	que	afecta	
predominantemente	 a	 la	 úvea,	 aunque	 tam-
bién	puede	comprometer	el	sistema	nervioso	
central,	 la	piel	y	 el	 sistema	auditivo.	Se	ca-
racteriza	 por	 una	 fase	 inicial	 de	 panuveítis	
granulomatosa	bilateral,	seguida	de	una	fase	
crónica	 con	despigmentación	progresiva	del	

epitelio	pigmentario	de	la	retina	y	alteracio-
nes	a	nivel	sistémico	(1,2).	Su	etiopatogenia	
involucra	una	respuesta	inmunitaria	mediada	
por	células	T	dirigida	contra	melanocitos,	con	
un	marcado	predominio	en	poblaciones	asiá-
ticas	y	latinoamericanas	(3,4).

La	tomografía	de	coherencia	óptica	(OCT)	
ha revolucionado la evaluación estructural 
de	 la	 retina	 en	pacientes	 con	VKH.	Gracias	
a	 su	 alta	 resolución	 axial,	 permite	 detectar	
biomarcadores	clave	como	el	fluido	intrarre-

Resultados:	Se	incluyeron	34	ojos	de	17	pacientes.	Del	total,	13	eran	mujeres	(76	%)	y	4	hom-
bres	(24	%).	La	edad	de	los	pacientes	osciló	entre	12	y	63	años,	con	una	media	de	30	años	y	
una	mediana	de	32	años.

Conclusiones:	El	análisis	de	OCT	con	IA	permite	identificar	biomarcadores	retinianos	clave	en	
pacientes	con	VKH,	facilitando	una	caracterización	más	precisa	de	la	enfermedad.	La	corre-
lación	entre	biomarcadores	y	características	clínicas	podría	contribuir	a	una	mejor	compren-
sión	del	proceso	patológico	y	optimizar	el	manejo	clínico	de	los	pacientes.

Palabras Clave:	OCT,	inteligencia	artificial,	síndrome	de	Vogt-Koyanagi-Harada.

ABSTRACT

Introduction:	Vogt-Koyanagi-Harada	(VKH)	syndrome	is	a	multisystem	inflammatory	disease	
that	primarily	affects	the	uvea	and	other	ocular	structures.	It	is	a	common	cause	of	uveitis	in	
Japan	and	other	Asian	countries,	although	it	is	also	observed	in	other	regions.	Optical	coher-
ence	tomography	(OCT)	provides	a	non-invasive	assessment	of	structural	retinal	changes	in	
these	patients.	Artificial	intelligence	(AI)	offers	advanced	tools	for	the	automated	analysis	
of	 retinal	biomarkers,	potentially	enhancing	 the	characterization	and	management	of	 this	
disease.

Objective:	The	main	objective	of	this	study	is	to	characterize	the	OCT	profile	of	patients	with	
newly	diagnosed	VKH.	Additionally,	the	study	aims	to	explore	the	correlation	between	to-
mographic	retinal	biomarkers	and	clinical	features	using	AI	tools.	It	also	seeks	to	analyze	
the	relationship	between	different	biomarkers	and	clinical	manifestations	of	the	disease.

Materials and Methods: A	cross-sectional	descriptive	study	was	conducted	on	patients	with	
newly	diagnosed	VKH	in	routine	clinical	practice.	Clinical	characteristics	were	analyzed,	
and	OCT	images	were	processed	using	an	AI	platform.	Tomographic	biomarkers	such	as	in-
traretinal	fluid	(IRF),	subretinal	fluid	(SRF),	retinal	pigment	epithelium	detachment	(PED),	
hyperreflective	foci	(HF),	and	retinal	layer	thicknesses	were	measured.	Data	were	analyzed	
using	statistical	correlation	methods	and	subgroup	comparisons.

Results:	A	total	of	34	eyes	from	17	patients	were	analyzed.	Of	these,	13	were	women	(76	%)	
and	4	were	men	(24	%).	Patient	ages	ranged	from	12	to	63	years,	with	a	mean	age	of	30	years	
and	a	median	of	32	years.

Conclusions:	AI-assisted	OCT	 analysis	 enables	 the	 identification	 of	 key	 retinal	 biomarkers	
in	VKH	patients,	allowing	for	a	more	precise	characterization	of	the	disease.	Correlation	
between	biomarkers	and	clinical	features	may	contribute	to	a	better	understanding	of	the	
pathological	process	and	optimize	the	clinical	management	of	these	patients.

Keywords:	OCT,	artificial	intelligence,	Vogt-Koyanagi-Harada	syndrome.
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tiniano	(IRF),	el	fluido	subretiniano	(SRF),	el	
desprendimiento	del	epitelio	pigmentario	de	
la	retina	(PED)	y	la	presencia	de	puntos	hipe-
rreflectivos	(HF)	(5).	Estos	hallazgos	pueden	
ser	fundamentales	en	la	evaluación	de	la	acti-
vidad	inflamatoria	y	la	respuesta	terapéutica,	
proporcionando	información	objetiva	para	el	
manejo	clínico	de	la	enfermedad	(6,7).

En	los	últimos	años,	la	inteligencia	artifi-
cial	(IA)	ha	emergido	como	una	herramienta	
innovadora	 en	 el	 análisis	 de	 imágenes	 of-
talmológicas,	 facilitando	 la	 detección	 au-
tomatizada	 de	 biomarcadores	 y	 mejorando	
la	 precisión	 diagnóstica	 (8).	 Algoritmos	 de	
aprendizaje	 profundo	 han	 demostrado	 una	
capacidad	 comparable	 o	 incluso	 superior	 a	
la	evaluación	humana	en	la	identificación	de	
alteraciones	retinianas	en	diversas	patologías	
inflamatorias	 y	 degenerativas	 (9,10).	 En	 el	
contexto	del	VKH,	la	aplicación	de	IA	podría	
optimizar	 la	 detección	 precoz	 de	 signos	 de	
inflamación	 y	 facilitar	 un	 seguimiento	 más	
preciso	de	la	enfermedad.

Este	estudio	tiene	como	objetivo	caracte-
rizar	el	perfil	de	OCT	en	pacientes	con	diag-
nóstico	 reciente	de	VKH,	explorando	 la	 co-
rrelación	 entre	 biomarcadores	 tomográficos	
y	 manifestaciones	 clínicas	 mediante	 herra-
mientas	de	IA.	La	identificación	de	patrones	
específicos	podría	contribuir	a	una	compren-
sión	más	profunda	del	proceso	patológico	y	
mejorar	 las	 estrategias	 terapéuticas	 en	 esta	
enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se	 realizó	 un	 estudio	 observacional,	
descriptivo	 y	 transversal	 en	 pacientes	 con	
diagnóstico	 reciente	 de	 Síndrome	 de	 Vogt-
Koyanagi-Harada	 (VKH)	 en	 el	 Hospital	
Universitario	 de	 Nuestra	 Señora	 de	 Cande-
laria	 (HUNSC).	 Se	 incluyeron	 17	 pacientes	
(34	ojos)	en	el	momento	del	diagnóstico.	El	
estudio	fue	aprobado	por	el	comité	ético	co-
rrespondiente	y	se	obtuvo	el	consentimiento	
informado	de	todos	los	participantes.

Este	 estudio	 cumple	 con	 los	 principios	
éticos	de	la	Declaración	de	Helsinki	y	con	la	
normativa	vigente	en	materia	de	privacidad	y	
protección	de	datos.	Asimismo,	ha	sido	apro-
bado	por	el	Comité	de	Ética	de	la	Investiga-
ción	Clínica	(CEIC)	del	Hospital	Universita-
rio	Nuestra	Señora	de	La	Candelaria.

Población de estudio

Criterios de inclusión:	Se	incluyeron	pa-
cientes	 de	 cualquier	 edad	 o	 sexo	 con	 diag-
nóstico	 reciente	 de	VKH	en	 el	HUNSC.	Se	
requirió	 la	 disponibilidad	 de	 imágenes	 de	
tomografía	de	coherencia	óptica	(OCT)	y	da-
tos	clínicos	relevantes,	como	uveítis	anterior	
crónica	 o	 recurrente,	 cefalea,	 meningismo,	
acúfenos,	 disacusia,	 pleocitosis	 en	 líquido	
cefalorraquídeo	 (LCR),	 vitíligo,	 poliosis	 y	
alopecia.

Criterios de exclusión:
• Cirugía	ocular	previa	que	pudiera	afectar	
la	interpretación	de	las	imágenes	de	OCT.

• Enfermedades	 oculares	 coexistentes,	
como	 glaucoma	 avanzado	 o	 degenera-
ción	macular	relacionada	con	la	edad.

• Comorbilidades	médicas	 graves,	 como	
enfermedades	 autoinmunes	 o	 neurode-
generativas.

• Tratamiento	 previo	 con	 fármacos	 que	
alteren	 la	 morfología	 retiniana	 (e.g.,	
corticosteroides	 intravítreos)	 en	 el	 año	
previo	al	diagnóstico.

• Traumatismo	ocular	 significativo	 en	 el	
año	previo	al	diagnóstico.

• Imágenes	de	OCT	de	baja	calidad	o	con	
artefactos	importantes.

Criterios de clasificación: Se	 identifica-
ron	 los	criterios	diagnósticos	 recogidos	en	 la	
clasificación	del	grupo	SUN	(Tabla	1)	para	cla-
sificar	a	los	pacientes	en	función	de	si	presen-
taban	enfermedad	de	VKH	en	estadio	precoz	o	
tardío	al	momento	de	su	diagnóstico	(11).

Recogida de datos.	 Los	 datos	 clínicos	
se	 recopilaron	 a	 través	 de	 historias	 clínicas	
electrónicas	 en	 la	 plataforma	 DRAGO	 del	
HUNSC.	 Las	 imágenes	 de	OCT	 fueron	 ob-
tenidas	del	sistema	SPECTRALIS-HEIDEL-
BERG	y	procesadas	con	la	plataforma	de	In-
teligencia	Artificial	Discovery	4.0	de	RetinAI	
para	el	análisis	automatizado	de	biomarcado-
res retinianos.

Variables de estudio. Las variables eva-
luadas	 incluyeron	 edad,	 sexo,	 antecedentes	
oculares,	 manifestaciones	 clínicas	 sistémi-
cas	 y	 biomarcadores	 tomográficos.	Entre	 los	
biomarcadores	 de	 OCT	 analizados	mediante	
IA	se	incluyeron:	fluido	intrarretiniano	(IRF),	
fluido	 subretiniano	 (SRF),	 desprendimiento	
del	 epitelio	 pigmentario	 (PED),	 grosor	 reti-
niano	 (RT),	 hiperreflectividad	 (HF),	 drusen,	



Caracterización	clínica	y	tomográfica	de	pacientes	con	Síndrome	de	Vogt-Koyanagi-Harada	en	práctica	clínica	habitual

47ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025; 36: 44-50

Tabla 1: Criterios diagnósticos VKH

Criterios diagnósticos de enfermedad de VKH de estadío precoz 

(Para	el	diagnóstico	se	requiere	cumplir	#1	o	#2	Y	#3)
	 1.	 	Evidencia	de	enfermedad	de	Harada	
	 	 	a.	 	Desprendimiento	de	retina	seroso	(exudativo)	Y	(b.	y/o	c.)	
	 	 	b.	 	Aspecto	multiloculado	en	angiografía	fluoresceínica	O	
	 	 	c.	 	Septos	en	tomografía	de	coherencia	óptica	
	 2.	 	Panuveítisa	con	≥2	de	los	siguientes	síntomas	o	signos	neurológicosb

	 	 	a.	 	Cefalea
	 	 	b.	 	Tinnitus	
	 	 	c.	 	Disacusia	
	 	 	d.	 	Meningismo	
	 	 	e.	 	Pleocitosis	en	líquido	cefalorraquídeo	
	 3.	 	Ausencia	de	antecedentes	de	traumatismo	ocular	penetrante	o	cirugía	vitreorretiniana	previa	al	debut	de	la	enfermedad
Criterios	de	exclusión:	
	 1.	 	Serología	positiva	para	sífilis	mediante	test	treponémico	
	 2.	 	Evidencia	de	sarcoidosis	(radiografía	de	tórax	con	adenopatías	hiliares	bilaterales	o	biopsia	de	tejido	con	granuloma	no	caseificante).	

Criterios diagnósticos de enfermedad de VKH de estadío tardío 

(Para	el	diagnóstico	se	requiere	cumplir	#1	Y	#2	o	#3)
	 1.	 	Antecedentes	de	enfermedad	de	VKH	de	estadío	precoz	
	 2.	 	Despigmentación	coroidea	«sunset	glow	fundus»	
	 3.	 	Uveítisc	Y	≥1	de	los	siguientes	hallazgos
	 	 	a.	 	Vitiligo	
   b.  Poliosis 
   c.  Alopecia
Criterios	de	exclusión:	
	 1.	 	Serología	positiva	para	sífilis	mediante	test	treponémico	
	 2.	 	Evidencia	de	sarcoidosis	(radiografía	de	tórax	con	adenopatías	hiliares	bilaterales	o	biopsia	de	tejido	con	granuloma	no	caseificante).	
aDebería	haber	evidencia	clínica	de	afectación	coroidea	en	la	uveítis	ya	sea	mediante	angiografía	fluoresceínica,	verde	de	indocianina	y	OCT.	bEl	debut	de	los	
síntomas	y	signos	neurológicos	y	la	uveítis	tiene	que	ocurrir	dentro	del	período	de	4	semanas	entre	ellos.	cLa	uveítis	puede	ser:	1.	Uveítis	anterior	crónica;	2.	Uveítis	
anterior	e	intermedia;	3.	Panuveítis	con	coroiditis	multifocal	(«Pseudonódulos	de	Dallen-Fuchs»).

pseudodrusas	 reticulares	 (RPD),	 membranas	
epirretinianas	(ERM),	atrofia	geográfica	(GA),	
atrofia	 retiniana	 externa	 (ORA)	y	 desprendi-
miento	focal	del	epitelio	pigmentario	(FPED).

Análisis estadístico.	 Se	 realizaron	 aná-
lisis	de	distribución	de	frecuencia	para	edad	
y	 sexo,	 representados	 mediante	 gráficos	 de	
barras.	 Además,	 se	 analizaron	 los	 volúme-
nes	de	IRF	y	SRF,	así	como	la	presencia	de	
PED,	utilizando	distribuciones	de	frecuencia	
visualizadas	en	gráficos.	Se	 realizaron	com-
paraciones	 entre	 subgrupos	 utilizando	 prue-
bas	 t	 de	Student	 y	ANOVA,	y	 se	 evaluaron	
correlaciones	 entre	 biomarcadores	 y	 varia-
bles	clínicas	mediante	pruebas	de	Pearson	y	
Spearman.	Se	consideró	estadísticamente	sig-
nificativo	un	valor	de	p	<	0,05.

RESULTADOS

Se	incluyeron	un	total	de	15	pacientes	con	
edades	comprendidas	entre	los	12	y	63	años.	
La	media	de	edad	fue	de	30	años	y	la	media-
na	de	32	años.	El	53,3	%	de	la	muestra	tenía	

entre	20	y	40	años,	el	13,3	%	más	de	40	años,	
mientras	que	el	33,3	%	restante	 tenía	menos	
de	20	años.	Predominó	el	sexo	femenino,	con	
un	73,3	%	de	mujeres	(n	=	11)	y	un	26,6	%	de	
hombres	(n	=	4).

Ningún	 paciente	 presentó	 antecedentes	
de	trauma	ocular,	cirugía	intraocular	ni	evi-
dencia	de	otras	enfermedades	oculares	o	sis-
témicas.

Características oftalmológicas.	Las	ma-
nifestaciones	oftalmológicas	se	dividieron	en	
precoces	 y	 tardías.	 En	 las	 manifestaciones	
precoces,	 el	 40	%	 presentó	 áreas	 focales	 de	
fluido	 subretiniano	 (n	 =	 6),	 el	 60	%	presen-
tó	 desprendimiento	 de	 retina	 seroso	 bulloso	
(n	=	9),	el	60	%	presentó	engrosamiento	co-
roideo	en	ecografía	(n	=	9)	y	el	33,3	%	presen-
taba	septos	en	su	OCT	(n	=	5).	Ningún	caso	
mostró	 aspecto	 multiloculado	 en	 la	 angio-
grafía	fluoresceínica.	En	 cuanto	 a	 las	mani-
festaciones	tardías,	el	20	%	presentó	«sunset	
glow	 fundus»	 (n	=	 3),	 el	 26,67	%	 cicatrices	
coriorretinianas	 despigmentadas	 numulares	
(n	=	4)	y	el	26,67	%	uveítis	anterior	crónica	o	
recurrente	(n	=	4).
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Características extraoculares.	 El	
46,67	%	 de	 los	 pacientes	 presentó	 cefa-
lea	 (n	=	7),	 el	20	%	meningismo	 (n	=	3),	 el	
33,33	%	 acúfenos	 (n	 =	 5),	 el	 13,33	%	 disa-
cusia,	el	33,3	%	pleocitosis	en	LCR	(n	=	5),	
el	20	%	vitíligo	(n	=	3)	y	el	6,67	%	alopecia	
(n	=	1).	Ningún	paciente	presentó	poliosis.

Resultados de OCT	(Figs.	1	y	2).	Se	ana-
lizaron	30	ojos	de	15	pacientes,	debido	a	la	fal-
ta	de	OCT	en	dos	sujetos.	El	grosor	retiniano	
medio	fue	de	359	±	88	µm.	En	cuanto	al	flui-
do	intrarretiniano	(IRF),	el	56,7	%	de	los	ojos	
(n	=	17)	no	presentó	IRF,	el	33,3	%	(n	=	10)	
mostró	entre	1	y	500	nl	y	el	10	%	(n	=	3)	tuvo	
entre	500	y	1000	nl,	con	una	media	de	89,4	nl.

En	 relación	 con	 el	 fluido	 subretinia-
no	(SRF),	el	43,3	%	de	 los	ojos	(n	=	13)	no	
mostró	SRF,	el	23,3	%	(n	=	7)	presentó	entre	
1	y	500	nl,	el	3,3	%	(n	=	1)	tuvo	entre	500	y	
1000	nl,	 el	 10	%	 (n	=	3)	mostró	 entre	 1000	
y	 2000	 nl,	 el	 16,7	%	 (n	 =	 5)	 presentó	 entre	

2000	y	10000	nl	y	el	3,3	%	(n	=	1)	tuvo	más	
de	10000	nl,	con	una	media	de	1470,1	nl.

El	 60	%	 de	 los	 ojos	 presentó	 desprendi-
miento	del	epitelio	pigmentario	(PED),	mien-
tras	que	el	40	%	no	lo	mostró.

Variables tomográficas medidas en 
1 mm.	 El	 50	%	 de	 los	 ojos	 mostró	 líquido	
subretiniano	 (SRF)	 y	 fluido	 intrarretiniano	
(IRF),	los	puntos	hiperreflectivos	(HF)	se	en-
contraron	en	el	46,7	%	de	los	ojos,	los	drusen	
en	 el	 33,3	%	y	 el	 desprendimiento	 focal	 del	
epitelio	 pigmentario	 (FPED)	 en	 el	 53,3	%.	
Menos	 del	 25	%	 de	 los	 ojos	 presentó	 pseu-
dodrusas	 reticulares	 (RPD),	 membrana	 epi-
rretiniana	 (ERM),	 atrofia	geográfica	 (GA)	y	
atrofia	retiniana	externa	(ORA).

DISCUSIÓN

El	presente	estudio	analiza	las	caracterís-
ticas	clínicas	y	tomográficas	de	pacientes	con	
diagnóstico	 reciente	 de	 Síndrome	 de	 Vogt-
Koyanagi-Harada	(VKH)	en	la	práctica	clíni-
ca	habitual.	Los	hallazgos	destacan	la	utilidad	
de	la	tomografía	de	coherencia	óptica	(OCT)	
y	el	potencial	de	la	inteligencia	artificial	(IA)	
en	 la	evaluación	y	manejo	de	esta	patología	
inflamatoria.

El	VKH	es	una	 enfermedad	 inflamatoria	
multisistémica	 de	 origen	 autoinmune	 que	
afecta	 predominantemente	 a	 la	 úvea,	 aun-
que	 también	 puede	 comprometer	 el	 sistema	
nervioso	 central,	 la	 piel	 y	 el	 sistema	 auditi-
vo.	 Su	 fisiopatología	 implica	 una	 respuesta	
inmunitaria	mediada	 por	 linfocitos	T	 contra	
los	melanocitos,	lo	que	explica	sus	manifes-
taciones	clínicas	a	nivel	ocular	y	extraocular.	
Su	incidencia	es	más	alta	en	poblaciones	asiá-
ticas	 y	 latinoamericanas	 y	 se	 ha	 asociado	 a	
determinados	haplotipos	HLA,	en	particular	
HLA-DR4	y	HLA-DRB1	(4).

Clásicamente,	la	enfermedad	se	divide	en	
cuatro	fases:

1. Fase prodrómica:	 Caracterizada	 por	
síntomas	 neurológicos	 inespecíficos	
como	cefalea,	meningismo	y	acúfenos.

2. Fase aguda uveítica:	Se	presenta	como	
una	panuveítis	bilateral	con	desprendi-
mientos	serosos	de	retina.

3. Fase crónica:	 Se	 caracteriza	 por	 des-
pigmentación	 del	 epitelio	 pigmentario	
de	la	retina	(«sunset	glow	fundus»),	po-
liosis,	vitíligo	y	alopecia.

Fig. 2: 
Distribución de los 

valores de grosor 
retiniano (µm).

Fig. 1: 
Distribución del 

fluido en OCT (nl).
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4. Fase recurrente:	 Algunos	 pacientes	
pueden	experimentar	episodios	de	infla-
mación	ocular	recurrente.

La	presencia	de	signos	y	síntomas	clínicos	
diferentes	en	función	del	estadío	de	la	enfer-
medad	 llevó	 al	 grupo	de	 estandarización	de	
la	nomenclatura	de	uveítis	(SUN)	a	crear	una	
nueva	 clasificación	mediante	 el	 uso	 de	ma-
chine	 learning	 con	 un	 índice	 de	 error	 diag-
nóstico	 menor	 que	 las	 clasificaciones	 pre-
vias	(11).	Por	este	motivo	en	este	artículo	se	
han	recogido	 los	datos	clínicos	 incluidos	en	
esta	clasificación	y	se	han	usado	para	distin-
guir	 entre	pacientes	con	una	enfermedad	en	
estadío	precoz	o	tardío	en	el	momento	de	su	
diagnóstico.

En	nuestra	muestra	la	mayoría	de	los	pa-
cientes	se	diagnosticaron	en	momentos	tem-
pranos	 de	 su	 enfermedad	y	 eso	 se	 ve	 refle-
jado	 no	 solo	 en	 la	media	 de	 edad	 joven	 de	
la	 serie	 sino	 también	 en	 el	 predominio	 de	
signos	clínicos	de	 las	 fases	 tempranas	de	 la	
enfermedad.

A	 pesar	 del	 limitado	 número	 de	 pacien-
tes,	 destaca	 el	 elevado	 porcentaje	 de	 niños	
de	 la	muestra	 (23,5	%)	 un	 porcentaje	 eleva-
do	 en	 comparación	 con	 otras	 series	 realiza-
das	(4,46	%	(12),	8,2	%	(13),	16	%	(14)),	esta	
hecho	podría	 influir	en	 las	cuantificación	de	
fluidos	 y	 biomarcadores	 encontrados	 en	 las	
OCT	 haciendo	 aumentar	 su	 variabilidad	 en	
contra	de	una	muestra	compuesta	únicamente	
por individuos adultos.

La	proporción	de	mujeres	 (76	%)	es	más	
parecida	a	 la	 serie	de	casos	más	grande	he-
cha	en	España	compuesta	por	112	pacientes	
(224	ojos)	(12).	Sin	embargo	las	diferencias	
clínicas	más	notables	respecto	a	la	otra	serie	
española	fueron	los	pocos	casos	de	DR	seroso	
(52,9	%	vs.	79,6	%),	meningismo	(23,5	%	vs.	
60,7	%),	 poliosis	 (0	%	 vs.	 11,2	%)	 y	 vitíligo	
(17,65	%	vs.	8,4	%).

Una	limitación	de	este	estudio	es	que	no	
se	recogieron	datos	acerca	de	la	etnia	de	los	
participantes	y	en	la	enfermedad	de	VKH	los	
signos	y	síntomas	varían	ampliamente	en	fun-
ción de la etnia de los pacientes.

El	 tratamiento	 del	 VKH	 se	 basa	 en	 la	
inmunosupresión	precoz	para	evitar	la	pro-
gresión	a	la	fase	crónica.	Los	corticosteroi-
des	sistémicos	constituyen	la	primera	 línea	
terapéutica,	 con	 un	 esquema	 inicial	 de	 do-
sis	 altas	 seguido	 de	 una	 reducción	 progre-

siva.	 En	 casos	 graves	 o	 en	 pacientes	 con	
recurrencias	 frecuentes,	 se	pueden	emplear	
agentes	inmunosupresores	como	metotrexa-
to,	 micofenolato	 mofetil	 o	 inhibidores	 del	
factor	 de	 necrosis	 tumoral	 (TNF-α)	 como	
adalimumab	(1).

Los	resultados	obtenidos	refuerzan	la	re-
levancia	 de	 la	OCT	 en	 la	 detección	 de	 bio-
marcadores	 característicos	 de	VKH.	La	 alta	
frecuencia	de	fluido	 subretiniano	 (52,9	%)	y	
desprendimiento	 seroso	 bulloso	 de	 la	 retina	
(52,9	%)	en	los	pacientes	estudiados	es	con-
sistente con estudios previos que han descrito 
estos	hallazgos	en	 fases	 agudas	de	 la	 enfer-
medad	(15,16).	Además,	la	identificación	de	
puntos	hiperreflectivos	 (46,7	%)	 sugiere	una	
correlación	con	la	actividad	inflamatoria	reti-
niana	y	la	respuesta	inmunitaria,	similar	a	lo	
reportado	en	la	literatura	(17).

El	uso	de	IA	para	el	análisis	automatizado	
de	biomarcadores	tomográficos	ha	demostra-
do	ser	una	herramienta	útil	en	 la	cuantifica-
ción	objetiva	de	parámetros	estructurales	de	
la	 retina.	 La	 aplicación	 de	 estos	 algoritmos	
podría	mejorar	la	precisión	diagnóstica	y	per-
mitir	 una	 monitorización	 más	 precisa	 de	 la	
evolución	de	la	enfermedad	(8,9).

Los	hallazgos	de	 este	 estudio	 tienen	 im-
portantes	implicaciones	para	la	práctica	clíni-
ca.	La	identificación	de	biomarcadores	tomo-
gráficos	específicos	en	la	fase	aguda	de	VKH	
puede	facilitar	un	diagnóstico	más	temprano	
y	preciso,	permitiendo	un	tratamiento	oportu-
no	para	minimizar	el	 riesgo	de	progresión	a	
la	fase	crónica.	Además,	la	correlación	de	los	
hallazgos	de	OCT	con	 la	 actividad	 inflama-
toria	 sistémica	 podría	 proporcionar	 nuevos	
criterios	para	 la	estratificación	del	 riesgo	en	
estos pacientes.

Hasta	la	fecha	de	publicación	de	este	estu-
dio	no	hay	publicaciones	acerca	del	uso	de	la	
inteligencia	artificial	para	cuantificar	el	fluido	
intrarretiniano,	 subretininano	 y	 desprendi-
mientos	del	epitelio	pigmentario	de	la	retina	
en	esta	patología.

La	incorporación	de	IA	en	la	evaluación	de	
la	OCT	representa	una	innovación	que	podría	
mejorar	 la	estandarización	del	diagnóstico	y	
reducir la variabilidad entre observadores. 
En	 el	 futuro,	 podrían	 desarrollarse	modelos	
predictivos	 que	 integren	 datos	 clínicos,	 to-
mográficos	e	inmunológicos	para	anticipar	la	
evolución	de	la	enfermedad	y	personalizar	el	
tratamiento.
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CONCLUSIÓN

El	presente	estudio	confirma	la	importan-
cia	de	la	OCT	en	la	caracterización	del	VKH	
y	destaca	el	potencial	de	la	IA	en	el	análisis	
automatizado	 de	 biomarcadores	 retinianos.	
La	correlación	entre	los	hallazgos	tomográfi-
cos	y	las	manifestaciones	clínicas	podría	con-
tribuir	a	una	mejor	comprensión	del	proceso	
patológico	 y	 a	 la	 optimización	 del	 manejo	
clínico	de	los	pacientes.	Futuros	estudios	lon-
gitudinales	 podrían	 ampliar	 estos	 hallazgos	
y	 proporcionar	 evidencia	 adicional	 sobre	 la	
utilidad	de	la	IA	en	la	detección	precoz	y	el	
seguimiento	de	la	enfermedad.
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RESUMEN

Introducción: Este	estudio	tiene	como	objetivo	analizar	la	cantidad,	características	y	evolución	
de	 las	 pruebas	 funcionales	 y	 estructurales	 realizadas	 en	 el	 Servicio	 de	Oftalmología	 del	
Hospital	Universitario	Nuestra	Señora	de	la	Candelaria	entre	agosto	de	2021	y	julio	de	2024.

Métodos: Se	realizó	un	estudio	retrospectivo,	descriptivo	y	observacional.	Se	recopiló	infor-
mación	a	través	de	la	base	de	datos	generada	por	la	gestión	clínica	del	hospital,	que	incluye	
el	tipo	de	prueba,	fecha	de	realización	y	previsión	o	no	de	la	misma.	Se	analizaron	las	fre-
cuencias	relativas	y	absolutas	de	las	pruebas	realizadas	en	las	distintas	áreas	del	complejo	
hospitalario,	el	tipo	de	prueba	y	las	pruebas	previstas	e	imprevistas.

Resultados: Se	 registraron	 42.706	 pruebas	 imprevistas	 (media	 anual:	 3.558,8	 ±	 256,3)	 y	
9.174	pruebas	previstas	(media	anual:	764,5	±	113,2).	Se	observó	una	tendencia	creciente	
en	las	pruebas	realizadas	en	el	hospital,	mientras	que	en	otras	áreas	la	actividad	se	mantuvo	
estable.	La	tomografía	de	coherencia	óptica	(OCT)	macular	representó	casi	el	50	%	de	las	
pruebas,	con	un	incremento	anual	del	1	%.	Las	pruebas	imprevistas	aumentaron	del	17	%	al	
21	%	en	2024,	principalmente	por	el	incremento	en	la	demanda	de	OCT	de	mácula.

Conclusiones: Los	 resultados	muestran	estabilidad	en	 la	mayoría	de	 las	pruebas	oftalmoló-
gicas,	con	un	incremento	progresivo	de	la	OCT	de	mácula	en	los	tres	años	del	periodo	del	
estudio	y	un	aumento	de	las	pruebas	imprevistas	en	2024.	Estos	hallazgos	resaltan	la	necesi-
dad	de	optimizar	la	planificación	y	respuesta	asistencial	en	el	ámbito	hospitalario.

Palabras Clave: Pruebas	funcionales	y	estructurales,	tomografía	de	coherencia	óptica,	gestión	
hospitalaria,	demanda	asistencial.
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INTRODUCCIÓN

Las	 pruebas	 funcionales	 y	 estructurales	
desempeñan	un	papel	crucial	en	la	evaluación	
del	 sistema	 visual,	 permitiendo	 un	 análisis	
objetivo	del	rendimiento	ocular	y	la	anatomía	
de	las	estructuras	implicadas.	En	los	últimos	
años,	se	ha	producido	un	notable	avance	tec-
nológico	en	estas	pruebas,	especialmente	con	
el	desarrollo	de	la	 tomografía	de	coherencia	
óptica	(OCT)	y	la	campimetría	computariza-
da,	que	han	demostrado	ser	fundamentales	en	
la	detección	y	el	seguimiento	de	diversas	al-
teraciones	oftalmológicas	(1-3).

Estas	pruebas	han	revolucionado	la	prácti-
ca	oftalmológica	al	proporcionar	información	
detallada	 y	 cuantificable	 sobre	 la	 función	
visual	y	 la	 integridad	estructural	del	ojo.	La	
OCT,	por	ejemplo,	ha	facilitado	el	estudio	de	
la	retina	y	el	nervio	óptico	con	una	precisión	
sin	 precedentes,	 permitiendo	 la	 detección	
temprana	 de	 alteraciones	 y	 el	 seguimiento	
preciso	de	cambios	en	 la	morfología	ocular.	
Por	otro	lado,	la	campimetría	computarizada	
sigue	siendo	un	método	esencial	para	evaluar	
el	campo	visual	y	detectar	déficits	funciona-
les	en	la	visión	periférica	(3,4).

Sin	 embargo,	 el	 uso	 creciente	 de	 estas	
pruebas	plantea	desafíos	en	la	gestión	hospi-

talaria.	La	demanda	en	constante	aumento	de	
exámenes	como	la	OCT	de	mácula,	observa-
da en diversos centros hospitalarios, subra-
ya	 la	 necesidad	 de	 optimizar	 los	 recursos	 y	
mejorar	 la	 planificación	 de	 citas	 para	 evitar	
tiempos	 de	 espera	 prolongados	 y	 asegurar	
una	atención	eficiente	(5).

El	objetivo	de	este	estudio	es	analizar	 la	
evolución	 de	 la	 frecuencia	 y	 características	
de	 las	 pruebas	 funcionales	 y	 estructurales	
realizadas	en	el	Servicio	de	Oftalmología	del	
Hospital	Universitario	Nuestra	Señora	de	 la	
Candelaria	en	un	periodo	de	tres	años	(desde	
agosto	de	2021	a	julio	de	2024).

MÉTODOS

Se	 realizó	 un	 estudio	 retrospectivo,	 des-
criptivo	 y	 observacional	 basado	 en	 la	 reco-
pilación	 de	 datos	 procedentes	 de	 la	 gestión	
clínica	del	hospital.	Se	construyó	una	base	de	
datos	con	información	detallada	sobre	el	tipo	
de	 prueba	 realizada,	 la	 fecha	 de	 ejecución	
(mes	y	año),	su	carácter	previsto	o	imprevisto	
y	el	número	de	incomparecencias.

Este	estudio	se	realizó	de	acuerdo	con	los	
principios	de	la	Declaración	de	Helsinki	y	las	
normativas	de	protección	de	datos.	Se	garan-

ABSTRACT

Introduction:	This	study	aims	to	analyze	the	quantity,	characteristics,	and	evolution	of	functio-
nal	and	structural	tests	performed	in	the	Ophthalmology	Department	of	the	Hospital	Univer-
sitario	Nuestra	Señora	de	la	Candelaria	between	August	2021	and	July	2024.

Methods:	A	 retrospective,	 descriptive,	 and	observational	 study	was	 conducted.	 Information	
was	collected	from	a	database	generated	by	the	hospital’s	clinical	management,	including	
the	type	of	test,	date	of	performance,	whether	it	was	planned	or	not,	and	the	number	of	no-
shows.	The	relative	and	absolute	frequencies	of	tests	performed	across	the	different	areas	of	
the	hospital,	the	type	of	test,	and	the	planned	and	unplanned	tests	were	analyzed.

Results:	A	total	of	42,706	unplanned	tests	(annual	mean:	3,558.8	±	256.3)	and	9,174	planned	
tests	 (annual	mean:	764.5	±	113.2)	were	 recorded.	A	growing	 trend	was	observed	 in	 the	
tests	performed	in	the	hospital,	while	activity	in	other	areas	remained	stable.	Optical	cohe-
rence	tomography	(OCT)	of	the	macula	represented	nearly	50	%	of	the	tests,	with	an	annual	
increase	of	1	%.	Unplanned	tests	increased	from	17	%	to	21	%	in	2024,	mainly	due	to	the	
increased	demand	for	macular	OCT.

Conclusions:	The	results	show	stability	in	most	ophthalmological	tests,	with	a	progressive	increa-
se	in	macular	OCT	over	the	past	three	years	and	a	rise	in	unplanned	tests	in	2024.	These	fin-
dings	highlight	the	need	for	optimizing	planning	and	response	strategies	in	the	hospital	setting.

Keywords: functional	 and	 structural	 tests,	 optical	 coherence	 tomography,	 hospital	manage-
ment,	healthcare	demand.
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tizaron	 la	 confidencialidad	 y	 anonimización	
de	la	información	recopilada,	sin	incluir	datos	
personales	identificables	de	los	pacientes.

Para	 el	 análisis	 de	 los	 datos	 se	 utiliza-
ron	 Microsoft	 Excel	 y	 el	 software	 estadís-
tico	 SPSS.	 Se	 compararon	 las	 frecuencias	
absolutas	 del	 total	 de	 pruebas	 realizadas	 en	
las	distintas	áreas	del	complejo	hospitalario.	
Además,	se	clasificaron	y	analizaron	las	prue-
bas	 efectuadas	 entre	 agosto	 de	 2021	y	 julio	
de	2024	según	su	tipología,	incluyendo:OCT	
de	mácula,	OCT	de	papila,	OCT	de	córnea,	
angiografía	mediante	OCT,	 auto	fluorescen-
cia,	 retinografía,	 angiografía	 con	fluoresceí-
na,	angiografía	con	verde	indocianina,	campo	
visual	(CV)	de	mácula,	CV	de	glaucoma,	CV	
neurológico.	 Asimismo,	 se	 examinaron	 las	
frecuencias	absolutas	de	las	pruebas	previstas	
e	imprevistas	a	lo	largo	del	período	de	estu-
dio,	permitiendo	identificar	la	distribución	de	
la	demanda	asistencial	y	posibles	variaciones	
temporales	en	su	ejecución.

Para	analizar	 la	evolución	en	 la	cantidad	
de	 pruebas	 oftalmológicas	 realizadas	 entre	
agosto	de	2021	y	julio	de	2024	y	detectar	ten-
dencias	 significativas	 al	 alza	 o	 a	 la	 baja,	 se	
utilizó	la	prueba	de	Mann-Kendall.	Los	resul-
tados	se	basaron	en	el	coeficiente	y	el	valor	
de	p,	siendo	tendencia	al	alza	si	el	coeficiente	
es	positivo	y	p	<	0,05	(τ	>	0τ	>	0),	tendencia	
a	 la	baja	 si	 el	 coeficiente	 es	negativo	y	p	<	
0,05	(τ	<	0τ	<	0),	y	sin	tendencia	significativa	
si	la	p	>	0,05.

Se	calculó	el	promedio	anual	de	pruebas	
realizadas	 con	 el	 objetivo	 de	 detectar	 ten-
dencias	en	la	demanda	y	evaluar	la	carga	de	
trabajo	del	servicio	de	oftalmología.	Adicio-
nalmente,	 para	 facilitar	 la	 interpretación	 de	
los	resultados,	se	generaron	representaciones	
gráficas	 mediante	 Microsoft	 Excel,	 lo	 que	
permitió	 visualizar	 la	 evolución	 y	 distribu-
ción	de	 las	pruebas	realizadas	en	 los	3	años	
del periodo de estudio.

RESULTADOS

Se	recopilaron	un	total	de	42.706	pruebas	
previstas	con	una	media	de	pruebas	anuales	
de	3.558,8 ± 256,3;	y	9.174	pruebas	 impre-
vistas,	con	una	media	anual	de	764,5	± 113,2, 
desde	agosto	de	2021	hasta	julio	de	2024.

El	análisis	del	total	de	pruebas	realizadas	
según	 las	 distintas	 áreas	 del	 complejo	 hos-
pitalario	 muestra	 una	 tendencia	 al	 alza	 en	
el	 número	de	 pruebas	 efectuadas	 dentro	 del	
Hospital	Universitario	Nuestra	Señora	de	 la	
Candelaria,	mientras	que	en	el	resto	de	áreas	
la	actividad	se	mantiene	estable	a	lo	largo	del	
tiempo.

En	 términos	 cuantitativos,	 el	 incremento	
observado en el hospital corresponde a un 
promedio	 de	 aproximadamente	 8	 pruebas	
adicionales	 por	 mes,	 lo	 que	 se	 traduce	 en	
un	aumento	estimado	de	96	pruebas	anuales	
(Fig.	1).

Fig. 1: 
Comparación 
de las pruebas 
realizadas entre 
las diferentes 
áreas del complejo 
hospitalario del 
HUNSC.
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El	 análisis	 del	 total	 de	 pruebas	 oftal-
mológicas	 realizadas	 en	 el	 hospital	 revela	
una	 tendencia	 creciente,	 especialmente	 en	
la	OCT	macular.	Asimismo,	se	identificó	un	
aumento	 estadísticamente	 significativo	 en	
la	OCT	 papilar,	 la	 autofluorescencia,	 la	 re-
tinografía	y	el	campo	visual	(CV)	de	mácu-
la	(Fig.	2	y	Tabla	1).

Por	el	contrario,	el	CV	neurológico	mos-
tró	 una	 tendencia	 decreciente,	mientras	 que	
el	resto	de	las	pruebas	analizadas	no	presen-
taron	variaciones	significativas	a	lo	largo	del	
período	estudiado.

El	análisis	de	la	distribución	porcentual	de	
los	distintos	tipos	de	pruebas	muestra	que	casi	
el	50	%	de	pruebas	realizadas	corresponden	a	
la	OCT	macular,	con	un	incremento	anual	de	
un	1	%	(Fig.	3).

En	el	 análisis	 comparativo	entre	 el	 total	
de	pruebas	previstas	e	imprevistas,	se	obser-
va	una	tendencia	al	alza	en	las	pruebas	impre-
vistas	(p	=	0,003)	impulsada	por	el	aumento	
de	la	OCT	macular,	con	un	incremento	pro-
medio	de	3	pruebas	al	mes,	lo	que	equivale	a	
36	pruebas	más	al	año,	acumulando	un	total	
estimado	de	unas	360	pruebas	adicionales	en	
10	años	 (Fig.	4).	El	análisis	 también	 revela	
una	tendencia	al	alza	de	las	pruebas	previs-
tas	 (p	 =	 0,007).	 La	 distribución	 porcentual	
entre	 pruebas	 previstas	 e	 imprevistas	 se	 ha	
mantenido	 estable	 desde	 2021	 a	 2023,	 con	

un	incremento	del	4	%	en	2024	(del	17	%	al	
21	%)	(Fig.	5).

El	promedio	anual	de	las	pruebas	realiza-
das en el hospital se detalla en la Tabla 2.

Tabla 1: Análisis de tendencia en la realización de 
pruebas oftalmológicas en el Hospital Universitario 
Nuestra Señora de Candelaria mediante la prueba de 
Mann-Kendall desde agosto de 2021 a julio de 2024

Tipo de prueba Tau P – value Tendencia

OCT	Mácula 0,404 <	0,001 Al	alza

OCT	Papila 0,245 0,037 Al	alza

OCT	Córnea 0,184 0,164 No	
significativa

Angiografía	
mediante	OCT

-0,159 0,198 No	
significativa

Autofluorescencia 0,511 <	0,001 Al	alza

Retinografía 0,316 0,007 Al	alza

Angiografía	
fluoresceína

-0,032 0,784 No	
significativa

Angiografía	verde	
indocianina

-0,104 0,417 No	
significativa

CV	Mácula 0,306 0,013 Al	alza

CV	Glaucoma 0,131 0,269 No	
significativa

CV	Neurología -0,348 0,005 A la baja

Fig. 2: Total 
de pruebas 

realizadas desde 
agosto de 2021 a 

julio de 2024.
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Tabla 2: Promedio anual de pruebas realizadas en el Hospital Universitario de Nuestra Señora de Candelaria

Tipo de prueba Promedio anual Desviación estándar

OCT	macular 8529 744,21

OCT	polo	anterior 10 4,58

OCT	papilar 3178 195,23

Angio-OCT 63 8,39

Autofluorescencia 190 54,9

Retinografía 3267 294,57

Angiografía	con	fluoresceína 588 25,87

Angiografía	con	verde	indocianina 16 2,31

Campo	visual	de	mácula 52 13,65

Campo	visual	de	glaucoma 1372 15,95

Campo	visual	neurológico 27 12,1

Fig. 5: 
Distribución 
porcentual de las 
pruebas previstas 
e imprevistas 
realizadas en el 
HUNSC desde 
agosto de 2021 a 
julio de 2024.

Fig. 3: 
Distribución 
porcentual 
de pruebas 
realizadas en el 
HUNSC desde 
agosto de 2021 a 
julio de 2024

Fig. 4: Evolución de 
las pruebas previstas 
e imprevistas desde 
agosto de 2021 hasta 
julio de 2024. 
A) Comparación 
de pruebas 
totales previstas 
e imprevistas. B) 
Pruebas imprevistas 
según la tipología de 
la prueba.A B
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DISCUSIÓN

Los	 hallazgos	 de	 este	 estudio	 muestran	
una	 progresión	 gradual	 en	 la	 realización	 de	
pruebas	 estructurales	 y	 funcionales	 en	 el	
Hospital	Universitario	Nuestra	Señora	de	 la	
Candelaria	 entre	 agosto	 de	 2021	 y	 julio	 de	
2024,	 con	 un	 leve	 pero	 sostenido	 aumento,	
equivalente a una prueba adicional cada cua-
tro	días,	impulsado	principalmente	por	el	cre-
cimiento	de	la	OCT	macular.

Dentro	del	complejo	hospitalario,	destaca	
especialmente	 el	 incremento	 porcentual	 de	
la	OCT	macular,	que	representa	casi	el	50	%	
del	 total	 de	pruebas	 realizadas.	Esta	 técnica	
muestra	un	aumento	anual	del	1	%	y	una	ten-
dencia	al	alza	estadísticamente	significativa.	
En	 términos	 absolutos	 coincide,	 siendo	 la	
prueba	más	realizada,	seguida	de	la	OCT	de	
papila	 y	 la	 retinografía.	 Estos	 hallazgos	 su-
gieren	 un	 uso	 creciente	 de	 la	OCT	macular	
en	el	diagnóstico	y	seguimiento	de	patologías	
retinianas,	 probablemente	 favorecido	 por	
los	avances	en	la	tecnología	de	imagen	y	su	
consolidación	como	herramienta	clave	en	 la	
práctica	clínica.

El	incremento	sostenido	en	el	número	de	
pruebas	 oftalmológicas	 realizadas	 refleja	 el	
impacto	 del	 envejecimiento	 poblacional	 y	
el	aumento	en	 la	prevalencia	de	enfermeda-
des	 oculares	 crónicas.	 Estudios	 previos	 han	
señalado	que	 la	mayor	 longevidad	de	 la	po-
blación	mundial	contribuye	a	una	mayor	in-
cidencia	de	patologías	oftalmológicas,	como	
la	 degeneración	 macular	 y	 el	 glaucoma,	 lo	
que	justifica	un	crecimiento	en	la	demanda	de	
pruebas	diagnósticas	(6,7).	Esta	tendencia	se	
ve exacerbada por la creciente conciencia de 
la	salud	ocular,	lo	que	lleva	a	más	pacientes	a	
buscar	atención	preventiva	(8).

Además,	 se	 identificó	 un	 incremento	 en	
las	 pruebas	 imprevistas,	 que	 pasaron	 de	 re-
presentar	 el	 17	%	del	 total	 al	 21	%	en	2024.	
Sin	embargo,	en	términos	absolutos,	este	au-
mento	 equivale	 a	 una	prueba	 adicional	 cada	
10	 días,	 lo	 que	 sugiere	 que,	 si	 bien	 hay	 un	
crecimiento	 relativo,	 el	 impacto	 en	 la	 carga	
asistencial	 sigue	 siendo	 moderado.	 No	 obs-
tante,	 este	 aumento	 plantea	 desafíos	 signifi-
cativos	en	la	gestión	hospitalaria.	La	presión	
asistencial	generada	por	la	mayor	demanda	de	
pruebas	 puede	 derivar	 en	 tiempos	 de	 espera	
prolongados	y	una	sobrecarga	de	los	recursos	
disponibles.	 Para	 abordar	 esta	 problemática,	

se	ha	propuesto	la	integración	de	herramientas	
de	telemedicina	y	el	uso	de	algoritmos	de	inte-
ligencia	artificial	que	han	conseguido	una	ma-
yor	eficiencia	en	las	pruebas	diagnósticas	con	
una	detección	más	temprana	de	la	enfermedad	
optimizando	los	flujos	de	trabajo	diagnóstico,	
reduciendo la necesidad de visitas al hospital 
y	pruebas	de	seguimiento	en	persona	(8-10).

Desde	 una	 perspectiva	 a	 largo	 plazo,	 se	
prevé	 que	 la	 demanda	 de	 pruebas	 oftalmo-
lógicas	 continúe	 en	 ascenso.	 Se	 han	 sugeri-
do	 modelos	 de	 atención	 escalonada,	 en	 los	
cuales	el	personal	técnico	realice	una	primera	
evaluación	 de	 las	 pruebas,	 permitiendo	 que	
los especialistas se concentren en los casos 
de	mayor	complejidad.	Además,	el	desarrollo	
de	plataformas	de	análisis	automatizado	po-
dría	mejorar	 la	 eficiencia	 del	 sistema	 y	 ga-
rantizar	 una	 atención	 más	 rápida	 y	 precisa	
al	 poder	 identificar	 a	 los	 pacientes	 de	 alto	
riesgo,	reduciendo	las	pruebas	innecesarias	y	
mejorando	a	asignación	de	recursos	(10,11).

Este	 estudio	 presenta	 algunas	 limitacio-
nes	 que	 deben	 ser	 consideradas.	 En	 primer	
lugar,	 al	 tratarse	 de	 un	 estudio	 retrospecti-
vo	 basado	 en	 registros	 hospitalarios,	 existe	
la	posibilidad	de	sesgos	en	la	recopilación	de	
datos debido a errores en la introducción de 
información.	Además,	no	se	incluyó	un	análi-
sis	detallado	del	impacto	clínico	de	las	prue-
bas	 en	 los	 pacientes,	 lo	 que	 podría	 aportar	
información	adicional	sobre	la	efectividad	de	
las	estrategias	diagnósticas	utilizadas.

Por	otro	lado,	la	principal	fortaleza	de	este	
estudio	 radica	 en	 la	 gran	 cantidad	 de	 datos	
analizados,	 lo	 que	 permite	 identificar	 ten-
dencias	 en	 la	 demanda	de	pruebas	oftalmo-
lógicas	y	servir	como	referencia	para	futuros	
estudios	y	estrategias	de	gestión	en	otras	ins-
tituciones.

CONCLUSIONES

El	 estudio	muestra	 una	 estabilidad	 en	 la	
realización	 de	 pruebas	 oftalmológicas	 en	 el	
Hospital	Universitario	Nuestra	Señora	de	 la	
Candelaria,	con	un	incremento	sostenido	im-
pulsado	principalmente	por	la	OCT	macular.

El	 crecimiento	 de	 las	 pruebas	 imprevis-
tas	resalta	la	necesidad	de	optimizar	la	plani-
ficación	asistencial	para	absorber	la	demanda	
sin	 comprometer	 la	 eficiencia	 del	 servicio.	
Estrategias	como	la	reorganización	de	agen-
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das	y	el	uso	de	tecnologías	como	la	telemedi-
cina	e	 inteligencia	artificial	podrían	mejorar	
la	gestión	hospitalaria.

En	 conclusión,	 la	 evolución	 del	 uso	 de	
pruebas	funcionales	en	oftalmología	requiere	
un	 enfoque	 multidisciplinario	 que	 combine	
avances	tecnológicos	con	estrategias	de	ges-
tión	hospitalaria	eficientes.	Solo	así	se	podrá	
garantizar	 la	 accesibilidad	 y	 calidad	 en	 la	
atención	oftalmológica	en	los	próximos	años.
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Fluocinolona intravítrea:  
Estudio retrospectivo en área norte  

de Gran Canaria

Advantage Intravitreal flocinolone: retrospective 
study in Gran Canaria´s north area

PEÑATE SANTANA H1

RESUMEN

Objetivo:	Analizar	los	resultados	de	los	pacientes	con	edema	macular	diabético	inyectados	con	
el	 implante	de	fluocinolona	acetónido	intravítreo	(190	mcg)	y	perfilar	el	 tipo	de	paciente	
ideal	para	este	tipo	de	medicación.

Método:	Se	realizó	la	recogida	de	pacientes	 inyectados	con	el	 implante	partir	de	 la	base	de	
datos	del	Rapharma	del	HUGCDN	(aplicación	de	solicitud	de	fármacos	a	Farmacia	hospita-
laria).	Se	recogieron	los	datos	de	los	pacientes	a	través	de	su	historia	electrónica	y	se	anali-
zaron	mediante	el	paquete	estadístico	Windows	SPSS.	Se	realizó	una	búsqueda	bibliográfica	
en	PubMed	y	Cochrane	para	comparar	los	resultados.

Resultados:	Se	 recogieron	un	 total	de	24	ojos	de	22	pacientes	de	 los	cuales	el	45	%	fueron	
mujeres	y	el	55	%	hombres.	La	media	de	edad	fue	de	75,4	años	y	la	moda	de	75	(rango	67	-	
86).	El	100	%	de	los	pacientes	eran	pseudofáquicos.	Al	mes	de	la	inyección,	el	edema	ma-
cular	había	resuelto	en	el	20	%	de	los	ojos	teniendo	una	media	general	de	394	micras;	a	los	
3	meses	del	tratamiento	la	resolución	del	EM	ascendió	al	45	%	de	los	ojos	con	una	media	de	
311	micras	de	GMC;	a	los	6	meses	del	tratamiento	la	resolución	del	EM	era	del	63,6	%	con	
372	micras	de	media;	a	los	12	meses	del	tratamiento	la	resolución	del	EM	se	mantenía	en	
63,6	%;	a	los	18	meses,	26	y	34	meses	el	porcentaje	también	se	mantuvo	estable.Un	33,3	%	
de	los	pacientes	sufrió	HTO	(media	28,7	mm	Hg)	y	fueron	controlados	con	terapia	tópica.	
Ningún	paciente	requirió	cirugía	hipotensora.

Conclusiones: El	 implante	 intravítreo	de	Fluocinolona	acetónido	se	 recomienda	en	el	 trata-
miento	 del	 edema	macular	 corticorespondedor	 dependiente	 y	 contribuye	 a	 ahorrar	 trata-
mientos	repetitivos	invasivos	permitiendo	mejoras	mantenidas	de	agudeza	visual	y	aportan-
do	mejores	resultados	cuando	se	comienza	la	terapia	de	manera	precoz.

Palabras Clave: Flucinolona,	intravítrea,	estudio,	retrospectivo,	edema	macular.

ABSTRACT

Objective:	To	analyse	the	results	of	patients	with	diabetic	macular	edema	(DME)	injected	with	
the	 intravitreal	fluocinolone	acetonide	 implant	(190	mcg)	and	 to	profile	 the	 ideal	 type	of	
patient	for	this	type	of	medication.

mailto:haridian69@gmail.com
http://estable.Un
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INTRODUCCIÓN

Los	pacientes	que	padecen	edema	macu-
lar	(EM)	crónico	tienen	el	gran	problema	de	
ser	altos	frecuentadores	de	la	asistencia	sani-
taria	 tanto	por	 la	propia	patología	como	por	
la	enfermedad	sistémica	a	la	que	esté	asocia-
da	(hipertensión	arteria,	diabetes,	 trombosis,	
enfermedades	 inflamatorias…).	Esto	 supone	
grandes	costos	para	el	sistema	sanitario	y	una	
merma	en	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes	
y	sus	 familiares	y	acompañantes.	A	 lo	 largo	
de la historia han ido evolucionando los tra-
tamientos	 para	 esta	 patología	 desde	 el	 láser	
argón	(rejilla	o	focal),	las	inyecciones	de	cor-
ticoides	intravítreos	líquidos	(triamcinolona),	
los	 antiangiogénicos	 intravítreos	 (bevacizu-
mab,	ranibizumab,	aflibercept,	brolucizumab	
y	recientemente	el	faricimab)	y	los	corticoi-
des	 en	 dispositivo	 intravítreos	 (dexameta-
sona	 y	 fluocinolona	 acetónido).	 Éste	 último	
está	pensado	especialmente	para	resolver	este	
problema.

El	implante	de	fluocinolona	acetónido	in-
travítrea	190	mcg	(ILUVIEN®	107,	Alimera	
Sciences,	Alpharetta,	Georgia,	EE.	UU)	pro-
porciona una liberación sostenida de un cor-
ticoide	directamente	en	la	cavidad	vítrea	du-
rante	un	máximo	de	36	meses.	Cada	implante	
contiene	190	mcg	de	acetónido	de	fluocino-
lona.	Se	trata	de	un	tubo	fino	que	mide	apro-

ximadamente	3,5	mm	x	0,37	mm	y	se	admi-
nistra	a	través	de	un	aplicador	con	una	aguja	
de	calibre	25.	Está	indicado	en	el	tratamiento	
del	deterioro	visual	asociado	a	edema	macu-
lar	 (EM)	 diabético	 crónico	 cuando	 las	 tera-
pias	 disponibles	 se	 consideran	 insuficientes.	
Puede	colocarse	un	 implante	adicional	a	 los	
12	meses	 si	 el	 paciente	 disminuye	 su	AV	 o	
si	aparece	un	aumento	del	espesor	de	la	reti-
na	secundario	a	la	recurrencia	o	al	empeora-
miento	del	ẸM	No	está	indicado	en	niños	ni	
se	recomienda	en	el	embarazo	o	la	lactancia	
ya	que	se	excreta	a	través	de	la	leche	mater-
na.	 La	 inserción	 del	 mismo	 debe	 realizarse	
en	 condiciones	 antisépticas	 controladas.	 La	
aplicación	 se	 recomienda	 preferiblemente	 a	
4	mm	en	área	temporal	inferior.

Debe	 realizarse	 una	 biomicroscopía	 de	
segmento	 anterior	 con	 tonometría	 entre	 el	
segundo	y	el	séptimo	día	posterior	a	la	inyec-
ción.	 Se	 recomienda	 seguimiento	 trimestral	
para	 detectar	 posibles	 complicaciones	 tales	
como	hipertensión	ocular,	hemorragia	vítrea,	
desprendimiento	de	vítreo	posterior	o	de	reti-
na	y	cataratas.	En	los	pacientes	que	presenten	
anomalías	de	la	cápsula	posterior	debe	valo-
rarse	bien	la	indicación	ya	que	puede	migrar	a	
cámara	anterior	estando	totalmente	desacon-
sejado	en	pacientes	afáquicos	(1).

Vamos	a	presentar	un	estudio	descriptivo	
retrospectivo	 sobre	 los	 pacientes	 inyectados	

Methods:	The	data	of	patients	injected	with	the	implant	were	collected	from	the	HUGCDN	
Rapharma	database	(application	for	requesting	drugs	from	hospital	pharmacies).	The	data	of	
the	patients	were	collected	through	their	electronic	medical	records	and	analysed	using	the	
Windows	SPSS	statistical	package.	A	bibliographic	search	was	carried	out	in	PubMed	and	
Cochrane	to	compare	the	results.

Results:	A	 total	 of	 24	 eyes	 of	 22	 patients	were	 collected,	 of	which	45	%	were	women	 and	
55	%	men.	The	mean	age	was	75.4	years	and	the	mode	was	75	(range:	67-86).	100	%	of	the	
patients	were	pseudophakic.	At	1	month	after	the	injection,	macular	edema	had	resolved	in	
20	%	of	eyes	with	an	overall	mean	of	394	microns;	at	3	months	after	treatment,	resolution	of	
DME	rose	to	45	%	of	eyes	with	a	mean	GMC	of	311	microns;	at	6	months	after	treatment,	
resolution	of	DME	was	63.6	%	with	a	mean	of	372	microns;	at	12	months	after	treatment,	
resolution	of	DME	remained	at	63.6	%;	at	18	months,	26	months,	and	34	months,	the	per-
centage	also	remained	stable.	33.3	%	of	patients	suffered	from	OHT	(mean	28.7	mm	Hg)	
and	were	controlled	with	topical	therapy.	No	patient	required	hypotensive	surgery.

Conclusions:	 Intravitreal	 implantation	 of	 Fluocinolone	 acetonide	 is	 recommended	 for	 the	
treatment	of	cortico-responsive	macular	edema	and	contributes	to	saving	repetitive	invasive	
treatments,	allowing	sustained	improvements	in	visual	acuity	and	providing	better	results	
when	therapy	is	started	early.

Keywords:	Fluocinolone,	intravitreal,	study,	retrospective,	macular	edema.
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con	dicho	 fármaco	en	nuestra	 área	de	 salud	
para	saber	 si	han	 resultado	efectivos,	 si	han	
disminuído	 la	 carga	de	 tratamiento	y	 cuáles	
han	sido	los	efectos	secundarios	asociados	al	
fármaco.

OBJETIVO

Analizar	 los	 resultados	 de	 los	 pacientes	
con	edema	macular	diabético	(EMD)	inyecta-
dos	con	el	implante	de	fluocinolona	acetónido	
intravítrea	190	mcg	(ILUVIEN®	107,	Alime-
ra	 Sciences,	 Alpharetta,	 Georgia,	 EE.	 UU)	
(FAc)	 en	 el	HUGCDN	 y	 perfilar	 el	 tipo	 de	
paciente	ideal	para	este	tipo	de	medicación.

MATERIAL Y MÉTODO

Se	 realizó	 un	 estudio	 descriptivo	 retros-
pectivo	 mediante	 la	 búsqueda	 de	 todos	 los	
pacientes	con	EMD	inyectados	con	FAc	en	el	
periodo	2020-2024	del	HUGCDN	a	través	de	
la	aplicación	del	Rapharma	(herramienta	para	
solicitud	de	medicación	a	farmacia).	Se	revi-
só	la	historia	clínica	electrónica	de	dichos	pa-
cientes	recogiendo	género;	edad;	medicación	
intravítrea	previa	(antiangiogénico	/	corticoi-
des);	tipo	de	edema	macular	(diabético,	trom-
bótico,	 uveítico);	Tomografía	 de	 coherencia	
óptica	(OCT	macular	Spectralis)	modo	cubo	
macular	 Fast	 evaluando	mediante	 un	 obser-
vador	la	línea	de	corte	central	(previa	al	trata-
miento;	al	mes;	3	meses;	6	meses;	12	meses;	
18	meses	26	meses;	34	meses);	biomarcado-
res	de	 inflamación	 (LSR;	LIR;	PHF):	mejor	
agudeza	 visual	 corregida	 (MAVC)	 (previa	
al	 tratamiento;	3	meses;	6	meses;	9	meses);	

medicación	 coadyuvante	 (antiangiogénico/	
corticoides);	 estado	 del	 cristalino	 (fáquico	 /	
pseudofáquico);	PIO	(previa	 /	posterior).	Se	
analizaron	los	resultados	mediante	el	paquete	
estadístico	Windows	SPSS.	Se	realizó	una	re-
visión	biblográfica	de	diferentes	metanálisis	
en	 práctica	 real	 a	 través	 de	 las	 plataformas	
Pubmeb	 y	 Cochrane	 y	 el	 posicionamiento	
de	 la	Sociedad	Española	de	Retina	y	Vítreo	
(SERV)	al	respecto.

RESULTADOS

Se	recogieron	un	total	de	24	ojos	de	22	pa-
cientes	de	los	cuales	el	45	%	fueron	mujeres	
y	el	55	%	hombres.	La	media	de	edad	fue	de	
75,4	años	y	 la	moda	de	75	 (rango	67	 -	86).	
El	100	%	de	los	pacientes	eran	pseudofáqui-
cos	(Fig.	1).

Las	presiones	intraoculares	(PIO)	previas	
tenían	 una	media	 de	 15,4	mm	Hg	 (8	 -	 21).
Un	33,3	%	de	los	pacientes	sufrió	HTO	(me-
dia	 28,7	mm	Hg)	 y	 fueron	 controlados	 con	
terapia	tópica	(brimonidina	+	timolol	colirio).	
Ningún	 paciente	 requirió	 cirugía	 hipotenso-
ra	(Fig.	2).

El	 36	%	 de	 los	 pacientes	 había	 recibido	
ranibizumab	 previo	 con	 una	 media	 de	 5	 in-
yecciones,	un	63	%	había	recibido	aflibercept	
previo	con	una	media	de	3,7	inyecciones	y	el	
100	%	de	los	pacientes	había	recibido	implan-
te	de	dexametasona	previo	con	una	media	de	
4,6	inyecciones.	El	92	%	de	los	pacientes	reci-
bió	el	FAc	de	modo	unilateral	y	el	8	%	de	ma-
nera	bilateral.	El	9	%	de	ellos	recibió	un	segun-
do	implante	de	FAc.	El	grosor	macular	central	
(GMC)	medio	previo	al	tratamiento	recogido	
por	OCT	macular	 fue	de	470	micras	 con	un	Fig. 1: 

Histogramas de 
edad y género.
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rango	de	268	-	627	micras.	En	el	seguimiento,	
al	mes	de	la	inyección,	el	edema	macular	había	
resuelto	 en	el	20	%	de	 los	ojos	 teniendo	una	
media	general	de	394	micras;	a	los	3	meses	del	
tratamiento	la	resolución	del	EM	ascendió	al	
45	%	de	los	ojos	con	una	media	de	311	micras	
de	GMC;	a	los	6	meses	del	tratamiento	la	reso-
lución	del	EM	era	del	63,6	%	con	372	micras	
de	media;	a	los	12	meses	del	tratamiento	la	re-
solución	del	EM	se	mantenía	en	63,6	%;	a	los	
18	meses,	26	y	34	meses	el	porcentaje	también	
se	mantuvo	estable	(Fig.	3).

En	 cuanto	 a	 los	 biomarcadores	 de	 infla-
mación	 el	 30,7	%	 de	 los	 pacientes	 presen-
taban	 líquido	 subretiniano	 (LSR),	 el	 100	%	
líquido	intraretiniano	(LIR)	y	el	77	%	presen-
taban	 puntos	 hiperfluorescentes	 (PHF).	 La	
MAVC	previa	 al	 tratamiento	 tenía	un	 rango	
de	 0,05	 a	 0,7	 en	 escala	 decimal	 de	 Snellen	
presentando	una	media	de	0,3,	a	los	3	meses	
la	media	era	de	0,4	(0,05	-	1),	a	los	6	meses	
era	de	0,45	(0,05	-	0,9)	y	a	los	9	meses	era	de	
0,4	(0,15	-	1)	(Fig.	4).

El	 36,3	%	 de	 los	 pacientes	 requirieron	
de	medicación	coadyuvante	posterior	al	 im-
plante	de	la	cual,	el	50	%	fue	ranibizumab,	el	
11,5	%	fue	aflibercept	y	el	34,6	%	fue	implan-
te	de	dexametasona.	La	comparativa	antes	y	
después	del	implante	de	Fac	se	muestra	en	la	
gráfica	 5.	 El	 número	 de	 inyecciones	 de	 ra-
nibizumab	pasó	de	4,5	preimplante	a	0,8	de	
media	postimplante,	el	número	de	 inyeccio-
nes	de	ozurdex	pasó	de	100	%	preimplante	a	
0,6	%	postimpleante	y	el	número	medio	de	in-
yecciones	de	aflibercept	pasó	de	3,7	de	media	
preimplante	a	0,17	postimplante.

Aquí	se	muestran	las	OCTs	maculares	de	
uno	de	los	pacientes	en	todas	las	fases	del	se-
guimiento.

DISCUSIÓN

Como	vemos	nuestros	pacientes	son	per-
sonas	 de	 unos	 75	 años	 de	 media	 con	 leve	
preferencia	 por	 el	 género	 masculino	 y	 con	
tratamiento	 previos	 tanto	 de	 antiangiogéni-
cos	como	de	corticoides,	siendo	éstos	los	más	
frecuentes	đado	que	según	nuestro	protocolo	
hospitalario,	 la	 administración	 de	 Fac	 sólo	
puede	solicitarse	habiendo	realizado	3	inyec-
ciones	seguidas	de	dexametasona	iv	y	demos-
trando que el paciente es dependiente de la 
medicación.

Según	 la	 Federación	 Internacional	 de	
Diabetes,	se	espera	que	700	millones	de	adul-
tos	vivan	con	diabetes	en	2045.	El	edema	ma-
cular	diabético	(EMD)	afecta	directamente	la	
visión central, lo que convierte a la diabetes 
en la principal causa de discapacidad visual 
grave	en	las	poblaciones	en	edad	laboral	de	
los	 países	 en	 desarrollo	 (2).	 El	 91,6	%	 de	
nuestros	 pacientes	 presentaban	 EMD.	 Esta	
patología	sigue	siendo	 la	causa	más	signifi-
cativa	de	pérdida	de	visión	en	pacientes	con	
retinopatía	 diabética	 (RD).	Aunque	 común-
mente	 se	 piensa	 en	 el	EMD	principalmente	
como	 una	 enfermedad	 retinovascular,	 hay	
evidencia	 de	 que	 la	 inflamación	 crónica	 de	
bajo	 grado	 precede	 los	 cambios	 vasculares	
y	es	el	evento	subyacente	en	 la	patogénesis	
del	EMD.	En	este	sentido	se	han	demostrado	
aumentos	en	 las	citoquinas	proinflamatorias	
y	 la	activación	de	células	 inmunitarias	den-
tro	 de	 la	 retina.	La	 inhibición	 del	 factor	 de	
crecimiento	 endotelial	 vascular	 (VEGF),	 el	
objetivo	 actual	 de	 las	 terapias	 estándar	 de	
atención	para	el	EMD,	trata	el	edema	retinia-
no	y	 la	neovascularización	en	 la	 retinopatía	
diabética,	 pero	 es	 solo	 una	 de	 las	 muchas	
citoquinas	 proinflamatorias	 involucradas	 en	
ellas. A pesar de la prevalencia de las terapias Fig. 3: Grosor 

macular medio pre 
y post tratamiento.

Fig. 2: 
Comparativa 
de PIO previa 
y posterior al 
implante Fac.
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anti-VEGF,	no	todos	los	pacientes	responden	
bien	a	ellas,	y	la	alta	carga	de	tratamiento	de	
las	 inyecciones	 intravítreas	 pueden	 resul-
tar	 en	 la	 falta	 de	 adherencia	 al	 tratamiento,	
lo	 cual	 está	 asociado	 con	 malos	 resultados	
visuales.	 Los	 corticosteroides,	 con	 su	 me-
canismo	 de	 acción	 antiinflamatorio,	 pueden	
proporcionar	 una	 amplia	 inhibición	 de	 has-
ta	 97	 vías	 inflamatorias	 incluyendo	 VEGF,	
angiopoyetina-2	 (Ang2),	 y	 otras	 citoquinas	
que	pueden	abordar	la	causa	del	EMD.	Como	
estrategia	para	reducir	el	tratamiento	de	car-
ga	y	mejorar	la	adherencia	del	paciente	en	el	
tratamiento	 del	 EMD,	 la	 utilización	 de	 im-
plantes	de	corticosteroides	intravítreos	puede	
ofrecer	efectos	de	tratamiento	más	duraderos	
en	comparación	con	aquellos	de	inyecciones	

intermitentes	a	corto	plazo	(es	decir,	la	tera-
pia	 anti-VEGF).	El	 corticosteroide	FAc	 tie-
ne	baja	solubilidad	en	agua	en	comparación	
con otros corticosteroides resultando en una 
entrada	 preferencial	 en	 el	 tejido	 ocular	 tras	
la	inyección.	El	perfil	de	dosificación	farma-
cocinética	 del	 implante	 de	 0,19	mg	de	FAc	
ofrece	 un	 bajo	 pico	 y	 casi	 cero	 cinética	 de	
orden,	 que	 permite	 su	 eficacia	 durante	 toda	
la	vida	útil	del	implante	de	36	meses.	No	es	
biodegradable	y	libera	dosis	de	corticosteroi-
des	en	submicrogramos	en	el	vítreo	durante	
hasta	36	meses.	Éste	fue	aprobado	por	la	Ad-
ministración	 de	Alimentos	 y	Medicamentos	
de	 los	Estados	Unidos	 (FDA)	en	2014	para	
el	tratamiento	del	EMD	en	pacientes	que	han	
sido	 tratados	 previamente	 con	 un	 curso	 de	
corticosteroides	 sin	 aumento	 clínicamente	
significativo	en	la	presión	intraocular	(3).

Una	 de	 las	 preocupaciones	 tras	 la	 admi-
nistración	de	FAc	es	la	aparición	de	cataratas.	
Según	la	ficha	técnica	del	FAc	((ILUVIEN® 
107,	Alimera	Sciences,	Alpharetta,	Georgia,	
EE.	 UU)	 la	 catarata	 subcapsular	 posterior	
es	 la	 más	 frecuentemente	 relacionada	 con	
los	corticoides	y	su	cirugía	supone	un	riesgo	
añadido	 de	 complicaciones	 intraoperatorias. 
En	 los	 estudios	 en	 Fase	 3	 de	 este	 fármaco,	
la	incidencia	de	cataratas	en	sujetos	fáquicos	
rondó	 en	 torno	 al	 82	%	 en	 sujetos	 tratados	
con	el	 implante	con	 respecto	al	50	%	en	 los	

Fig. 4: Progresión 
de la MAVC a 

los 3, 6 y 9 meses 
postimplante.

Fig. 5: Inyecciones 
intravítreas pre y 
post tratamiento.
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tratados	 de	 forma	 simulada.	 El	 80	%	 de	 los	
sujetos	requirió	de	cirugía	de	cataratas	a	los	
3	años	(1).	En	el	caso	de	nuestra	muestra,	to-
dos	los	pacientes	fueron	pseudofáquicos	por	
lo	que	este	ítem	no	pudo	ser	estudiado.	Nues-
tros	 oftalmólogos	 no	 se	 plantearon	 en	 prin-
cipio	administrar	este	corticoide	en	paciente	
fáquicos	por	lo	que	éste	efecto	secundario	les	
resultaba	especialmente	importante.

En	un	estudio	realizado	por	Singer	sobre	
202	ojos,	a	los	36	meses	después	del	implante	
de	FAc,	los	ojos	presentaron	un	aumento	me-
dio	de	MAVC	de	3,61	letras	(p	=	0,02)	con	una	
mejora	máxima	media	de	+3,71	letras	al	mes	
12	y	una	disminución	media	del	grosor	macu-
lar	central	(GMC)	de	60,69	μm	(p	<	0,0001)	
en	 comparación	 con	 el	 valor	 inicial.	 Tanto	
para	MAVC	como	para	GMC,	los	efectos	sig-
nificativos	comenzaron	ya	en	el	día	7	después	
del	 implante	FAc	(valor	p	MAVC	=	0,0377;	
valor	p	GMC	=	0,0034).	Un	análisis	de	sub-
grupos	 de	 datos	 de	 MAVC	 sugirió	 que,	 en	
general,	las	mayores	ganancias	en	AV	se	pro-
dujeron	en	pacientes	con	menos	tratamientos	
previos	 (≤6	 tratamientos	 previos)	 y	 en	 ojos	
con	menos	engrosamiento	retiniano	al	inicio	
(q1:	163,0-281,0	μm)	ganando	5,7	(valor	P	=	
0,0048)	y	6,09	letras	respectivamente	(3).	En	
nuestro	caso	el	aumento	medio	de	MAVC	fue	
de	0,1	en	escala	de	Snellen	y	la	disminución	
media	del	GMC	fue	de	98	μm,	valor	superior	
al	reportado	en	el	estudio	de	Singer.	En	dicho	
estudio,	 la	 frecuencia	 de	 tratamiento	 dismi-
nuyó	de	3,4	tratamientos/año	en	los	65	meses	
previos	al	 implante	de	FAc	a	1	 tratamiento/
año	en	 los	36	meses	posteriores	al	 implante	
de	 FAc,	 lo	 que	 supuso	 una	 reducción	 de	 la	
carga	 del	 tratamiento	 del	 67,6	%.	 Además,	
entre	el	grupo	que	completó	los	36	meses	(n	
=	94	ojos),	el	25,53	%	de	 los	ojos	permane-
cieron	sin	tratamiento	durante	36	meses	(3).	
En	 nuestro	 caso,	 el	 número	 de	 inyecciones	
de	 ranibizumab	 pasó	 de	 4,5	 preimplante	 a	
0,8	de	media	postimplante,	el	número	de	in-
yecciones	de	ozurdex	pasó	de	4,6	preimplan-
te	 a	 0,6	%	 postimplante	 y	 el	 número	medio	
de	inyecciones	de	aflibercept	pasó	de	3,7	de	
media	preimplante	a	0,17	postimplante	lo	que	
supuso	pasar	de	12,8	 tratamientos	de	media	
pretratamiento	a	1,47	postratamiento	durante	
los	34	meses	posteriores.

En	la	ficha	técnica	del	FAc	se	describe	que	
el	38,4	%	de	los	sujetos	requirió	medicación	
tópica	para	el	tratamiento	de	la	PIO	y	no	hubo	

diferencias	 entre	 pacientes	 inyectados	 con	
varios	FAc.	El	4,8	%	de	los	pacientes	requirió	
cirugía	hipotensora.	Además	 indican	que	en	
caso	de	elevación	de	la	PIO	que	no	responda	
a	tratamiento,	es	posible	retirar	el	implante	de	
FAc	mediante	vitrectomíạ	(1).	En	el	estudio	
de	Singer,	la	PIO	media	postimplantación	de	
FAc	permaneció	estable	durante	todo	el	estu-
dio,	y	se	produjeron	aumentos	de	la	PIO	ma-
yores	de	30	mmHg	en	el	10,89	%	de	los	ojos.	
Los	 procedimientos	 relacionados	 con	 la	 ba-
jada	de	PIO	fueron	poco	frecuentes,	con	una	
tasa	quirúrgica	del	2,97	%	y	el	1,49	%	atribui-
ble	a	esteroides	(frente	a	cirugías	atribuibles	
principalmente	al	glaucoma	neovascular)	por	
lo	que	 la	 incidencia	se	estimó	menor	que	 la	
descrita	 en	 ficha	 técnica.	Además,	 una	 res-
puesta	de	PIO	inferior	a	±	25	mmHg	después	
de la provocación con esteroides predijo que 
el	96,92	%	de	 los	ojos	 tendrían	un	resultado	
similar	al	del	implante	de	FAc	de	0,19	mg	en	
la	última	visita.	Los	aumentos	de	la	PIO	que	
se	 produjeron	 fueron	 manejables	 con	 trata-
mientos	estándar	(n	=	202	ojos)	(3).	En	rela-
ción	a	esto,	Goñi	y	colaboradores	detallaron	
una	guía	de	consenso	europeo	para	monitori-
zar	 y	manejar	 la	 hipertensión	 ocular	 (HTO)	
postimplante	mediante	consenso	de	expertos.	
Aunque	no	era	posible	determinar	 antes	del	
tratamiento	qué	pacientes	experimentarían	un	
aumento	de	 la	PIO,	 identificaron	varios	fac-
tores	de	riesgo,	que	incluyeron:	HTO	previa	
o	 glaucoma,	 especialmente	 glaucoma	 tra-
tado	 con	 terapia	 dual	 o	 triple;	 antecedentes	
de	 aumento	de	 la	PIO	o	necesidad	previa	o	
actual	de	un	tratamiento	para	reducir	la	PIO;	
una	PIO	inicial	relativamente	alta;	la	miopía;	
la	longitud	axial;	la	diabetes	tipo	1;	la	edad;	
la	etnia	 latina	y	 la	del	sur	de	Asia.	Además,	
otros	factores,	como	la	posición	del	implan-
te,	 sugirieron	 que	 también	 podrían	 afectar	
al	 riesgo	 postimplantación.	 En	 líneas	 gene-
rales	 establecieron	que	 la	 administración	de	
tratamientos	intravítreos	para	el	EMD	puede	
incrementar	 la	PIO;	que	el	 aumento	de	PIO	
puede	disminuir	la	AV	si	no	se	detecta	y	trata	
apropiadamente;	 que	no	 es	 posible	 determi-
nar	qué	pacientes	 incrementarán	 la	PIO	 tras	
el	 tratamiento,	 pero	 que	 aquellos	 con	 PIO	
alta	 previa,	 aumentos	 previos	 dePIO	 o	 his-
toria	 de	 glaucoma	 podían	 ser	más	 suscepti-
bles;	que	la	PIO	debe	monitorizarse	en	todos	
los	pacientes	y	de	modo	más	estrecho	en	los	
que	presenten	más	riesgo	de	aumento;	y	que	
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tanto	 la	 frecuencia	 como	 la	 extensión	 de	 la	
monitorización	 dependían	 de	 la	 susceptibi-
lidad	y	 la	PIO	actual	y	debían	asegurar	que	
cualquier	aumento	de	la	misma	sería	detecta-
do	y	 tratado	adecuadamente	así	como	debe-
ría	permitir	menos	monitorización	en	los	pa-
cientes	de	riesgo	bajo.	Además	dividió	a	los	
pacientes	según	PIO	a	los	7	días	del	implan-
te	en:	bajo	 riesgo	 (PIO	<	22	mmHg),	 riesgo	
medio	(PIO	=	22	-	25	mm	Hg)	y	riesgo	alto	
(PIO	>	25	mm	Hg)	 (4).	En	nuestro	hospital	
los	pacientes	con	glaucoma	o	tratamiento	hi-
potensor	previo	se	excluyeron	del	tratamiento	
con	FAc	además	de	los	pacientes	que	habían	
sufrido	aumentos	de	PIO	tras	los	implantes	de	
dexametasona.

Hasta	 la	 fecha,	 se	han	administrado	más	
de	2.000	 implantes	de	FAc	en	 la	Unión	Eu-
ropea	 y	 sólo	 se	 han	 informado	 en	 práctica	
clínica	real,	dos	cirugías	para	reducir	la	PIO.	
Dada	 la	 similar	 afinidad	 de	 unión	 al	 recep-
tor	de	glucocorticoides	de	FAc,	acetónido	de	
triamcinolona	y	dexametasona,	es	 razonable	
especular	que	estos	agentes	pueden	predecir	
la	respuesta	de	la	PIO	entre	sí.	La	prueba	de	
prednisolona	como	predictor	de	la	respuesta	
de	la	PIO	a	la	iv	de	FAc	es	relevante	para	la	
identificación	de	los	pacientes	ideales	para	el	
tratamiento	 con	0,2	µg/día	de	FAc.	El	 estu-
dio	 realizado	 por	 Parrish	 y	 colaboradores	 y	
los	 criterios	 de	 exclusión	 para	 los	 ensayos	
FAME	 respaldan	 colectivamente	 la	 provo-
cación	previa	con	corticosteroides	y	propor-
cionan	un	mecanismo	para	que	 los	médicos	
prescriban	 0,2	 µg/día	 de	 FAc	 para	 el	 EMD	
para	maximizar	 la	 relación	beneficio-riesgo.	
En	dicho	estudio,	la	PIO	elevada	detectada	en	
los	 pacientes	 fue	manejable	 y	 no	 afectó	 los	
resultados de la visión. Los pacientes trata-
dos	 previamente	 con	 esteroides	 oculares	 no	
requirieron	 cirugía	 para	 reducir	 la	 PIO	 des-
pués	de	la	administración	de	un	implante	de	
FAc	de	0,2	µg/día	(5).	En	el	estudio	REACT,	
el	 29	%	 de	 los	 ojos	 requirieron	 medicación	
hipotensora ocular para controlar su presión 
intraocular	(6).	En	nuestro	estudio	un	33,3	%	
de	los	pacientes	sufrió	aumento	de	PIO	(me-
dia	 28,7	mm	Hg)	 y	 fueron	 controlados	 con	
terapia	tópica	(brimonidina	+	timolol	colirio).	
Ningún	paciente	requirió	cirugía	hipotensora.

En	 el	 estudio	 de	 Singer,	 concluyen	 que	
en	 pacientes	 con	EMD,	 el	 implante	 de	 FAc	
de	 0,19	mg	 proporcionó	mejores	 resultados	
visuales	 y	 redujo	 la	 carga	 del	 tratamiento	

en	comparación	con	 tratamientos	anteriores,	
manteniendo	 al	 mismo	 tiempo	 un	 perfil	 de	
seguridad	 favorable	 (3).	 En	 nuestro	 caso	 es	
clara	la	reducciónnde	la	carga	de	tratamiento	
tras	el	empleo	del	implante.

En	el	estudio	observacional	multicéntrico,	
prospectivo,	no	aleatorizado	y	de	fase	IV	rea-
lizado	en	pacientes	con	EMD	recurrente	que	
no	respondieron	suficientemente	a	las	terapias	
actualmente	 disponibles	 (Estudio	 REACT)	
realizado	por	Estudio	de	Ruiz-Moreno	y	co-
laboradores sobre 31 ojos de 31 pacientes, la 
edad	media	fue	68,0	±	7,7	años	y	el	32,3	%	de	
los	pacientes	fueron	mujeres	(6).	En	nuestro	
caso	el	45	%	fueron	mujeres.	Los	pacientes	del	
estudio	habían	recibido	5,3	±	7,3	tratamientos	
previos	frente	al	EMD	antes	de	comenzar	el	
estudio.	En	la	muestra	general	del	estudio,	la	
MAVC	mejoró	 de	 56,1	 ±	 12,3	 letras	 al	 ini-
cio	del	estudio	a	62,4	±	17,0	letras	en	el	mes	
24	(p	=	0,0510).	Los	ojos	con	una	MAVC	ini-
cial	<70	 letras	ETDRS	 tuvieron	una	mejora	
significativa	en	la	BCVA	de	53,2	±	10,2	letras	
al	inicio	a	61,5	±	17,9	letras	en	el	mes	24	(p	=	
0,0165).	En	la	población	general	del	estudio,	
el	 grosor	 macular	 central	 (GMC)	 se	 redujo	
significativamente	 de	 474,0	 ±	 135,1	 µm	 al	
inicio	del	estudio	a	333,4	±	135,6	en	el	mes	
24	(p	<	0,0001).	De	manera	similar,	el	volu-
men	 macular	 (VM)	 se	 redujo	 significativa-
mente	de	10,7	±	2,7	mm3 al inicio del estudio 
a	9,6	±	2,9	mm3	 (p	=	0,0027)	al	mes.	Entre	
los	 31	 ojos	 del	 estudio,	 19	 (61,3	%)	 requi-
rieron	una	 tratamiento	adicional	para	EMD,	
15	(78,9	%)	ojos	se	sometieron	a	anti-VEGF	
intravítreo	y	11	(57,9	%)	ojos	a	un	corticoide	
intravítreo.	Además	5	(16,1	%)	ojos	se	some-
tieron	a	cirugía	de	cataratas	 (6).	El	36	%	de	
los	 pacientes	 de	 nuestro	 estudio	 había	 reci-
bido	 ranibizumab	 previo	 con	 una	media	 de	
5	inyecciones,	un	63	%	había	recibido	afliber-
cept	 previo	 con	una	media	de	3,7	 inyeccio-
nes	y	el	100	%	de	los	pacientes	había	recibido	
ozurdex	previo	con	una	media	de	4,6	inyec-
ciones.	Además,	 el	 36,3	%	 de	 los	 pacientes	
de	nuestro	estudio	requirieron	de	medicación	
coadyuvante	posterior	al	implante,	de	la	cual,	
el	 50	%	 fue	 ranibizumab,	 el	 11,5	%	 fue	 afli-
bercept	y	el	34,6	%	fue	implante	de	dexame-
tasona.	El	100	%	de	nuestros	pacientes	 eran	
pseudofáquicos.

Con	 respecto	 al	 seguimiento	 adecuado	
postinyección,	el	estudio	REACT	propone	un	
protocolo	de	visitas	que	incluye	una	visita	de	
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selección	 (-14	a	0	días	 antes	de	 la	 adminis-
tración	de	FAc-i);	una	visita	basal	(adminis-
tración	de	FAc-i)	y	10	visitas	de	seguimiento	
realizadas	en	la	semana	1;	al	mes;	3,	6,	9,	15,	
18,	21	y	24	meses	(6).	En	nuestro	estudio	las	
visitas	se	realizaron	a	las	4	semanas,	3	meses,	
6	meses,	9	meses,	18	meses	y	36	meses.

El	 análisis	 de	 la	 respuesta	 anatómica	
basado	 en	 la	 MAVC	 inicial	 en	 el	 estudio	
REACT	 reveló	 que,	 en	 el	 ojo	 con	 MAVC	
inicial	≥50	letras,	el	GMC	se	redujo	signifi-
cativamente	de	464,30	±	133,4	µm	al	 inicio	
del	 estudio	 a	321,05	±	121,7	µm	en	 el	mes	
24	 (p	 =	 0,0014).	 Aunque	 en	 ojos	 con	 una	
BCVA	 inicial	<50	 letras,	 el	GMC	se	 redujo	
de	 501,75	 ±	 145,3	 µm	 al	 inicio	 del	 estudio	
a	375,40	±	185,6	µm	en	el	mes	24,	dicha	di-
ferencia	no	fue	estadísticamente	significativa	
(p	=	0,0625)	(6).	Nosotros	no	realizamos	un	
subanálisis	para	valorar	este	ítem.

En	cuanto	al	resto	de	indicaciones	del	im-
plante	de	FAc	también	está	el	tratamiento	del	
EM	uveítico	(UME).	En	el	estudio	de	Moll-
Udina	y	 colaboradores	 se	 evaluó	 la	 eficacia	
del	 implante	mediante	mediciones	multimo-
dales	en	pacientes	con	uveitis	no	infecciosas	
(NIU).	Se	 realizó	un	estudio	prospectivo	de	
pacientes	que	 tenían	NIU,	 incluido	 el	UME	
con	≥12	meses	de	seguimiento	(7).	Se	inclu-
yeron	26	ojos	de	22	pacientes,	y	el	96,2	%	te-
nía	una	indicación	que	incluía	UME.	Durante	
los	12	meses	del	estudio,	el	implante	fue	efec-
tivo	en	15	(57,7	%)	ojos,	alcanzando	efectivi-
dad	a	las	2	semanas	después	del	tratamiento.	
La	MAVC	media	y	 el	GMC	medio	mejora-
ron	significativamente	en	comparación	con	el	
valor	 inicial	 en	 todos	 los	puntos	 temporales	
(todas	 las	 comparaciones	 p	<	 0,01).	Duran-
te	el	estudio	de	12	meses,	los	marcadores	de	
infamación	 (células	 de	 la	 cámara	 anterior	 y	
turbidez	vítrea)	también	disminuyeron	signi-
ficativamente.	Los	factores	que	predijeron	la	
eficacia	en	el	mes	12	fueron	la	dosis	de	cor-
ticosteroides	 sistémicos	 antes	 del	 implante,	
una	mayor	 carga	 de	 terapia	 inmunomodula-
dora	(IMT)	al	inicio	del	estudio	y	una	capa	de	
fibras	nerviosas	retiniana	(RNFL)	más	gruesa	
al	inicio	del	estudio	(p	<	0,05).	Los	factores	
que	predijeron	el	fracaso	fueron	el	sexo	mas-
culino,	una	RNFL	más	delgada	al	inicio	y	la	
ineficacia	del	 tratamiento	al	mes	(p	<	0,05).	
Paralelamente,	 el	 uso	 de	 corticosteroides	 y	
GIM	 también	 disminuyó	 significativamen-
te.	 No	 se	 detectó	 un	 aumento	 significativo	

en	la	PIO	(7).	Además	los	ojos	 tratados	con	
el	 implante	 tuvieron	 tasas	de	 recurrencia	de	
uveítis	 significativamente	 reducidas	 durante	
la	duración	del	estudio	de	Jaffe	y	colaborado-
res,	aumentaron	significativamente	 las	dura-
ciones	libres	de	recurrencia,	 tuvieron	menos	
episodios de recurrencia entre aquellos con 
recurrencias,	menos	 terapia	 complementaria	
y	un	perfil	de	 efectos	 secundarios	 aceptable	
en	comparación	con	los	ojos	tratados	de	for-
ma	simulada	(8).

Con	 respecto	 al	 edema	 macular	 crónico	
(EMDc),	el	estudio	europeo	IRISS	recoge	la	
práctica	clínica	de	implante	de	FAc	en	cuan-
to	a	efectividad	y	seguridad.	Este	estudio	se	
realizó	sobre	695	ojos	de	556	pacientes,	con	
una	media	±	DE	de	seguimiento	de	1150,5	±	
357,36	días.	El	96,7	%	de	 los	ojos	presenta-
ban	EMDc.	La	reducción	de	la	PIO	se	logró	
en	el	34,5	%	de	los	ojos	utilizando	agentes	tó-
picos	y	en	el	4,3	%	mediante	cirugía.	73	ojos	
(64,6	%	 de	 113	 fáquicos)	 requirieron	 ciru-
gía	 de	 cataratas	 durante	 el	 seguimiento.	 La	
MAVC	media	aumentó	desde	un	valor	inicial	
de	52,2	letras	a	57,1	letras	en	el	mes	36,	ob-
servándose	 una	mejora	 hasta	 el	mes	 48.	 Se	
administraron	 terapias	 complementarias	 en	
el	43,7	%	de	los	ojos.	Cuando	se	clasificaron	
por	duración	del	EMDc	menor	o	mayor	que	
la	duración	media,	aquellos	con	una	historia	
más	corta	experimentaron	mayores	ganancias	
de	AV	que	aquellos	con	una	historia	más	lar-
ga.	Además,	del	total	de	la	muestra,	113	ojos	
(16,3	%	de	los	ojos)	eran	fáquicos	al	inicio	del	
estudio	(Tabla	1).	Treinta	y	tres	(29,2	%	de	los	
ojos	fáquicos)	se	sometieron	a	extracción	de	
cataratas	cuando	se	administró	el	implante	de	
FAc.	Después	de	 la	 terapia	con	el	 implante,	
73	de	los	ojos	fáquicos	(64,6	%)	se	sometie-
ron	 a	 extracción	 de	 cataratas	 en	 una	media	
de	 13,6	 ±	 7,6	meses.	 Este	 estudio	 confirma	
el	perfil	favorable	de	beneficio-riesgo	a	largo	
plazo	del	implante	de	FAc	en	ojos	con	cDMO,	
con	 un	 beneficio	 adicional	 en	 los	 pacientes	
cuando	 esta	 terapia	 se	 administra	 antes	 (9).	
En	nuestro	estudio	el	100	%	de	los	pacientes	
eran	pseudofáquicos	 por	 lo	 que	no	 tenemos	
datos	para	saber	cuál	es	nuestra	prevalencia	
de	cataratas	tras	implante	de	FAc.

En	un	 estudio	 retrospectivo	de	pacientes	
con	EMDc	 tratados	con	el	 implante	FAc	en	
14	centros	clínicos	del	Reino	Unido,	 se	mi-
dieron	 la	 seguridad	 y	 la	 eficacia	 clínica.	 Se	
recogieron	 256	 ojos	 con	 ≥3	 años	 de	 segui-
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miento	(media	4,28	años),	durante	los	cuales	
se	utilizaron	una	media	de	1,14	implantes	de	
FAc	 por	 ojo.	La	MAVC	aumentó	 de	 52,6	 a	
56,7	letras	en	el	mes	3	y	permaneció	estable	a	
partir	de	entonces;	Esta	tendencia	también	se	
observó	en	ojos	pseudofáquicos.	La	propor-
ción	de	pacientes	que	alcanzaron	una	MAVC	
≥6/12	 aumentó	 del	 17	%	 al	 inicio	 al	 27	%	
1	mes	después	del	implante	de	FAc	y	se	man-
tuvo	 estable	 por	 encima	 del	 30	%	 desde	 el	
mes	12	en	adelante.	Los	ojos	sin	anteceden-
tes	de	eventos	relacionados	con	la	PIO	requi-
rieron	 significativamente	menos	medicación	
para	 reducir	 la	 PIO	 asociada	 al	 tratamiento	
que aquellos con antecedentes de eventos de 
aumentos	de	PIO	(17,9	%	frente	a	50,0	%	de	
los	ojos;	p	<	0,001).	La	incidencia	de	un	au-
mento	de	 la	PIO	≥10	mmHg,	el	uso	de	me-
dicación hipotensora, la trabeculoplastia con 
láser	y	la	cirugía	hipotnesora	fue	del	28,9	%,	
29,7	%,	0,8	%	y	2,7	%,	respectivamente	para	
toda	la	cohorte.	Hubo	reducciones	significa-
tivas	en	el	GMC	(p	<	0,001).	Por	 lo	que	se	
đedujo	que	 el	 implante	de	FAc	 fue	bien	 to-

lerado,	con	eventos	relacionados	con	la	PIO	
predecibles	y	manejables	en	ojos	con	cDMO,	
proporcionando	una	preservación	prolongada	
de	 la	visión	y	un	número	 reducido	de	 trata-
mientos	(10).	En	nuestro	estudio	también	se	
observa	una	estabilización	de	la	MAVC	a	par-
tir	del	6º	mes	de	la	inyección	del	FAc.

En	 el	 estudio	 en	 práctica	 clínica	 real	 de	
Bailey	y	colaboradores	se	recogieron	datos	de	
345	 ojos	 con	EMD	 (305	pacientes;	 40	 reci-
bieron	tratamiento	bilateral)	con	una	duración	
media	de	seguimiento	de	428	días	(14	meses)	
(rango	0-919	días).	La	edad	media	de	los	pa-
cientes	 tratados	 fue	de	68,5	años;	El	53,1	%	
eran	hombres	(porcentaje	muy	similar	a	nues-
tra	muestra),	y	el	58,5	%	de	los	pacientes	pre-
sentaban	retinopatía	diabética	proliferativa	al	
inicio	del	estudio.	La	mayoría	de	los	ojos	tra-
tados	(89,6	%)	ya	eran	pseudofáquicos	y	otro	
7,2	%	de	los	pacientes	(25	ojos)	recibieron	im-
plantes	de	FAc	de	0,2	μg/día	al	mismo	tiempo	
que	 la	 cirugía	 de	 cataratas.	Antes	 de	 recibir	
el	implante,	el	14,2	%	de	los	ojos	ya	habían	
recibido	 medicación	 para	 reducir	 la	 PIO;	

Tabla 1: Resultados

N 24 ojos

Género 45	%	mujeres 55	%	hombres

Pseudofaquia 100	%

PIO	pre	FAc 15,4	mm	Hg	(media)

IV	previas Ranibizumab	(36	%)
Aflibercept	(63	%)

Dexametasona	(100	%)

5	iv	/a
3,7	iv	/a
4,6	iv	/a

FAc 92	%	Unilateral 
8	%	Bilateral

GMC	(media) 470	micras	(previo) 389	micras	(4	sem.)
311	micras	(12	sem)
372	micras	(24	sem)

372	micras	(18	/	26	/	34	meses)

Biomarcadores	
OCT

LSR	(30,7	%) 
LIR	(100	%) 
PHF	(77	%)

MAVC 0,05	-	0,7	(previa) 0,3	(12	sem.)
0,45	(36	sem.)

0,4	(18	/	26	/	34	meses)

IV	post-FAc Ranibizumab	(50	%)
Aflibercept	(11,5	%)

Dexametasona	(33,3	%)

36,3%	(total)

HTO 33,3	% PIO	media	28,7	mm	Hg

Resultados	(n,	género,	pseudofaquia,	PIO	pre,	IV	pre,	FAc	(uni	o	bilateral),	GMC	(pre	y	post),	Biomarcadores,	MAVC,	IV	post,	HTO).
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El	3,5	%	de	los	ojos	tenía	un	nivel	de	PIO	de	
30	mm	Hg	al	inicio	del	estudio	y	el	0,3	%	de	
los	ojos	ya	había	requerido	trabeculectomía	o	
cirugía	de	glaucoma.	La	mayoría	de	los	ojos	
tratados	 habían	 recibido	 terapia	 previa	 para	
EMD	(91,6	%);	El	28,4	%	de	los	ojos	tratados	
había	recibido	terapia	láser	macular	previa	y	
el	84,6	%	de	los	ojos	tratados	había	recibido	al	
menos	un	tratamiento	intravítreo	previo,	con	
una	media	 de	 7,36	 tratamientos	 intravítreos	
previos.	En	 pacientes	 con	 algún	 tratamiento	
intravítreo	 previo,	 el	 32,8	%	 había	 recibido	
esteroides	 intravítreos	 previos	 (29,0	%	 reci-
bió	 triamcinolona	 intravítrea;	 5,5	%	 recibió	
un	implante	intravítreo	de	dexametasona)	y	el	
78,6	%	tenía	anti-VEGF	previo	(68,4	%	reci-
bió	ranibizumab,	21,4	%	bevacizumab	y	1,7	%	
aflibercept;	Al	 inicio	 del	 estudio,	 la	MAVC	
media	 fue	de	51,9	 letras	ETDRS	 (n	=	311).	
En	la	mayoría	de	los	ojos	tratados	(84,4	%)	la	
visión	inicial	era	<70	letras	(11).	En	nuestro	
estudio	el	100	%	de	los	pacientes	habían	reci-
bido	tratamiento	intravítreoprevio	siendo	del	
100	%	 en	 el	 caso	 de	 implante	 intravítreo	 de	
dexametasona	đado	que	en	nuestro	centro	la	
triamcinolona	ha	caído	en	desuso	por	su	uso	
compasivo,	del	36	%	en	el	caso	del	ranibizu-
mab,	es	decir,	 la	mitad	que	en	el	estudio	de	
Bailey	y	del	 63	%	en	 el	 caso	del	 aflibercept	
siendo	nuestra	frecuencia	60	veces	mayor	que	
la del estudio en cuestión.

En	un	metanálisis	 realizado	sobre	22	es-
tudios se objetivó que la terapia de rescate 
fue	necesaria	con	mayor	frecuencia	cuando	se	
administró	FAc	para	el	EMDc.	Se	registró	au-
mento	de	PIO	inducida	por	FAc	en	el	20,1	%	
de	los	pacientes,	pero	sólo	el	0,6	%	necesitó	
cirugía.	La	extracción	de	cataratas	se	realizó	
en	el	43,2	%	de	los	pacientes	fáquicos.	Opi-
nan que la selección adecuada de pacientes 
es	 esencial	 para	 una	 respuesta	 FAc	 óptima	
y	 un	mejor	 perfil	 de	 seguridad.	 Por	 lo	 que,	
actualmente	 posicionado	 como	 tratamiento	
de	 segunda	 o	 tercera	 línea	 en	 el	 algoritmo 
de	gestión,	el	implante	de	FAc	disminuye	la	
carga	del	tratamiento	y	proporciona	una	me-
jor	 ganancia	 de	 letras	 cuando	 se	 administra	
para	EMD	más	 reciente	 (2).	Esto	cambia	el	
paradigma	con	 respecto	a	FAc	como	último	
recurso	y	se	posiciona	a	favor	del	tratamien-
to	 temprano	 para	mejorar	 el	 pronóstico.	 En	
nuestro	centro	también	se	ha	postulado	como	
medicación	de	3ª	línea	a	pesar	de	los	buenos	
resultados,	la	baja	tasa	de	efectos	secundarios	

y	al	ahorro	de	recursos	que	supone	sin	contar	
con	el	evidente	aumento	en	la	calidad	de	vida	
del paciente.

En	el	estudio	relizado	por	Campochiaro	y	
colaboradores	dónde	se	establecían	tres	gru-
pos	 (dos	con	 tratamiento	de	FAc	 (dosis	 alta	
-	 dosis	 baja)	 y	 uno	 con	 placebo,	 en	 el	mes	
36,	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 que	 ganaron	
15	 letras	 fue	del	28,7	%	 (FAc	dosis	baja)	y	
del	27,8	%	(FAc	dosis	alta)	en	comparación	
con	el	18,9	%	(P	0,018)	en	el	grupo	simula-
do,	y	 considerando	 solo	a	 los	pacientes	que	
todavía	 estaban	 en	 el	 ensayo	 en	 el	mes	 36,	
fue	del	33,0	%	(dosis	baja)	y	el	31,9	%	(dosis	
alta)	en	comparación	con	21,4	%	en	el	grupo	
simulado	(P	0,030).	El	análisis	de	subgrupos	
planificado	 previamente	 demostró	 una	 du-
plicación	 del	 beneficio	 en	 comparación	 con	
las	 inyecciones	 simuladas	 en	 pacientes	 que	
informaron	una	duración	del	EMD	de	3	años	
al	 inicio	del	estudio;	el	porcentaje	que	ganó	
15	en	la	puntuación	de	letras	en	el	mes	36	fue	
del	34,0	%	(dosis	baja;	P	0,001)	o	del	28,8	%	
(dosis	 alta;	P	0,002)	 en	 comparación	 con	 el	
13,4	%	(simulado).	Se	produjo	una	mejora	de	
2	líneas	en	la	escala	de	ETDRS	en	el	13,7	%	
(dosis	baja)	y	el	10,1	%	(dosis	alta)	en	com-
paración	con	el	8,9	%	en	el	grupo	simulado.	
Casi	todos	los	pacientes	fáquicos	en	los	gru-
pos	de	 inyección	de	FAc	desarrollaron	cata-
ratas,	pero	su	beneficio	visual	después	de	la	
cirugía	de	cataratas	fue	similar	al	de	los	pa-
cientes	pseudofáquicos.	La	incidencia	de	ci-
rugía	de	glaucoma	incisional	en	el	mes	36	fue	
del	4,8	%	en	el	grupo	de	dosis	baja	y	del	8,1	%	
en	el	grupo	de	inserto	de	dosis	alta	(12).	En	
nuestra	muestra	ningún	paciente	requirió	ci-
rugía	filtrante	y,	como	ya	hemos	apuntado,	el	
100	%	 de	 los	 paciente	 eran	 pseudofáquicos	
por	lo	que	no	podemos	establecer	la	tenden-
cia	 cataratogénica	 del	 implante	 en	 nuessra	
población.

Por	último	añadir	que	la	guía	SERV	apunta	
que	la	EMA	ha	aprobado	este	fármaco	para	su	
uso en los pacientes con discapacidad visual 
por	 EMDc	 refractario	 a	 otros	 tratamientos,	
que	ha	demostrado	ser	eficaz	en	estudios	de	
práctica	clínica	real,	a	pesar	de	que	general-
mente	se	requiera	más	de	una	inyección	o	tra-
tamiento	adicional	(láser	macular,	antiVEGF,	
dexametasona	 intravítrea	).	 En	 cuanto	 a	 los	
efectos	 secundarios	 en	 práctica	 clínica	 real,	
hasta	el	13	%	de	 los	pacientes	podrían	 tener	
una	 PIO	>30	mmHg	 (aunque	 con	 un	 rango	
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de	aparición	del	7	al	50	%	según	los	estudios)	
por	 lo	 que	 está	 contraindicado	 en	 presencia	
de	glaucoma	preexistente,	y,	en	USA,	no	está	
aprobado para personas corticorespondedo-
ras.	Opinan	que	la	seguridad	podría	mejorar-
se	mediante	la	introducción	de	una	prueba	de	
provocación	de	esteroides	previo	al	implante	
como	ya	hemos	hablado	en	la	mitad	de	nues-
tra	discusión,	evitando	así	su	uso	en	pacientes	
que	podrían	requerir	una	intervención	quirúr-
gica.	Además,	apuntan	que	las	cataratas	gene-
ralmente	se	desarrollan	durante	el	primer	año	
de	tratamiento	y,	en	casi	todos	los	pacientes	
tratados,	después	de	3	años	de	seguimiento.	
Por	último	aseguran	que	los	ojos	vitrectomi-
zados	 tienen	 ganancias	 visuales	 similares	 a	
los	que	no	han	requierido	vitrectomía	previa	
(≥15	letras	en	el	37,5	%	vs.	el	36,8	%)	(13).

Nuestro	 diseño	 presenta	 las	 limitaciones	
de ser un estudio descriptivo retrospectivo, 
tener	un	tamaño	muestral	pequeño	24	ojos	de	
22	pacientes	y	 la	 ausencia	de	grupo	control	
con	el	que	comparar	los	resultados	por	lo	que	
no	podemos	establecer	relaciones	de	causali-
dad	ni	comparativas	sobre	el	tratamiento.

CONCLUSIÓN

El	implante	de	Fluocinolona	acetónido	se	
recomienda	en	el	tratamiento	del	edema	ma-
cular	 dependiente	 de	 tratamiento	 intravítreo	
con	 respuesta	 previa	 a	 corticoides	 y	 contri-
buye	a	ahorrar	tratamientos	invasivos	permi-
tiendo	mejoras	mantenidas	de	agudeza	visual	
y	teniendo	mejores	resultados	cuando	se	co-
mienza	su	uso	de	manera	precoz.
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RESUMEN

Objetivo:	 Mediante	 revisión	 bibliográfica,	 estudiar	 el	 concepto,	 recuerdo	 histórico,	 signos	
clínicos	oftalmológicos	y	diagnóstico	diferencial	del	Síndrome	del	bebé	sacudido	(SBS).	
Analizar,	además,	el	mecanismo	de	acción	y	signos	clínicos	oftalmológicos,	y	evaluar	 la	
precisión	diagnóstica	de	los	signos	oculares,	para	distinguir	este	tipo	del	abuso	de	trauma	
accidental	u	otras	patologías,	teniendo	en	cuenta	la	gran	responsabilidad	e	importancia	de	
nuestros	hallazgos	por	las	implicaciones	médico-legales	que	conllevan.

Métodos:	Revisión	bibliográfica	en	la	base	de	datos	Pubmed	y	MEDLINE	de	documentación	
científica.

Discusión:	El	síndrome	del	bebé	sacudido	(SBS)	es	una	de	las	causas	más	frecuentes	de	muerte	
en	víctimas	de	maltrato	infantil,	especialmente	en	menores	de	1	año.	La	tríada	clásica	inclu-
ye	hemorragia	subdural,	encefalopatía	y	hemorragias	retinianas,	que	suelen	ser	bilaterales,	
difusas	e	involucrar	todas	las	capas	de	la	retina.	Además,	se	pueden	asociar	manifestaciones	
como	retinosquisis	traumática	o	pliegues	paramaculares.	Dada	su	relevancia	médico-legal,	
es	crucial	realizar	un	diagnóstico	diferencial	adecuado,	considerando	la	anamnesis,	pruebas	
de	imagen	y	laboratorio,	para	excluir	otras	patologías	asociadas	con	hemorragias	retinianas.

Conclusión:	El	SBS	constituye	un	problema	de	salud	pública,	en	el	que	una	rápida	sospecha	
diagnóstica,	multidisciplinar	y	basada	en	la	evidencia	científica,	es	clave	para	considerar	a	
un	paciente,	víctima	de	SBS.	Debemos	recordar,	el	papel	fundamental	que	los	oftalmólogos	
juegan	en	el	diagnóstico	de	esta	patología,	ya	que,	si	bien	no	existen	signos	aislados	patog-
nomónicos,	el	conjunto	de	signos	oculares	y	sistémicos,	en	ausencia	de	otra	enfermedad	que	
lo	justifique,	nos	permite	realizar	con	confianza	un	diagnóstico	de	SBS.

Palabras Clave:	Síndrome	bebe	sacudido;	traumatismo	craneoencefálico	no	accidental;	mal-
trato	infantil;	hemorragia	retiniana;	hemorragia	nervio	óptico.
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INTRODUCCIÓN

El	SBS	es	la	causa	más	frecuente	de	muer-
te	en	maltrato	infantil,	y	una	de	las	más	fre-
cuentes	a	nivel	global	en	pacientes	menores	
de	1	año	(1).

La	 tríada	 clásica	 que	 se	 describe	 es	 he-
morragia	 subdural	 (HSD),	 encefalopatía	 y	
hemorragias	 retinianas.	Las	 hemorragias	 re-
tinianas	 son	 característicamente	 bilaterales,	
difusas,	incontables	y	afectan	a	todas	las	ca-
pas	 de	 la	 retina	 (sub-,	 intra-,	 prerretinianas,	
y	hemorragia	vítrea)	(2).	Se	pueden	asociar,	
además	otras	manifestaciones	con	alto	nivel	
de	especificidad	para	el	diagnóstico	de	SBS,	
como	retinosquisis	traumática	o	pliegues	pa-
ramaculares	(3).	En	cuanto	al	mecanismo	de	
acción,	 la	 teoría	más	 aceptada	 a	 día	 de	 hoy	
parece	 ser	 la	 de	 la	 tracción	 vítreo-retiniana,	
secundaria	a	los	movimientos	de	aceleración-
desaceleración	 como	 mecanismo	 de	 acción	
más	probable	(4).

Dadas	las	grandes	implicaciones	médico-
legales	que	este	cuadro conlleva, se debe ana-
lizar	cada	caso	de	forma	individual,	y	realizar	
un	buen	diagnóstico	diferencial	(en	las	que	se	
excluyan	otras	patologías	que	puedan	asociar	
hemorragias	 retinianas),	 analizando	 toda	 la	
información	obtenida	en	la	anamnesis,	prue-
bas	de	imagen	y	de	laboratorio.

MÉTODOS

Se	 realiza	una	 revisión	bibliográfica	me-
diante	 la	 búsqueda	 en	 PubMed,	MEDLINE	
y	SciELO,	de	diferentes	artículos	y	estudios	
centrados	 en	 las	 manifestaciones	 oculares	
y	 diagnóstico	 diferencial	 del	 Síndrome	 del	
bebé	sacudido.

Se	 incluyen	26	artículos	y	 estudios	publi-
cados	en	inglés,	español	y	francés	entre	1969	y	
2023,	 siendo	utilizados	 los	más	 antiguos	 (los	
publicados	entre	1969	y	2002)	únicamente	para	

ABSTRACT

Objective:	To	verify,	through	a	bibliographic	review,	the	concept,	historical	background,	oph-
thalmological	clinical	signs,	and	differential	diagnosis	of	Shaken	baby	syndrome.	Addition-
ally,	to	analyze	the	mechanism	of	action	and	ophthalmological	clinic	signs	in	order	to	dis-
tinguish	this	type	of	abuse	from	accidental	trauma	or	other	pathologies,	taking	into	account	
the	great	responsibility	and	importance	of	our	findings	due	to	the	associated	medicolegal	
implications.

Methods:	Bibliographic	review	in	the	Medline	database	of	scientific	documentation.
Discussion:	Shaken	baby	syndrome	(SBS)	is	one	of	the	most	common	causes	of	death	in	vic-

tims	of	child	abuse,	especially	in	children	under	1	year	of	age.	The	classic	triad	includes	sub-
dural	hemorrhage,	encephalopathy,	and	retinal	hemorrhages,	which	are	typically	bilateral,	
diffuse,	and	involve	all	layers	of	the	retina.	Additionally,	manifestations	such	as	traumatic	
retinoschisis	or	paramacular	folds	can	be	associated.	Given	its	medico-legal	significance,	it	
is	crucial	to	perform	a	proper	differential	diagnosis,	considering	the	medical	history,	imag-
ing	tests,	and	laboratory	results,	to	exclude	other	pathologies	associated	with	retinal	hem-
orrhage.

Conclusion:	Shaken	baby	syndrome	(SBS)	is	a	significant	public	health	issue.	Rapid	and	ac-
curate	diagnosis,	based	on	a	multidisciplinary	approach	and	scientific	evidence,	is	essential	
for	recognizing	a	patient	as	a	victim	of	SBS.	It	is	important	to	highlight	the	crucial	role	that	
ophthalmologists	play	in	diagnosing	this	condition;	although	there	are	no	isolated	pathogno-
monic	signs,	the	combination	of	ocular	and	systemic	signs,	in	the	absence	of	other	diseases	
that	could	explain	them,	allows	for	a	reliable	diagnosis	of	SBS.

Keywords:	 Shaken	 baby	 syndrome,	 abusive	 head	 trauma,	 child	 abuse,	 retinal	 hemorrhage,	
optic	nerve	hemorrhage.
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explicar	y	entender	el	contexto	histórico	de	la	
patología.	La	 información	 sobre	 signos	 clíni-
cos,	y	diagnóstico	diferencial	ha	sido	obtenida	
de	bibliografía	publicada	entre	2002	y	2023.

RESULTADO  
CONTEXTO HISTÓRICO

La	violencia	física	como	forma	de	abuso	
infantil	ha	sido	reconocido	en	la	medicina	fo-
rense	desde	 el	 siglo	XIX,	 cuando	Ambroise	
Tardieu	identificó	un	patrón	recurrente	entre	
las	 víctimas	 infantiles	 de	 violencia,	 que	 in-
cluía	 hemorragias	meníngeas	 y	 daño	 paren-
quimatoso	 cerebral	 (1).	 A	 finales	 del	 siglo	
XIX,	 se	 hizo	 la	 primera	 descripción	 de	 la	
HSD	asociada	con	el	abuso	infantil	(5).

En	1930,	se	 reportó,	de	 forma	 temprana,	
lo	 que	 más	 tarde	 se	 conocería	 como	 HSD	
crónica	infantil,	y	en	1946,	se	asociaron	estos	
casos	con	fracturas	de	huesos	largos,	aunque	
la	 naturaleza	 abusiva	 de	 las	 lesiones	 no	 fue	
reconocida	en	ese	momento	(6).

Sin	embargo,	no	 fue	hasta	1962,	 cuando	
Henry	Kempe	y	su	equipo	publicaron	su	in-
fluyente	trabajo	sobre	el	«síndrome	del	niño	
maltratado»,	el	cuál	permitió	que	la	comuni-
dad	médica	se	hiciera	plenamente	consciente	
de	la	existencia	y	consecuencias	del	abuso	y	
maltrato	infantil	(5),	permitiendo	un	cambio	
en	el	 abordaje	diagnóstico,	y	manejo	de	 los	
pacientes	con	signos	y	sospecha	de	abuso.

Diez	años	después,	John	Caffey,	siguiendo	
estudios	previos	de	Ommaya,	Yarnell	(6,7)	y	
Guthkelch	(8),	describió	el	síndrome	del	bebé	
sacudido	(SBS)	(5).	En	su	obra	de	1972,	Ca-
ffey	observó	patrones	de	lesiones	intracranea-
les	en	ausencia	de	heridas	externas	y	propuso	
una	hipótesis	sobre	el	mecanismo	cinético	de	
sacudidas,	 acuñando	 el	 término	 «Whiplash	
Shaken	Infant	Syndrome»	(9).

En	cuanto	a	los	hallazgos	oftalmológicos,	
se	 podría	 decir	 que	 el	 primer	 autor	 en	 des-
cribir	la	hemorragia	retiniana	como	parte	de	
este	síndrome	fue,	posiblemente,	Aikman,	en	
1928,	aunque	Gilkes	sería	quien	relacionaría	
esta	lesión	con	el	abuso	infantil	en	1967	(6).

La	combinación	de	hemorragias	subdura-
les,	 encefalopatía	 aguda	 y	 hemorragias	 reti-
nianas	hemorragias	 retinianas,	acompañadas	
de	pocas	o	nulas	señales	de	lesiones	externas,	
permitió	 la	definición	precisa	de	SBS	como	
una	forma	de	abuso	infantil	clara	y	seria.

Posteriormente,	 en	 1987,	 Duhaime	 y	
colaboradores	 introdujeron	 formalmente	 el	
término.

«Síndrome	 del	 Bebé	 Sacudido»	 (SBS)	
tras	 realizar	estudios	clínicos	y	bioquímicos	
adicionales	 (10).	 Durante	 décadas,	 se	 han	
llevado	a	 cabo	numerosos	 estudios	 clínicos,	
anatomopatológicos	y	radiográficos	para	en-
tender	mejor	 los	mecanismos	 que	 producen	
estos	daños,	posicionando	el	SBS	como	una	
de	las	formas	más	graves	y	definibles	de	abu-
so	infantil.

A	 lo	 largo	 de	 los	 años,	 tanto	 la	 nomen-
clatura	 como	 la	 rigidez	 y	 especificidad	 de	
los	criterios	diagnósticos	ha	 ido	cambiando.	
En	la	década	de	1980,	varios	estudios	propu-
sieron	que	los	movimientos	en	sacudidas	no	
eran	la	única	causa	de	los	signos	clínicos	ob-
jetivados	en	pacientes	con	 traumatismo	cra-
neoencefálico	(TCE)	inducido	por	abuso	(del	
inglés	 «abusive	 head	 trauma	 (AHT)»),	 sino	
que	también	se	encuentran	lesiones	similares	
en	 pacientes	 con	TCE	 accidental	 o	 de	 poca	
altura	(10).	Un	mediático	caso	de	sospecha	de	
abuso	infantil,	juzgado	en	Estados	Unidos	en	
1997,	provocó	el	comienzo	de	corrientes	más	
rígidas	 y	 que	 consideraban	 la	 tríada	 clásica	
casi	patognomónica	de	abuso.

En	los	últimos	años,	se	han	publicado	di-
versos	artículos,	en	los	que	se	concluye	que	
no	existe	suficiente	evidencia	científica	para	
afirmar	que	un	paciente	 con	 la	 tríada	clási-
ca	debe	haber	sido	sacudido	(11),	indicando	
que	muchos	de	los	artículos	clásicos	contie-
nen	varios	sesgos.	En	cuanto	a	la	nomencla-
tura,	cada	vez	más	autores	se	refieren	a	esta	
patología	 como	TCE	 inducido	 por	 abuso	 y	
lesiones	de	cabeza	infligida	(del	 inglés	«in-
flicted	head	injury»),	ya	que	algunas	corrien-
tes actuales sostienen que no se puede de-
mostrar	que	 las	 lesiones	sean	secundarias	a	
sacudidas	(12).

Sigue	 existiendo,	por	 tanto,	 gran	 contro-
versia	en	cuanto	a	la	especificidad	y	mecanis-
mo	de	acción	de	las	lesiones	intraoculares.	Al	
tratarse,	además,	de	una	patología	con	 tanta	
carga	médico-legal,	 y	 también	 social,	 en	 el	
ámbito	 familiar,	 se	 deben	 obtener	 todos	 los	
datos	 posibles	 para	 confirmar/descartar	 el	
diagnóstico	con	el	mayor	nivel	de	confianza	
posible.	Es	por	eso	que	los	diferentes	estudios	
siguen	siendo	muy	necesarios	y	aportando	in-
formación	valiosa	a	 la	comunidad	médica	y	
científica.
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EPIDEMIOLOGÍA  
Y FACTORES DE RIESGO

El	trauma	craneal	es	la	principal	causa	de	
muerte	en	individuos	menores	de	12	meses	de	
edad	 (13),	 y	 en	 los	 casos	 de	 abuso	 infantil,	
constituye	 la	 principal	 causa	 de	 muerte	 sin	
importar	la	edad	(1).

De	acuerdo	con	estudios	 internacionales,	
la	incidencia	se	estima	entre	12	y	56	casos	por	
cada	100.000	niños	menores	de	1	año	(14),	de	
los	cuales,	el	60,3	%	son	varones	(15).	La	in-
cidencia	de	este	fenómeno	a	nivel	mundial	es	
particularmente	difícil	de	calcular	con	exac-
titud,	 ya	 que	 los	 datos	 están	 probablemente	
infraestimados,	 debido	 a	 varios	 factores:	 no	
se	incluyen	en	las	estadísticas	a	niños	cuyas	
lesiones	no	requirieron	hospitalización	(y	por	
tanto	el	diagnóstico	no	llegó	a	realizarse);	los	
perpetradores del abuso evitan buscar aten-
ción	médica	en	muchos	casos	(5),	y,	en	caso	
de	 hacerlo,	 su	 testimonio	 oculta	 los	 hechos	
reales	acontecidos,	dificultando	el	diagnósti-
co	y	manejo	del	paciente	(16).

La	tasa	de	mortalidad	oscila	según	los	artí-
culos	consultados,	entre	del	21,4	%	(15),	el	30	%	
(16),	 sin	 mostrar	 diferencias	 entre	 pacientes	
del	sexo	masculino	o	femenino.	Entre	el	50	%	
(1,15)	y	el	80	%	de	los	supervivientes	(16)	ten-
drá	secuelas	neurológicas	permanentes	de	dife-
rente	 tipo	y	magnitud,	 como	déficits	motores,	
intelectuales	y	visuales,	incluyendo	la	ceguera.

De	nuevo,	al	igual	que	sucedía	con	la	in-
cidencia,	la	cifra	de	fallecimientos	atribuidos	
al	SBS	podría	estar	infraestimada	debido	a	la	
naturaleza	del	crimen	subyacente,	que	a	me-
nudo resulta en la ausencia de denuncia por 
parte	de	los	perpetradores	(1).

Los datos obtenidos a partir de diversos 
estudios coinciden, en que los perpetrado-
res	del	abuso,	resultan	ser,	en	un	37	%	de	los	
casos,	 los	 padres;	 seguidos	 por	 pareja	 de	 la	
madre	(20,5	%),	niñeras	femeninas	(17,3	%)	y	
madres,	en	último	lugar	(12,6	%)	(15)	a	pesar	
de	ser	estas	las	que	pasan	la	mayor	parte	del	
tiempo	con	el	bebé	(14).

Los	factores	de	riesgo	asociados	a	la	víc-
tima	incluyen:	sexo	masculino,	prematuridad,	
embarazos	múltiples,	bebés	no	deseados	(14),	
el bajo peso al nacer, discapacidades, la edad 
menor	de	12	meses,	tener	más	de	dos	herma-
nos	(16),	padres	jóvenes	y	primerizos.	Las	le-
siones	infligidas	ocurren	de	manera	similar	en	
entornos	rurales	y	urbanos	(15).

Se	debe	tener	en	cuenta,	sin	embargo,	que	
la	 ausencia	 de	 los	 factores	 mencionados	 no	
descarta	la	posibilidad	de	que	ocurra	SBS	(14).

MECANISMO DE ACCIÓN

Existen	varias	teorías	sobre	la	fisiopatolo-
gía	y	el	mecanismo	de	acción	de	 las	hemo-
rragias	 retinianas	 en	 el	 síndrome	 del	 bebé	
sacudido.

Las	 dos	 más	 importantes	 en	 la	 actuali-
dad,	 y	 en	 las	 que	 por	 tanto	 se	 centrará	 esta	
revisión,	 son:	 tracción	 vitreorretiniana,	 por	
efecto	mecánico	directo	del	zarandeo;	y	au-
mento	brusco	de	la	presión	venosa	retiniana	
por	aumento	de	presión	intracraneal	(PIC),	o	
intratorácica.

La	primera	teoría,	defiende	que	los	movi-
mientos	 de	 aceleración-desaceleración-rota-
ción,	generados	con	el	zarandeo,	generan	un	
trauma	traccional	en	la	retina	y	sus	vasos	san-
guíneos.	En	los	bebés,	las	uniones	vitreorreti-
nianas	son	extremadamente	firmes,	especial-
mente	en	la	mácula,	la	retina	periférica	y	los	
vasos	sanguíneos.	El	movimiento	de	zarandeo	
induce	fuerzas	de	corte	en	la	interfaz	vitreo-
rretiniana	y	dentro	de	la	órbita.	Estas	fuerzas	
mecánicas	 pueden	 causar	 daño	directo	 a	 los	
vasos	o	generar	suficiente	tracción	para	alterar	
la	 autorregulación	 vascular,	 provocando	 he-
morragias	retinianas	(6).	Esta	hipótesis	se	res-
palda	con	estudios	post-mortem	que	muestran	
que	las	víctimas	de	abuso	tienen	significativa-
mente	más	hemorragias	en	la	grasa	orbital	y	la	
duramadre	del	nervio	óptico	que	los	niños	que	
mueren	por	trauma	accidental,	así	como	con	
estudios	de	 tomografía	 de	 coherencia	óptica	
en	víctimas	de	SBS	que	demuestran	múltiples	
sitios de tracción vitreorretiniana asociados 
con	hemorragias	intrarretinianas	(4).	El	mis-
mo	mecanismo	serviría	para	explicar	 la	reti-
nosquisis	macular	 traumática	 y	 los	 pliegues	
perimaculares,	de	las	que	más	adelante	se	ha-
blará	más	detalladamente	(17).

La hipótesis de la tracción vitreorretinia-
na	también	se	ve	respaldada	por	estudios	en	
adultos,	en	los	que	mecanismos	similares	de	
aceleración-desaceleración	 han	 causado	 he-
morragias	 retinianas	 (en	 el	 polo	 posterior	 y	
cerca	 de	 la	 ora	 serrata,	 donde	 el	 vítreo	 está	
más	 fuertemente	 adherido)	 cuando	 se	 han	
sometido	 a	 situaciones	 extremas,	 como	 la	
eyección	de	aeronaves	o	el	salto	bungee	(2).	
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Además,	 hay	 autores	 que	 defienden	 las	 le-
siones	 por	 latigazo	 como	 factor	 asociado	 a	
la	 producción	 de	 hemorragias	 retinianas,	 ya	
que	podría	producir	conmoción	(debido	a	la	
transmisión	de	la	onda	de	fuerza	a	través	de	
los	 huesos	 orbitarios),	 impacto	 en	 el	 globo	
ocular	y,	finalmente,	en	la	retina,	que	es	par-
ticularmente	vulnerable	a	los	impactos	contra	
la	coroides	y	la	esclerótica	(5).

Como	curiosidad,	mencionar	que	se	estu-
dió	la	anatomía	ocular	del	pájaro	carpintero,	
el	cual	experimenta	 repetidas	aceleraciones-
desaceleraciones	 con	 impacto	 en	 la	 cabeza,	
observando que la retina de estos seres se 
mantiene	indemne	gracias	al	refuerzo	(con	te-
jido	cartilaginoso	y	óseo)	a	nivel	de	la	escle-
rótica,	 la	 restricción	 del	 movimiento	 ocular	
dentro	de	la	órbita,	y	la	ausencia	de	uniones	
en	el	polo	posterior	(3).

La	 segunda	 teoría,	 propone	 que	 la	 ele-
vación de la presión intracraneal debido a 
hemorragia	subdural,	y	edema	cerebral,	o	 la	
presión	 intratorácica	 aumentada	 debido	 a	 la	
compresión	 torácica,	 podrían	 afectar	 el	 re-
torno	venoso	del	ojo,	aumentando	así	la	pre-
sión	venosa	retiniana,	lo	que	resultaría	en	la	
ruptura	de	los	capilares	y	vénulas	retinianas,	
provocando	 hemorragias	 (18).	Al	 igual	 que	
en	 el	 síndrome	 de	 Terson,	 las	 hemorragias	
retinianas	 podrían	 seguir	 a	 una	 hemorragia	
subaracnoidea.	El	aumento	agudo	de	 la	pre-
sión	intracraneal	debido	a	un	HSD	podría	ser	
responsable de una elevación repentina de la 
presión	 venosa	 retinal	 y	 el	 sangrado	 intrao-
cular	(5).

Esta	teoría	es	respaldada	por	la	existencia	
de	hemorragias	retinianas	en	el	síndrome	de	
Terson,	 asociado	 con	 hemorragias	 intracra-
neales	y	aumento	de	 la	presión	intracraneal.	
Sin	 embargo,	 en	un	 estudio	de	75	víctimas,	
no	se	encontró	correlación	entre	el	aumento	
de	 la	 presión	 intracraneal	 o	 intratorácica	 y	
la	 presencia	 o	 severidad	de	 las	 hemorragias	
retinianas.	Otro	estudio	demostró	que,	en	el	
trauma	craneal	pediátrico	no	abusivo,	las	he-
morragias	 retinianas	 son	 raras	 y	 ocurren	 en	
menos	del	8	%	de	 los	niños	con	hemorragia	
intracraneal	(3).	Aunque	hay	poca	evidencia	
que	sugiera	que	el	aumento	de	la	presión	in-
tracraneal	o	 la	presión	 intratorácica	 jueguen	
un	papel	principal	en	 la	aparición	de	hemo-
rragias	 retinianas	 (especialmente	 las	 seve-
ras),	pueden	tener	un	papel	secundario	en	la	
formación	de	estas	 lesiones,	 junto	con	otros	

factores,	tales	como	alteraciones	en	la	quími-
ca	del	sodio,	hipoxia,	anemia	y	coagulopatía	
inducida	por	daño	cerebral,	etc.

Otros	 factores	 potenciales,	 como	 los	 ni-
veles	de	vitamina	C	y	la	 trombofilia,	siguen	
siendo	objeto	de	estudio	(17).

Por	 último,	 mencionar	 que	 Wygnanski-
Jaffe	 (2)	 y	 su	 equipo	 realizaron	 un	 estudio	
postmortem	de	la	órbita	en	víctimas	de	SBS	
y	compararon	los	resultados	con	un	grupo	de	
niños	con	 trauma	craneal	accidental.	Descu-
brieron	que	la	hemorragia	en	la	vaina	del	ner-
vio	 óptico	 era	mucho	más	 común	y	 extensa	
en	SBS,	a	pesar	de	que	todos	los	pacientes	de	
control	presentaban	hemorragias	subdurales	y	
subaracnoideas.	En	los	casos	de	SBS,	 la	he-
morragia	se	encontraba	con	mayor	frecuencia	
en	las	porciones	posterior	y	anterior	del	nervio	
óptico	intraorbital,	así	como	en	la	grasa	orbi-
tal	y	los	músculos	extraoculares,	lo	que	no	es	
probable	que	sea	causado	por	el	aumento	de	la	
presión	intracraneal,	ya	que	estas	estructuras	
tienen un drenaje venoso colateral extenso. 
Por	lo	tanto,	las	fuerzas	de	tracción	y	compre-
sión	alternadas	causadas	por	el	sacudimiento	
parecen	ser	la	causa	más	probable	(17).

SIGNOS CLÍNICOS

La	tríada	clásica	del	síndrome	del	bebé	sa-
cudido	(19)	incluye:	hemorragias	subdurales	
y/o	 subaracnoideas,	 hemorragias	 retinianas	
extensas,	encefalopatía.

Otros	autores,	en	cambio,	mencionan	una	
tríada	diferente:	HSD,	hemorragias	retinianas	
y	la	ausencia	de	signos	de	impacto	(27).

Adicionalmente,	 pueden	 estar	 o	 no	 pre-
sentes	signos	de	TCE	y	otros	tipos	de	lesio-
nes,	como	fracturas	ocultas	de	las	costillas	y	
huesos	 largos	 en	 distintas	 fases	 de	 curación	
(17).	Además,	en	los	casos	en	los	que	el	abuso	
sea	crónico,	será	característico	objetivar	neo-
cavidades	 cerebrales	 que	 contengan	 líquido	
cefalorraquídeo	 (LCR),	 denominados	 higro-
mas,	 y	 que	 indican	 la	 presencia	de	hemato-
mas	subdurales	antiguos	(1).

En	 cuanto	 a	 las	 hemorragias	 retinianas,	
estas	se	encuentran	en	un	83	%	de	los	pacien-
tes	(21).	Se	caracterizan	por	ser	hemorragias	
difusas,	demasiado	numerosas	para	contarlas;	
multicapa	 (prerretinianas,	 intrarretinianas,	
subretinianas	o	intravítreas),	y	que	se	extien-
den	hasta	ora	serrata	(Fig.	1).
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La	 hemorragia	 intravítrea	 constituye	 un	
elemento	 crítico,	 ya	 que	 podría	 impedirnos	
la	visualización	adecuada	de	 la	 fundoscopia	
por	opacidad	de	medio,	ocultando	 las	 lesio-
nes	 subyacentes.	Las	hemorragias	 intrarreti-
nianas,	por	otro	lado,	son	las	más	comunes,	e	
incluyen:	hemorragias	en	 la	capa	superficial	
de	fibras	nerviosas,	en	forma	de	llama,	y	he-
morragias	más	 profundas,	 tipo	 punto	 o	mo-
teadas	(3).

Debemos	tener	en	cuenta,	además,	que	he-
morragias	con	centro	blanco	pueden	ocurrir,	
pero	 este	 hallazgo	no	 es	 específico	y	 puede	
ser	causado	por	la	aclaración	central,	el	fibri-
nógeno	o	el	reflejo	de	luz	de	los	instrumentos	
de	examen.

Son	bilaterales,	en	su	gran	mayoría,	pero	
se debe tener en cuenta que la presencia de le-
siones	unilaterales	no	excluye	el	diagnóstico	
de	SBS.	De	hecho,	no	se	ha	encontrado	corre-
lación	significativa	entre	la	lateralidad	de	las	
lesiones	intracraneales	e	intrarretinianas	(1).

Es	muy	importante	tener	en	cuenta	que	la	
mayoría	de	los	estudios,	en	la	actualidad,	in-
dican una relación entre la extensión de las 
hemorragias	retinianas	y	la	gravedad	de	la	le-
sión	neurológica	aguda	(24).

Otro	 estudio,	 en	 los	 que	 se	 incluyeron	
110	 pacientes	 con	SBS,	 examinados	 por	 un	
oftalmólogo,	indicó	que	la	presencia	de	cual-
quier	hemorragia	retiniana	aumentó	el	riesgo	
de	muerte	con	una	ratio	de	5,12.	Además,	los	
autores	describieron,	 además,	 una	 tendencia	
significativa	en	 la	gravedad	de	 las	hemorra-
gias	 retinianas,	 desde	 sin	 hemorragias	 reti-

nianas	(10	%	de	mortalidad),	hemorragias	re-
tinianas	 unilateral	 (23	%)	 hasta	 hemorragias	
retinianas	bilateral	(38	%)	(26).

Otro	 signo	 ocular	 específico	 de	maltrato	
es	la	retinosquisis,	en	la	que	la	membrana	li-
mitante	interna	(MLI)	se	separa	del	resto	de	
la	retina,	generando	una	cavidad	quística	que	
puede	 estar	 parcial	 o	 completamente	 llena	
de	material	 hemático.	El	 reconocimiento	 de	
la	 retinosquisis	 traumática	 se	 facilita	 con	 la	
identificación	 de	 un	 anillo	 lineal	 (3)	 hemo-
rrágico	o	hipopigmentado	en	los	bordes	de	la	
lesión	(22).

También	 pueden	 aparecer	 pliegues	 para-
maculares,	que	pueden	estar	presentes	o	no	en	
el	borde	de	las	lesiones	de	esquisis	y	pueden	
observarse incluso en ausencia de una cavi-
dad	de	esquisis	o	después	de	que	la	cavidad	
se	haya	resuelto	(3).

Estos	 dos	 últimos	 signos	 mencionados	
(retinosquisis	 y	 pliegues	 maculares)	 consti-
tuyen	alteraciones	muy	específicas	del	SBS,	
aunque,	 de	 nuevo,	 no	 patognomónicos,	 ya	
que	han	sido	descritos	(aunque	de	forma	muy	
poco	 frecuente)	en	pacientes	 tras	accidentes	
de	tráfico	(17).

Por	último,	se	hará	mención	a	las	hemorra-
gias	de	la	vaina	del	nervio	óptico,	que	gene-
ralmente	afectan	a	múltiples	capas	en	su	por-
ción	anterior	(subdural,	epidural,	intradural	y	
subaracnoidea,	por	orden	de	frecuencia)	(2).	
Según	 el	 aspecto	 de	 la	 papila	 en	 la	 fundos-
copia,	lo	podemos	clasificar	en	3	grados	(1):	
Grado	1:	Alteración	moderada	sin	incremen-
to	 del	 diámetro	 papilar;	 grado	2:	Alteración	
focal	 e	 incremento	 moderado	 del	 diámetro	
papilar;	grado	3:	Pérdida	de	demarcación	pa-
pilar	y	severo	aumento	de	su	diámetro.

Otros	 signos	 clínicos,	 aunque	 de	 menor	
frecuencia,	 son	 desprendimiento	 de	 retina	
(con	grandes	desgarros	asociados)	(18);	agu-
jero	macular,	hemorragia	en	grasa	orbitaria	y	
músculos	oculares	(2)	hipema,	edema	macu-
lar,	cataratas	o	glaucoma	(18).

Cabe	destacar,	que	tanto	la	hemorragia	del	
nervio	óptico,	grasa	orbitaria,	e	 intraescleral	
se	ven	infradiagnosticadas,	al	ser	de	explora-
ción	post	mortem	(2).

HALLAZGOS TARDÍOS

Además	de	secuelas	a	nivel	neurológico,	
pacientes	 que	 han	 sufrido	 SBS	 pueden	 pre-

Fig.1: 
Fundoscopia 
que muestra 

retinopatía severa, 
con múltiples 
hemorragias 

multicapa: 
subhialoidea 

(1), intra (2) y 
subretinianas (3).
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sentar	manifestaciones	tardías.	De	hecho,	en	
algunos	casos,	estas	alteraciones	tardías	cons-
tituirán	el	primer	hallazgo	objetivado,	debido	
a	 los	 factores	 anteriormente	 mencionados,	
que	influyen	en	el	infradiagnóstico	de	los	ca-
sos	de	SBS.

La	 formación	 de	 una	 membrana	 epirre-
tiniana	 (MER)	 es	 una	 de	 ellas.	 La	 tracción	
vítreorretiniana	 aguda	 secundaria	 a	 los	mo-
vimientos	de	aceleración-	desaceleración,	ge-
neran	micro	rupturas	a	nivel	de	la	membrana	
limitante	 interna,	 que	 estimula	 la	 prolifera-
ción	de	células	gliales,	dando	lugar	a	la	pro-
gresiva	formación	de	la	MER.

Otras	 secuelas	oculares	a	 largo	plazo	 in-
cluyen	 discapacidad	 visual	 cortical,	 atrofia	
del	nervio	óptico,	desprendimiento	de	retina	
por	tracción,	cambios	pigmentarios	en	la	reti-
na,	defectos	atómicos	en	la	retina	y	desgarros	
retinianos	grandes	(26).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El	 diagnóstico	 de	 SBS	 conlleva	muchas	
implicaciones	legales	y	socioeconómicas.	Es	
por ello, que este debe ser conciso, reuniendo 
todos	 los	datos	 clínicos,	 y	 excluyendo	otras	
causas	que	justifiquen	el	cuadro	(4).

Existen	varias	causas	de	hemorragias	re-
tinianas	 en	 niños	 (Tabla	 1).	 La	 mayoría	 de	
ellas,	 como	 las	 coagulopatías,	 leucemia,	 hi-
pernatremia/hiponatremia	o	anemia,	se	diag-
nostican	fácilmente	mediante	historia	clínica,	
laboratorio,	 examen	 ocular	 o	 examen	 físico	
sistémico.	Las	hemorragias	 asociadas	 a	 este	
tipo	de	patología	 suelen	 ser	 intrarretinianas,	
localizadas	en	polo	posterior	y	en	menor	nú-
mero	que	en	los	pacientes	con	SBS	(1).

En	los	pacientes	con	leucemia,	por	ejem-
plo,	se	han	reportado	hemorragias	intrarreti-
nianas	en	hasta	el	49	%	de	 los	casos	 (3),	en	
el	polo	posterior	y	algunas	aisladas	en	la	pe-
riferia.	A	menudo	se	asocian	con	infiltración	
leucémica	retiniana	evidente.	Otro	dato	a	te-
ner en cuenta es que las lesiones cerebrales 
traumáticas	pueden	causar	por	sí	mismas	una	
leve	 coagulopatía,	 por	 lo	 que	 se	 debe	 tener	
cuidado	al	analizar	e	interpretar	los	resultados	
de	los	exámenes	de	laboratorio	(1).

Uno	de	los	diagnósticos	más	complicados	
de	 descartar	 o	 distinguir,	 es	 el	 traumatismo	
craneal	 accidental,	 dada	 la	 ambigüedad	 de	
la	anamnesis	y	 relato	de	 los	posibles	perpe-

tradores	del	abuso,	etc.	Sin	embargo,	varios	
estudios	indican	que	las	hemorragias	retinia-
nas	son	mucho	menos	frecuentes	en	pacientes	
con	trauma	accidental.

Concretamente,	 en	 un	 estudio	 realizado	
por	Vinchon	y	su	equipo,	en	el	que	se	com-
paraba	 la	 incidencia	de	hemorragias	 retinia-
nas	en	pacientes	con	SBS	y	traumatismo	cra-
neal	 accidental	 demostrado,	 se	 observó	 que	
el	 84,1	%	 de	 los	 casos	 de	 SBS	 presentaron	
hemorragias	 retinianas	 graves,	mientras	 que	
solo	 el	 17,1	%	 de	 los	 casos	 de	 traumatismo	
craneal	 accidental	 mostraron	 hemorragias	
retinianas	 (27).	Aunque	 la	 tasa	 de	 hemorra-
gias	retinianas	después	de	accidentes	graves,	
como	 accidentes	 de	 tráfico,	 está	 descrita,	 la	
literatura	médica	sigue	confirmando	la	rareza	
(<3	%)	de	la	retinopatía	hemorrágica	después	
de	 otros	 tipos	 de	 traumatismos	 accidentales	
menores	(como	lanzar	al	niño	al	aire	durante	
un	juego,	intentar	despertarlo	si	está	incons-
ciente,	 por	 ejemplo)	 (7).	 Si	 ocurre,	 lo	 cual,	
como	se	ha	mencionado	anteriormente,	es	ex-
cepcional,	son	hemorragias	aisladas	que	no	se	
extienden	más	allá	del	polo	posterior	(4).	Por	
tanto,	tal	y	como	declara	el	Grupo	de	Traba-
jo	del	Real	Colegio	de	Oftalmólogos	sobre	el	
Abuso	Infantil	(3):	«en	un	niño	con	hemorra-
gias	retinianas	y	hemorragias	subdurales	que	
no	ha	sufrido	una	lesión	de	alta	velocidad	y	
en quien se han excluido otras causas recono-
cidas	de	 tales	hemorragias,	el	abuso	 infantil	
es	la	explicación	más	probable».

La	aciduria	glutárica	tipo	I	(GA1),	un	tras-
torno	del	metabolismo	de	los	ácidos	orgánicos	
causado	por	mutaciones	en	el	gen	de	la	gluta-
ryl-CoA	deshidrogenasa,	es	un	conocido	imita-
dor	del	abuso	infantil	(5).	Puede	causar	hemo-
rragia	subdural	junto	con	hemorragia	retiniana	
después	 de	 un	 traumatismo	 craneal	 leve.	 El	
diagnóstico	 se	 establece	 mediante	 hallazgos	
neurológicos	y	neurorradiológicos	específicos,	
que	 difieren	 de	 las	 lesiones	 por	 abuso	 infan-
til,	 junto	 con	 pruebas	metabólicas	 sistémicas	
apropiadas.	De	nuevo,	las	hemorragias	suelen	
ser	escasas	y	limitadas	al	polo	posterior.

El	síndrome	de	Terson,	en	el	que	se	pro-
duce	una	hemorragia	intraocular	secundaria,	
tradicionalmente,	 al	 hematoma	 subdural,	 es	
uno	 de	 los	 principales	 diagnósticos	 diferen-
ciales	a	tener	en	cuenta	(3).	Es	un	síndrome	
poco	frecuente	en	niños.	Un	estudio	que	ana-
lizó	 los	 resultados	 quirúrgicos	 en	 niños	 con	
síndrome	 de	 Terson	 (de	 los	 cuales	 el	 61	%	
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eran	de	causa	no	traumática),	y	en	pacientes	
menores	de	un	año,	el	85	%	presentó	hemo-
rragia	vítrea,	sin	ninguna	alteración	retiniana	
(un	 patrón	 poco	 común	 a	 los	 clásicamente	
descritos	en	SBS)	(7).

Otro	 evento	 que	 puede	 asociar	 hemorra-
gias	 intraoculares	 es	 el	 nacimiento	 normal.	
Hasta	el	50	%	de	los	bebés	a	término	exami-
nados	en	las	primeras	24	horas	de	vida	presen-
tan	hemorragias	retinianas.	Estas	ocurren	con	
mayor	 frecuencia	 después	 de	 la	 extracción	
con	 vacío	 (75	%),	 seguida	 de	 parto	 vaginal	
espontáneo	(33	%)	y	cesárea	(6,7	%)	(3).	Sin	
embargo,	estas	hemorragias	se	reabsorben	es-
pontáneamente	en	 las	primeras	2-3	semanas	
de	vida	(7).	Otro	dato	que	facilita	el	diagnós-

tico	es	la	presencia	de	papiledema,	muy	poco	
frecuente	en	los	pacientes	con	SBS.

En	la	retinopatía	de	Purtscher,	con	lesiones	
secundarias	 a	 aplastamiento	 torácico,	 se	 han	
observado	 hemorragias	 retinianas	 de	 forma	
muy	puntual,	y,	asociado	del	resto	de	lesiones	
acompañantes,	su	diagnóstico	no	suele	ser	un	
problema.	Otros	 eventos	 en	 los	 que	 también	
se	 produce	 aumento	 de	 presión	 intratorácica,	
como	maniobra	de	Valsalva,	tos	o	vómitos	in-
tensos,	podría	causar	hemorragia	única	prerre-
tiniana;	característica	y	distintiva.	Además,	este	
evento	es	muy	poco	frecuente	en	niños	(25).

Por	 último,	mencionar	 como	 curiosidad,	
un	caso	raro	en	el	diagnóstico	diferencial	del	
SBS,	 por	 la	 similitud	 del	 cuadro:	 hepatitis	

Tabla 1: Resumen de las patologías que pueden asociar hemorragias retinianas, y que por tanto se deben incluir en el diagnóstico 
diferencial, y cuáles son los datos diferenciadores de SBS

Patología Descripción Características Diferenciadoras

Coagulopatías Hemofilia,	Enfermedad	de	Von	Willebrand,	
déficit	factor	V	

Hemorragias	difusas,	no	confinadas	al	polo	posterior.	Los	antecedentes	de	
sangrados	previos	y	la	información	de	pruebas	complementarias	es	clave

Leucemia Hemorragias	retinianas	intraretinales,	
especialmente	en	el	polo	posterior

RH	en	el	polo	posterior,	acompañadas	de	infiltración	leucémica	evidente

Síndrome	de	
Terson

RH	secundarias	clásicamente	a	HSD	o	PIC	
elevada

Las	hemorragias	intraretinales	y	localizadas	cerca	del	disco	óptico.	 
Se	asocia	a	PIC,	SHD	y	hemorragia	vítrea

Hipernatremia/	
Hiponatremia

Alteraciones en los niveles de sodio que 
pueden	inducir	hemorragias	retinianas

RH	limitadas,	no	múltiples	o	extensas

Anemia Puede	provocar	hemorragias	retinianas,	
aunque	generalmente	en	menor	cantidad

Las	hemorragias	son	más	limitadas	y	no	hay	signos	de	daño	cerebral

Parto	Normal	 Comunes	en	bebés	recién	nacidos,	
especialmente	con	ventosa

Las	hemorragias	son	numerosas	y	a	menudo	se	extienden	hacia	la	ora	
serrata.	Suelen	ser	intraretinales	y	se	resuelven	en	dos	semanas.	No	hay	
daño	cerebral	asociado

Aciduria	Glutárica	
Tipo	I	(GA1)

Trastorno	metabólico	que	causa	
hemorragias	tras	trauma	menor

La	hemorragia	es	limitada	al	polo	posterior,	y	los	hallazgos	neurológicos	 
y	de	imágenes	son	específicos

Meningitis Puede	inducir	hemorragias	retinianas Hemorragias	acompañadas	de	otros	signos	neurológicos	(fiebre,	rigidez	 
en	el	cuello)	y	alteraciones	en	el	líquido	cefalorraquídeo

Vasculitis Inflamación	de	los	vasos	sanguíneos,	 
que	puede	resultar	en	hemorragias

Hemorragias	retinianas	asociadas	a	otros	síntomas	sistémicos	como	
erupciones	cutáneas	o	dolor	articular

Osteogénesis	
Imperfecta

Trastorno	del	colágeno	que	puede	provocar	
fracturas	y	hemorragias	retinianas

Hemorragias	retinianas	acompañadas	de	fracturas	óseas	y	un	historial	 
de	fracturas	recurrentes	sin	trauma	significativo

Endocarditis Infección	del	corazón	que	puede	causar	
embolias	y	hemorragias	retinianas

RH	(manchas	Roth)	acompañadas	de	fiebre,	murmullo	cardíaco	y	signos	 
de	embolismo.	No	hay	evidencias	de	trauma	físico

Accidente 
Traumático	
(lesión	accidental)

Traumatismos	accidentales	que	causan	
hemorragias	retinianas

Las	hemorragias	son	localizadas,	y	no	hay	historia	de	manipulación	 
o	lesiones	traumáticas	repetitivas	como	en	el	SBS.	La	historia	del	accidente	
es	clara	y	consistente,	y	puede	estar	asociada	a	otros	signos	de	trauma

Hipertensión	
Intracraneal	(PIC)	

Puede	causar	papiledema	y	hemorragias En	el	SBS	no	se	observa	papiledema	en	la	mayoría	de	los	casos.	 
La	elevación	severa	de	la	ICP	causa	un	patrón	distinto	de	hemorragias,		
como	en	el	síndrome	de	Terson

Retinopatía	 
de Purtscher

Retinopatía	causada	por	trauma	torácico,	
rara	en	niños

En	adultos,	se	asocia	a	trauma	torácico	severo,	y	no	se	observa	en	niños	 
sin	trauma	significativo
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neonatal	 de	 células	 gigantes	 (28).	 Esta	 gra-
ve	 patología,	 puede	 manifestarse,	 imitando	
al	SBS	con	HSD	y	hemorragias	retinianas	y	
edema	cerebral.	De	nuevo,	las	pruebas	com-
plementarias	de	imagen	y	laboratorio	nos	per-
mitirán	llegar	al	diagnóstico.

CONCLUSIONES

El	síndrome	del	bebé	zarandeado	es	una	de	
las	causas	más	frecuentes	de	muerte	en	vícti-
mas	de	maltrato	infantil.	Constituye,	por	tanto,	
un	problema	de	salud	pública,	y	con	grandes	
implicaciones	médico-legales,	 en	 el	 que	una	
rápida	sospecha	diagnóstica,	multidisciplinar	
y	 basada	 en	 la	 evidencia	 científica,	 es	 clave	
para	considerar	a	un	paciente	víctima	de	SBS.

Muchos	 estudios	 apoyan	 la	 teoría	 de	 la	
tracción	 vítreo-retiniana,	 secundaria	 a	 los	
movimientos	 de	 aceleración-desaceleración	
como	 mecanismo	 de	 acción	 más	 probable.	
Debemos	recordar,	el	papel	fundamental	que	
los	 oftalmólogos	 juegan	 en	 el	 controvertido	
diagnóstico	de	esta	patología,	ya	que,	si	bien	
no	existen	signos	aislados	patognomónicos,	el	
conjunto	de	signos	oculares	y	sistémicos,	en	
ausencia	de	otra	enfermedad	que	lo	justifique,	
y	 asociado	 a	 la	 anamnesis	 y	 declaración	 de	
familiares	y	testigos,	nos	permite	realizar	con	
confianza	 un	 diagnóstico	 de	 SBS.	Además,	
hay	 estudios	 que	 correlacionan	 la	 presencia	
y	severidad	de	las	hemorragias	retinianas	con	
el	 daño	neurológico	y	 riesgo	de	muerte,	 re-
forzando	la	importancia	de	una	buena	explo-
ración	oftalmológica.
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Cirugía de pterigión, actualización  
y revisión bibliográfica

Pterygium surgery: revision and literature review
PRAT ORIOL B1, RUÍZ AIMITUMA F1, RODRÍGUEZ CRUZ D2

RESUMEN

Introducción:	El	pterigión	es	una	patología	ocular	frecuente	que	afecta	la	córnea	y	la	conjunti-
va.	Su	tratamiento	quirúrgico	busca	eliminarlo	y	evitar	recurrencias.	Existen	varias	técnicas	
quirúrgicas	y	adyuvantes	disponibles,	pero	la	elección	de	la	mejor	opción	sigue	siendo	un	
tema	debatido.

Objetivo:	Analizar	y	comparar	la	efectividad	de	diversas	técnicas	quirúrgicas	para	el	tratamien-
to	del	pterigión,	así	como	la	eficacia	de	los	tratamientos	adyuvantes	utilizados	en	la	cirugía.

Métodos:	Se	realizó	una	revisión	sistemática	de	la	literatura	científica	publicada	entre	2010	y	
2025,	utilizando	bases	de	datos	como	PubMed	y	Cochrane	Library.	Se	incluyeron	estudios	
clínicos,	revisiones	sistemáticas	y	metanálisis	que	evaluaron	diferentes	técnicas	quirúrgicas	
para	el	tratamiento	del	pterigión	y	su	recurrencia.

Resultado:	Los	estudios	muestran	que	la	técnica	de	autoinjerto	de	conjuntiva	es	la	más	efecti-
va,	seguida	por	el	trasplante	de	membrana	amniótica	y	en	último	lugar	la	técnica	de	esclera	
desnuda.	El	uso	de	mitomicina	C	y	otros	adyuvantes	como	la	ciclosporina	postoperatoria	y	
la	radioterapia	ha	demostrado	mejorar	los	resultados,	reduciendo	las	tasas	de	recurrencia.	
El	fijamiento	del	injerto	mediante	adhesivo	tisular	hemático	de	fibrina	ofrece	ventajas	en	
términos	de	menor	tiempo	quirúrgico	y	menor	dolor	postoperatorio.

Conclusiones:	La	cirugía	con	autoinjerto	de	conjuntiva	es	la	técnica	más	recomendada	para	
reducir	las	recurrencias.	Una	buena	alternativa	es	el	trasplante	de	membrana	amniótica	aso-
ciada	al	uso	de	mitomicina	C.

Palabras Clave:	Pterigión,	cirugía,	autoinjerto	de	conjuntiva,	mitomicina	C,	membrana	am-
niótica.

ABSTRACT

Introduction:	Pterygium	is	a	common	ocular	pathology	that	affects	the	cornea	and	conjunc-
tiva.	Its	surgical	treatment	seeks	to	eliminate	it	and	prevent	recurrences.	There	are	several	
surgical	and	adjuvant	techniques	available,	but	choosing	the	best	option	remains	debated.

Objective: To	analyze	 and	 compare	 the	 effectiveness	of	 several	 surgical	 techniques	 for	 the	
treatment	of	pterygium,	as	well	as	the	effectiveness	of	adjuvant	treatments	used	in	surgery.

mailto:bernat3po@gmail.com


PRAT	ORIOL	B,	et	al.

80 ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2025; 36: 79-86

INTRODUCCIÓN

El	 pterigión	 es	 el	 crecimiento	 y/o	 inva-
sión	 de	 tejido	 fibrovascular	 subepitelial	 que	
comienza	desde	la	conjuntiva	bulbar	hasta	la	
córnea.	Las	preocupaciones	estéticas,	el	astig-
matismo	irregular	y	la	disminución	de	visión	
son	cuestiones	importantes	asociadas	con	esta	
enfermedad.	La	exposición	a	largo	plazo	a	la	
luz	ultravioleta	del	sol	es	el	factor	de	riesgo	
más	 importante,	 sin	 embargo,	 otros	 factores	
como	el	tabaquismo,	región	de	residencia,	la	
edad	 avanzada,	 género	 masculino	 y	 latitud	
son	otros	posibles	factores	de	riesgo	(1).

El	 tratamiento	definitivo	del	pterigión	es	
quirúrgico.	Sus	principales	 indicaciones	 son	
la	invasión	con	riesgo	de	afectar	al	eje	óptico	
o	astigmatismo	inducido,	las	molestias	causa-
das	por	episodios	recurrentes	de	inflamación	
refractaria	al	tratamiento	médico	y	molestias	
estéticas.

Hay	varias	técnicas	publicadas	para	el	tra-
tamiento	de	pterigión	desde	la	exéresis	simple	
con	esclera	desnuda,	con	o	sin	aproximación	
de	 las	 bordes	 conjuntivales,	 la	 exéresis	 con	
trasplante	de	conjuntiva	autóloga	o	de	mem-
brana	amniótica	con	suturas	o	mediante	el	uso	
de	adhesivos	hemostáticos	de	fibrina	(2-6).

También	 se	 ha	 estudiado	 el	 uso	 o	 no	 de	
terapia	adyuvante	para	prevenir	las	recurren-
cias	mediante	 antimetabolitos,	 irradiación	 y	
antiangiogénicos	(antiVEGF)	(7).

El	objetivo	de	esta	revisión	es	analizar	las	
principales	técnicas	publicadas,	su	eficacia	y	
seguridad,	así	como	también	analizar	los	dis-
tintos	tratamientos	adyuvantes.

Methods:	A	systematic	review	of	the	scientific	literature	published	between	2010	and	2025	was	
carried	out,	using	databases	such	as	PubMed	and	Cochrane	Library.	Clinical	studies,	sys-
tematic	reviews	and	meta-analyses	that	evaluated	different	surgical	techniques	for	the	treat-
ment	of	pterygium	and	its	recurrence	were	included.

Results:	Studies	show	that	the	conjunctival	autograft	technique	is	the	most	effective,	followed	
by	amniotic	membrane	transplantation	and	lastly	the	bare	sclera	technique.	The	use	of	mito-
mycin	C	and	other	adjuvants	such	as	postoperative	cyclosporine	and	radiotherapy	have	been	
shown	to	improve	outcomes,	reducing	recurrence	rates.	Graft	fixation	using	fibrin	hematic	
tissue	adhesive	offers	advantages	such	as	shorter	surgical	time	and	less	postoperative	pain.

Conclusions:	Surgery	with	conjunctival	autograft	is	the	most	recommended	technique	to	re-
duce	recurrences.	A	good	alternative	is	amniotic	membrane	transplantation	combined	with	
mitomycin	C.

Keywords:	Pterygium,	surgery,	conjunctival	autograft,	mitomycin	C,	amniotic	membrane.

MATERIAL Y MÉTODO

Para	esta	revisión	se	realizó	una	búsqueda	
de	 artículos	 relacionados	 con	 el	 tratamiento	
quirúrgico	 del	 pterigión	 en	 Pubmed	 y	 Co-
chrane	Library	en	los	últimos	15	años.	Se	se-
leccionaron	los	artículos	con	mayor	relevan-
cia	 clínica,	 priorizando	 los	 ensayos	 clínicos	
aleatorizados,	 las	 revisiones	 y	 los	metanáli-
sis.	También	se	priorizaron	los	artículos	más	
recientes	 sobre	 una	misma	 técnica	 quirúrgi-
ca.	Los	términos	utilizados	para	la	búsqueda	
fueron	 «pterygium»,	 «pterygium	 surgery»,	
«conjunctival	 autograft	 AND	 pterygium»	
«amniotic	membrane	AND	pterygium».

RESULTADOS

Esclera desnuda

Técnica	 con	 esclera	 desnuda	 consiste	 en	
la	eliminación	de	la	cabeza	y	parte	del	cuer-
po	 del	 pterigión,	 dejando	 la	 esclera	 subya-
cente	 limpia	 y	 sin	 tapar	 por	 ningún	 tipo	 de	
avance	conjuntival	ni	injerto.	Se	trata	de	una	
técnica	 rápida	 y	 sencilla,	 pero	 presenta	 un	
elevado	número	de	recurrencias	(entre	un	38-
88	%)	(8,9).	Sus	complicaciones	más	frecuen-
tes	son	la	formación	de	granuloma	piógeno,	
el	retraso	en	la	epitelización	corneal	y	la	ne-
crosis escleral.

Debido	a	la	alta	tasa	de	recurrencias	esta	
técnica	suele	 ir	acompañada	del	uso	de	sus-
tancias	 adyuvantes	 como	 la	 mitomicina	 C	
(MMC),	 5-fluorouracilo	 (5-FU),	 ciclospori-
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na,	 bevacizumab	 y	 radioterapia.	Con	 el	 uso	
de	 MMC	 intraoperatoria	 la	 incidencia	 de	
recurrencia	 disminuyó	 en	 un	 estudio	 de	 un	
29,97	%	a	un	6,66	%	(10).

En	un	estudio	con	25	ojos	no	se	observa-
ron	diferencias	entre	aplicar	la	MMC	intrao-
peratoria	 y	 la	 inyección	 subconjuntival	 de	
0,1	ml	de	la	misma	MMC	(0,15	mg/ml)	en	la	
cabeza	del	pterigión	un	día	antes	de	la	opera-
ción	con	esclera	desnuda	(11).

En	 otro	 estudio	 de	 132	 pacientes	 some-
tidos	a	cirugía	de	pterigión	primario	con	es-
clera	 desnuda	 se	 compararon	 4	 grupos:	 un	
grupo	recibió	tratamiento	postoperatorio	con	
lágrimas	 artificiales	 4	veces	 al	 dia	 3	meses,	
otro	con	bevacizumab	2,5	%	tópico	4	veces	al	
día	durante	3	meses,	otro	con	MMC	0,02	%	
tópica	4	veces	al	día	5	días	y	el	último	con	
ciclosporina	0,05	%	4	veces	 al	 día	 3	meses.	
Los	resultados	a	6	meses	de	la	cirugía	fueron	
un	45,5	%	de	 recurrencia	en	el	grupo	de	 las	
lágrimas	 artificiales,	 un	 41,7	%	 en	 el	 grupo	
del	 bevacizumab,	 un	 20,6	%	 en	 el	 grupo	 de	
la	ciclosporina	y	un	10,3	%	en	el	grupo	de	la	
MMC.	No	se	observaron	reacciones	adversas	
en	el	grupo	que	usaba	ciclosporina,	ni	en	el	de	
bevacizumab	(12).

En	un	estudio	en	el	que	se	comparó	el	usó	
de	5-FU	como	adyuvante	de	una	cirugía	con	
esclera	desnuda	frente	una	cirugía	con	autoin-
jerto	de	conjuntiva	sin	adyuvante	se	observa-
ron	tasas	de	recurrencia	muy	parecidas,	pero	
a	pesar	de	todo	el	grupo	que	usó	el	5-FU	pre-
sentó	una	 tasa	más	 elevada	complicaciones,	
principalmente	de	granulomas	(11,4	vs.	3	%).	
También	se	observó	una	 tasa	de	 infecciones	
del	5,7	%	solo	en	el	grupo	del	5-FU	(13).

En	un	ensayo	clínico	en	el	que	se	irradió	el	
lecho	escleral	con	2500cGy	(90	Sr)	después	
de	la	cirugía	se	observaron	una	reducción	de	
recurrencias	(11	%	vs.	76	%)	sin	embargo	se	
observaron	 complicaciones	 como	 esclero-
malacia	y	déficit	de	aducción	(14).

Exéresis del pterigión con autoinjerto  
de conjuntiva

Esta	técnica	consiste	en	realizar	un	auto-
injerto	de	conjuntiva	superior	o	 inferior	que	
se	 utiliza	 para	 tapar	 la	 esclera	 de	 donde	 se	
ha	eliminado	el	pterigión	y	la	capa	de	Tenon	
subyacente.	 Para	 fijar	 el	 autoinjerto	 se	 pue-
de	utilizar	una	sutura	de	vicryl	8/0,	adhesivo	

tisular	 (adhesivo	hemostático	de	fibrina	Tis-
seel)	o	sangre	autóloga.	En	la	práctica	clínica	
esta	técnica	se	ha	impuesto	como	la	más	utili-
zada	por	su	baja	tasa	de	recurrencia.

En	un	metaanálisis	con	20	ensayos	clíni-
cos	aleatorizados	y	1947	ojos	la	recidiva	a	los	
6	meses	con	la	técnica	de	autoinjerto	de	con-
juntiva	en	pterigión	primario	osciló	 entre	 el	
3,3	%	y	el	16,7	%	(9).

Las	complicaciones	más	frecuentes,	aun-
que	 poco	 frecuentes,	 asociadas	 a	 la	 técnica	
con	 autoinjerto	 de	 conjuntiva	 son	 la	 forma-
ción	de	granulomas	y	el	incremento	de	la	pre-
sión intraocular.

En	un	metaanálisis	con	438	ojos	que	com-
paraba	el	uso	de	conjuntiva	superior	e	inferior	
concluyó	que	no	había	diferencias	en	las	tasas	
de	recidiva.	Si	bien	el	uso	de	conjuntiva	inferior	
resulta	menos	doloroso	en	el	postoperatorio	del	
paciente,	resulta	más	sencillo	para	el	cirujano	
extraer	un	injerto	de	conjuntiva	superior	(15).

En	 un	 artículo	 donde	 se	 compararon	 la	
tasa	 de	 recurrencia	 al	 año	 en	 función	 de	 la	
forma	de	fijación	del	injerto	se	hicieron	3	gru-
pos	de	30	ojos,	en	el	primero	se	fijó	mediante	
sutura obteniendo una tasa de recurrencia del 
10	%,	en	el	segundo	mediante	adhesivo	tisu-
lar	de	fibrina	obtuvo	una	tasa	del	6,67	%	y	en	
el	tercero	mediante	sangre	autóloga	una	tasa	
del	3,33	%	(16).

En	 otro	 estudio	 con	 461	 ojos	 donde	 se	
comparó	realizar	el	autoinjerto	de	conjuntiva	
con adhesivo tisular o sutura se obtuvo una 
menor	 tasa	 de	 recurrencia	 en	 el	 grupo	 que	
usaba	el	adhesivo	(5,3	%	vs.	13,5	%)	con	una	
tasa	de	complicaciones	similar	(17).

Otro	de	los	puntos	a	favor	del	uso	del	ad-
hesivo	 tisular	 hemático	 frente	 la	 sutura	 del	
injerto	es	el	menor	tiempo	quirúrgico	reque-
rido,	 una	media	 de	 12	minutos	 frente	 a	 los	
26	minutos	de	realizar	la	técnica	con	suturas.	
Además,	en	los	primeros	días	del	postopera-
torio los pacientes operados con adhesivo ti-
sular	también	refieren	menores	molestias	(5).

Otra	 alternativa	 en	 la	 que	 se	 están	 reali-
zando	numerosos	estudios	los	últimos	años	se	
trata del autoinjerto sin adhesivos ni suturas, 
simplemente	se	fija	el	injerto	con	la	sangre	del	
paciente.	En	una	revisión	sistemática	del	año	
2018	en	la	que	se	comparaba	el	uso	de	sangre	
autóloga	respecto	el	uso	de	adhesivo	tisular	y	
suturas	en	la	cirugía	de	pterigión	con	injerto	
de	conjuntiva	autóloga	no	se	observaron	di-
ferencias	 significativas	 respecto	 las	 tasas	 de	
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recidiva,	 sin	 embargo,	 se	 observaron	 tasas	
más	altas	de	retracción	y	desplazamiento	del	
injerto	con	el	uso	de	sangre	autóloga.	Se	ne-
cesitó	más	tiempo	quirúrgico	que	en	el	adhe-
sivo	tisular	pero	menos	que	en	la	sutura	(21).	
Un	metaanálisis	 con	 833	 participantes	 y	 11	
ensayos	 clínicos	 aleatorizados	 ha	 indicado	
mejores	 resultados	que	el	empleo	de	 las	su-
turas	en	cuanto	a	tiempo	quirúrgico	y	menor	
sensación	de	cuerpo	extraño.	No	se	observa-
ron	diferencias	en	recurrencia	ni	granulomas.	
No	obstante,	se	observaron	más	dehiscencias	
y	retracción	del	injerto	(18).

Las	 complicaciones	 más	 frecuentes	 aso-
ciadas	 al	 uso	 de	 adhesivo	 tisular	 o	 sangre	
autóloga	son	la	retracción	conjuntival	y	des-
plazamiento	 del	 injerto,	 por	 ese	 motivo	 es	
importante	explicar	al	paciente	que	no	debe	
frotarse	los	ojos	tras	la	cirugía.

En	 cuanto	 al	 uso	 de	 adyuvantes	 en	 esta	
técnica	no	adquieren	tanta	relevancia	debido	
a los buenos resultados que se obtienen con 
la	técnica	sola,	aunque	se	ha	visto	que	el	uso	
de	 MMC	 intraoperatoria	 consigue	 mejores	
resultados	que	la	técnica	sin	adyuvante	(0	%	
respecto	a	13,3	%).	En	el	mismo	estudio	tam-
bién	se	comparó	con	la	técnica	de	esclera	des-
nuda	con	MMC	y	también	conseguía	mejores	
resultados	(0	%	vs.	6,6	%)	(19).	En	cuanto	al	
uso	de	5-FU	se	ha	visto	una	eficacia	similar	al	
uso	de	MMC	pero	con	un	menor	coste	(20).

En	un	metaanálisis	en	el	que	se	estudiaron	
24	ensayos	clínicos	aleatorizados	y	1815	ojos	
se	compararon	diferentes	técnicas	quirúrgicas	
asociadas	al	uso	de	adyuvantes.	La	combina-
ción	con	menores	recurrencias	fue	el	autoinjer-
to de conjuntiva asociado a una pauta postope-
ratoria	de	colirio	de	ciclosporina	0,005	%	(21).

Una	variante	de	este	procedimiento	quirúr-
gico	es	 la	 técnica	P.E.R.F.E.C.T.	 (Pterygium	
Extended	 Removal	 Followed	 by	 Extended	
Conjunctival	 Transplantation)	 desarrollada	
por	el	Dr.	Hirst.	En	sus	ensayos	con	una	co-
horte de 312 pacientes se describe una tasa de 
recurrencia	 al	 año	 cercana	 al	 0	%.	 Esta	 téc-
nica	se	caracteriza	por	una	resección	amplia	
del	pterigión	y	la	cápsula	de	Tenon	seguida	de	
un	autotrasplante	amplio	de	conjuntiva	bulbar	
superior sobre el lecho de donde se extrajo el 
pterigión.	Sus	principales	limitaciones	son	la	
curva	de	aprendizaje	larga,	la	larga	duración	
de	la	cirugía	(en	manos	expertas	alrededor	de	
1	 hora),	 dolor	 postoperatorio	 significativo	 y	
aparición	frecuente	de	miopía	transitoria	(22).

Exéresis de pterigión con autoinjerto 
conjuntival límbico

Esta	 técnica,	 también	 llamada	 CLAU	
(conjunctival-limbal	 autograft	 o	 autotras-
plante	 limbo-conjuntival),	 consiste	 en	 hacer	
un	 trasplante	 de	 conjuntiva	 que	 incluye	 el	
limbo	de	forma	que	se	aporten	células	madre	
en	la	zona	donde	estaba	el	pterigión.	Esta	mo-
dalidad	quirúrgica	busca	paliar	el	posible	dé-
ficit	de	células	límbicas	tras	la	extirpación	del	
pterigión,	y	de	forma	consecuente	conseguir	
una	epitelización	corneal	más	 rápida.	Al	ser	
una	variante	del	 trasplante	autólogo	de	con-
juntiva	sus	complicaciones	son	parecidas,	así	
como	las	formas	de	fijación	al	lecho	escleral.	
Se	han	hecho	estudios	que	no	han	mostrado	
diferencias	significativas	en	comparación	con	
el	autoinjerto	de	conjuntiva	(23).	Se	prefiere	
usar	el	limbo	superior	haciendo	una	disección	
de	córnea	clara	para	obtener	las	células	en	el	
estroma.	También	 se	puede	 realizar	un	 tras-
plante	simple	de	células	del	epitelio	limbar	en	
la	que	se	extrae	una	zona	de	limbo	en	1	mm	
de	 profundidad	 de	 córnea	 clara	 tras	 una	 di-
sección	de	la	conjuntiva.	Esta	técnica	llamada	
SLET	 (simple	 limbal	 epithelial	 transplanta-
tion	o	trasplante	simple	de	células	epiteliales	
limbares),	se	asocia	a	un	trasplante	de	mem-
brana	 amniótica.	 En	 un	 ensayo	 clínico	 con	
82	ojos	 se	 comparó	 la	 técnica	SLET	con	 el	
autoinjerto	de	conjuntiva,	los	resultados	mos-
traron	menores	recurrencias	(2,5	%	vs.	9,5	%),	
menores	molestias	postoperatorias	pero	ma-
yor	 tiempo	 quirúrgico	 (21,4	 vs.	 15,1	minu-
tos)	 (24).	 En	 un	 metaanálisis	 reciente	 con	
1390	ojos	y	16	ensayos	clínicos	aleatorizados	
se	observó	una	epitelización	del	defecto	cor-
neal	más	rápida	en	el	grupo	en	el	que	se	hizo	
exéresis	con	trasplante	de	células	limbares	en	
comparación	con	el	 trasplante	de	membrana	
amniótica	 sin	 células	 limbares.	 También	 se	
observó	menor	tasa	de	recurrencia	y	una	me-
joría	en	el	test	de	Schirmer	I	(25).

En	un	ensayo	clínico	aleatorizado	reciente	
que	 comparaba	CLAU	 y	 SLET	 se	 observa-
ron	mayores	tasas	de	recurrencia	en	la	técnica	
SLET	(26).

Un	problema	de	estas	técnicas	es	que	al	re-
tirar	el	injerto	de	otra	zona	de	limbo	existe	el	
riesgo	de	provocar	una	insuficiencia	limbar	en	
otra	parte	del	ojo.	Otro	problema	de	estas	técni-
cas	en	comparación	con	el	autoinjerto	de	con-
juntiva	es	su	mayor	dificultad	técnica	y	el	ries-
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go	de	neovascularización	corneal	que	no	se	ha	
reportado	en	el	autoinjerto	de	conjuntiva	(27).

Exéresis de pterigión con trasplante  
de membrana amniótica

En	ocasiones	realizar	un	injerto	de	la	con-
juntiva del paciente no es una opción por el 
tamaño	 del	 defecto	 a	 cubrir,	 una	 potencial	
cirugía	 futura	 de	 glaucoma	 o	 por	 no	 dispo-
ner	de	conjuntiva	sana	disponible	ya	sea	por	
cirugías	previas	o	enfermedades	cicatriciales.	
En	estas	situaciones	se	puede	usar	membrana	
amniótica	 para	 cubrir	 el	 lecho	 escleral	 des-
pués	de	la	exéresis	del	pterigión.

La	tasa	de	recurrencia	es	variable	en	fun-
ción	de	los	artículos	analizados.	Presenta	me-
nores	 tasas	de	 recurrencia	que	 en	 la	 técnica	
de	 esclera	 desnuda	 pero	 mayores	 tasas	 que	
en el uso de autoinjerto de conjuntiva, esas 
diferencias	se	mantienen	tanto	en	pterigiones	
primarios	como	recurrentes	(28).	También	se	
han	observado	más	inflamación	con	el	uso	de	
membrana	amniótica	que	con	autoinjerto	de	
conjuntiva	(29).	En	un	estudio	con	60	ojos	se	
compararon	el	autoinjerto	de	conjuntiva	con	
MMC	 y	 el	 injerto	 de	 membrana	 amniótica	
con	MMC	en	pterigión	recurrente	no	se	ob-
servaron	diferencias	entre	las	dos	técnicas	ni	
en	recurrencias,	ni	en	resultados	visuales,	mo-
lestias	ni	complicaciones	con	un	seguimiento	
medio	de	2	años	(30).	En	otro	ensayo	clínico	
aleatorizado	 de	 características	 similares	 con	
93	ojos	tampoco	se	observaron	diferencias	a	
un	año	de	seguimiento	(31).

En	un	metaanálisis	de	2017	con	1947	ojos	
y	20	ensayos	clínicos	 aleatorizados	 se	 llegó	
a la conclusión que la tasa de recurrencia a 
6	meses	es	menor	en	el	autoinjerto	de	conjun-
tiva	que	en	el	injerto	de	membrana	amnióti-
ca	 independientemente	del	 tipo	de	pterigión	
(3,3-16,7	%	 vs.	 6,4-42,3	%)	 (9).	 Respecto	 a	
usar	membrana	 amniótica	 liofilizada	o	 crio-
preservada	 en	 un	 estudio	 con	 29	 pacientes	
no	 se	 observaron	 diferencias	 en	 la	 tasa	 de	
recurrencia,	estética	y	molestias	(32).	En	un	
metaanálisis	 con	 180	 pacientes	 comparando	
el	uso	de	suturas	y	adhesivos	tisulares	hemá-
ticos,	 se	 reportó	 menor	 inflamación	 con	 el	
uso	de	adhesivos	tisulares	hemáticos,	sin	em-
bargo,	no	se	observaron	diferencias	en	cuanto	
dolor	postoperatorio,	molestias,	recurrencias,	
granulomas	y	tiempo	quirúrgico	(33).

Las	 complicaciones	 son	 poco	 frecuentes	
pero	incluyen	diplopía,	granulomas	y	simble-
faron.	Al	 tratarse	de	un	 trasplante	alogénico	
existe	 el	 riesgo	 inherente	 de	 transmisión	 de	
enfermedades	 infecciosas	 por	 lo	 que	 es	 im-
portante	analizar	la	fuente	de	membrana	am-
niótica	previa	a	su	implantación	(28).

DISCUSIÓN

A	pesar	de	los	numerosos	estudios	que	se	
han	 realizado	acerca	de	 la	 cirugía	del	 pteri-
gión,	en	la	práctica	clínica	habitual	no	se	ob-
serva	un	protocolo	estandarizado	ni	un	con-
senso	entre	los	oftalmólogos.

El	tratamiento	definitivo	de	esta	patología	
es	quirúrgico	y	la	principal	complicación	que	
presenta	es	la	recurrencia.	Por	este	motivo	la	
investigación	 acerca	 de	 su	 tratamiento	 está	
centrada	 principalmente	 en	 los	 resultados	
medidos	en	tasa	de	recurrencia	en	el	tiempo,	
dejando	 en	 un	 segundo	 plano	 otras	 cuestio-
nes	como	la	mejora	visual,	el	dolor	postope-
ratorio,	el	tiempo	de	recuperación,	el	tiempo	
quirúrgico,	la	curva	de	aprendizaje	y	el	coste	
económico.

En	 una	 revisión	 con	 33	 artículos	 acerca	
del	 impacto	 de	 las	 distintas	 técnicas	 en	 la	
superficie	 ocular,	 indica	 que	 la	 cirugía	 con	
esclera	desnuda	conlleva	peores	parámetros,	
los	mejores	se	obtienen	con	las	técnicas	que	
combinan	un	trasplante	de	células	limbares	y	
que	no	se	observan	diferencias	a	largo	plazo	
entre	 el	 autoinjerto	 de	 conjuntiva	 y	 el	 tras-
plante	de	membrana	amniótica	(34).

Pese a que los estudios que se encuentran 
en	la	literatura	buscan	encontrar	la	mejor	for-
ma	 de	 realizar	 la	 cirugía,	 sus	 conclusiones	
sirven	 más	 para	 descartar	 las	 técnicas	 que	
han	quedado	más	obsoletas	en	vez	de	deter-
minar	 la	mejor	 técnica	 de	 todas.	 La	 cirugía	
con	esclera	desnuda	pese	a	 ser	más	 sencilla	
de	realizar	para	el	cirujano,	más	rápida	y	con	
un	menor	coste	económico,	debe	ser	abando-
nada	ya	que	presenta	las	tasas	de	recurrencia	
más	altas	con	diferencia	(9).

Para	mejorar	estas	tasas	de	recurrencia	se	
utilizan	adyuvantes	como	 la	MMC,	el	5-FU,	
los	fármacos	antiVEGF	y	la	radioterapia.	Los	
resultados	son	dispares	entre	ensayos	clínicos.	
En	 el	metaanálisis	 de	Fonseca	 et	 al.	 los	me-
jores	 adyuvantes	 por	 orden	 de	mejor	 a	 peor	
en	 esclera	 desnuda	 fueron	 la	MMC	<0,02	%	
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intraoperatoria,	la	beta	terapia	(una	sola	dosis	
de	 2500sGy),	 tratamiento	 postoperatorio	 con	
colirio	de	MMC	0,02	%,	la	MMC	>0,02	%,	el	
tratamiento	con	colirio	de	ciclosporina	0,05	%,	
el	5-FU	intraoperatorio	y	finalmente	el	uso	de	
colirio	de	bevacizumab	(21).	Estos	resultados	
contrastan	con	el	metaanálisis	de	Zeng	et	al.,	
en	el	que	no	se	observó	una	mejoría	significa-
tiva	con	el	uso	de	5-FU	y	sí	con	el	de	bevacizu-
mab.	Además,	aunque	se	constató	la	superiori-
dad	de	la	MMC,	no	se	vieron	diferencias	entre	
la	radioterapia	y	el	bevacizumab	(35).	Las	dos	
revisiones	 cumplen	 una	metodología	 estricta	
pero	los	criterios	de	los	estudios	que	incluyen	
no	 son	 suficientemente	 estandarizados	 para	
obtener	resultados	concluyentes.	El	tiempo	de	
uso	de	la	MMC	y	el	5-FU	intraoperatorio	va-
ría	en	función	del	estudio,	así	como	también	
la	dosis	 radiológica	que	se	aplica	para	poder	
comparar	los	resultados	de	forma	objetiva.

Otra	 consideración	 de	 los	 metaanálisis	
es que los protocolos usados para el uso de 
adyuvantes	en	el	autoinjerto	de	conjuntiva	y	
el	trasplante	de	membrana	amniótica	no	son	
los	mismos	 que	 se	 utilizan	 en	 la	 técnica	 de	
esclera	 desnuda.	Además,	 en	 estas	 técnicas	
no	se	han	hecho	tantos	ensayos	sobre	el	uso	
de	 adyuvantes,	 quizás	 porque	 estas	 técnicas	
por	 sí	 solas	 presentan	 tasas	 de	 recurrencia	
bastante	menores	que	la	esclera	desnuda	que	
hacen	que	su	uso	no	sea	tan	necesario.	En	el	
metaanálisis	 de	 Zeng	 et	 al.,	 se	 puede	 con-
cluir	que	 los	mejores	 resultados	se	obtienen	
con autotrasplante de conjuntiva asociado a 
MMC	y	en	el	de	Fonseca	et	al.,	que	la	técni-
ca	con	menor	recurrencia	es	el	autoinjerto	de	
conjuntiva	 asociado	 a	un	 tratamiento	 tópico	
con	ciclosporina	A,	sin	embargo,	en	ninguno	
de	los	dos	estudios	se	incluyen	ensayos	clíni-
cos	en	los	que	se	comparen	las	dos	técnicas,	
ni	se	han	encontrado	en	la	búsqueda	realizada	
para	esta	revisión.	Se	han	realizado	dos	ensa-
yos	clínicos	aleatorizados	que	no	se	observa-
ron	 diferencias	 entre	 usar	 o	 no	 ciclosporina	
postoperatoria en pacientes en los que se ha-
bía	usado	MMC	intraoperatoria,	pero	no	hay	
estudios	que	comparen	de	 forma	aislada	 los	
dos	adyuvantes	(36,37).

Entre	 el	 autoinjerto	 de	 conjuntiva	 y	 la	
membrana	amniótica	hay	consenso	entre	los	
estudios en la superioridad del autoinjerto de 
conjuntiva.	No	obstante,	al	asociar	MMC	al	
trasplante	de	membrana	amniótica	los	resul-
tados	no	difieren	(30,31).

Se	necesitan	más	estudios	para	determinar	
los	pacientes	que	se	ven	más	beneficiados	del	
uso	de	MMC	o	ciclosporina,	de	forma	que	su	
uso	esté	reservado	a	los	pacientes	con	un	ma-
yor	riesgo-beneficio.

Otra	cuestión	que	los	estudios	no	abordan	
con detalle es la extensión de la resección 
de	la	cápsula	de	Tenon	que	se	realiza	en	sus	
ensayos.	Se	ha	descrito	su	efecto	positivo	en	
cuanto a la reducción de la tasa de inciden-
cias	por	lo	que	resulta	importante	conocer	el	
alcance	 de	 las	 resecciones	 realizadas	 en	 los	
estudios	para	poder	comparar	de	forma	obje-
tiva	las	distintas	técnicas	(22).

En	cuanto	al	uso	de	suturas	o	el	empleo	de	
adhesivos	tisulares	hemáticos,	la	tendencia	se	
inclina	a	favor	del	uso	de	los	adhesivo	ya	que	
se	ha	reportado	un	menor	grado	de	inflama-
ción	en	 la	conjuntiva	con	su	uso	 (33)	y	eso	
a	su	vez	se	asocia	a	la	recurrencia	de	los	pte-
rigiones	(38).	Numerosos	estudios	han	cons-
tatado	 una	menor	 tasa	 de	 recurrencia,	 tiem-
po	 quirúrgico	 y	 dolor	 postoperatorio	 con	 el	
uso	de	adhesivo	tisular	(16,17,39-43).	En	los	
casos	en	los	que	no	se	disponga	de	adhesivo	
tisular	hemático	puede	considerarse	el	uso	de	
métodos	sin	suturas	ni	adhesivos	mediante	la	
coagulación	del	paciente	(16,18).	Se	necesi-
tan	más	estudios	comparativos	entre	el	uso	de	
adhesivo	tisular	hemático	y	el	uso	de	la	san-
gre	 autóloga	para	determinar	qué	 técnica	es	
mejor	no	solo	desde	un	punto	de	vista	clínico	
sino	también	considerando	la	gran	diferencia	
de	coste	entre	ambas	opciones.

CONCLUSIONES

Entre	las	técnicas	quirúrgicas	para	el	pteri-
gión	la	mejor	opción	siempre	que	sea	disponi-
ble	de	cara	a	evitar	las	recidivas	es	la	exéresis	
amplia	del	pterigión	con	amplia	 tenotomía	y	
con	 autoinjerto	 de	 conjuntiva	 mediante	 ad-
hesivo	tisular	hemático.	Se	puede	considerar	
usar	sangre	autóloga	o	suturas	si	no	se	dispo-
ne	de	adhesivo	tisular	hemático.	Se	reserva	el	
uso	 de	 MMC	 intraoperatoria	 o	 ciclosporina	
postoperatoria	en	los	casos	con	mayor	riesgo	
de	recidiva.	Como	alternativa	al	autoinjerto	de	
conjuntiva	 se	 podría	 considerar	 el	 trasplante	
de	membrana	amniótica	asociado	a	MMC.	En	
los	casos	en	los	que	haya	riesgo	de	insuficien-
cia	 limbar	considerar	en	función	de	 la	expe-
riencia	del	cirujano	la	técnica	CLAU	o	SLET.
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El	 glaucoma,	 primera	 causa	 de	 ceguera	
irreversible	en	el	mundo.	A	pesar	de	que	más	
de	64	millones	de	personas	en	todo	el	mundo	
padecen	esta	enfermedad,	y	que	vamos	cono-
ciendo	mejor	 sus	 factores	 etiopatogénicos	y	
genéticos,	aún	no	hemos	sido	capaces	de	de-
sarrollar	una	cura.	Los	actuales	tratamientos	
existentes	están	dirigidos	a	evitar	su	progre-
sión	mediante	la	reducción	y	el	control	de	la	
PIO,	mediante	la	neuroprotección	y,	reciente-
mente,	mediante	la	remodelación	de	la	malla	
trabecular	(inhibidores	de	la	ro	quinasa	como	
el	netasurdil	(Santen).

En	Europa,	el	50	%	de	los	casos	de	glau-
coma	están	sin	diagnosticar,	y	su	prevalencia	
estimada	 es	 del	 3,5	%	 en	 personas	 de	 en-
tre	40	y	80	años.	Además,	 se	espera	que	en	
2040	haya	más	de	112	millones	de	afectados	
por	esta	enfermedad,	algo	que	se	puede	expli-
car	debido	al	envejecimiento	de	la	población	
y	el	hecho	de	que	algunos	estudios	apuntan	a	
que	la	miopía	podría	ser	un	factor	de	riesgo	
relevante	para	el	desarrollo	del	glaucoma.

El	tratamiento	más	eficaz	para	el	glauco-
ma	 es	 el	 quirúrgico,	 especialmente	 cuando	
los	 tratamientos	 farmacológicos	 o	mediante	
laser	SLT	no	 logran	 controlar	 la	presión	 in-
traocular.	Sin	embargo,	a	pesar	de	los	avances	
en	la	cirugía	del	glaucoma,	algunos	pacientes	
experimentan	 fracasos	 en	 las	 intervenciones	
quirúrgicas	 tradicionales,	 como	 la	 trabecu-
lectomía	o	las	cirugías	mediante	dispositivos	
de	drenaje	(GDI).	En	estos	casos,	se	nos	abre	
una	nueva	oportunidad	utilizando	como	téc-
nica	de	rescate	las	técnicas	de	cirugía	MIBS	
(Minnimally invasive Bleb Surgery)	Y	SIBS.	
Entre	 ellas,	 destacan	 el	 nuevo	 dispositivo	
XEN	 63	Gel	 Stent	 (AbbVie	 Inc.),	 y	 el	 dis-

positivo	Preserflow	(Santen)	para	mejorar	el	
éxito	de	los	tratamientos	quirúrgicos.

La	 trabeculectomía,	 introducida	 por	
Cairns	en	1968	(1),	es	la	técnica	de	referencia	
para	 el	 tratamiento	quirúrgico	del	glaucoma	
de	ángulo	abierto	(2).	Aunque	se	ha	demos-
trado	 que	 la	 trabeculectomía	 es	 eficaz	 para	
reducir	la	presión	intraocular	(PIO)	(3-6),	su	
eficacia	tiende	a	disminuir	con	el	tiempo,	lo	
que	 a	 menudo	 requiere	 tratamiento	 médico	
tópico adicional.

Cuando	 una	 trabeculectomía	 no	 logra	 la	
PIO	objetivo	a	pesar	de	una	terapia	médica,	
se	necesita	una	segunda	intervención	quirúr-
gica.	 Las	 opciones	 disponibles	 en	 este	 caso	
incluyen	 la	 revisión	 de	 la	 trabeculectomía	
anterior,	una	nueva	trabeculectomía	o	el	uso	
de	 un	 implante	 de	 drenaje	 para	 glaucoma	
(GDI).	Sin	embargo,	los	procesos	de	cicatri-
zación	pueden	tener	un	efecto	perjudicial	en	
la	 trabeculectomía	 revisada	o	 en	 la	 segunda	
trabeculectomía	(7-8).	En	tales	casos,	puede	
ser	ventajoso	desviar	el	humor	acuoso	de	 la	
cámara	 anterior	 al	 espacio	 subconjuntival	
posterior	utilizando	una	GDI,	ya	que	se	evita	
la	conjuntiva	anterior	operada	anteriormente	
(9).	Desgraciadamente,	esta	estrategia	de	tra-
tamiento	 implica	un	procedimiento	conside-
rablemente	invasivo.

PreserFlo®	 MicroShunt	 (Santen,	 Osaka,	
Japón)	es	un	dispositivo	implantable	para	la	
reducción	 de	 la	 PIO	 en	 pacientes	 con	 glau-
coma	 de	 ángulo	 abierto.	 El	 dispositivo	 está	
hecho	 de	 bloque-poliestireno-isobutileno-
bloque-estireno	 (SIBS,	 polystyrene-block-
isobutylene-block-styrene),	un	polímero	sin-
tético	biocompatible	también	conocido	como	
SIBS	(10).	Se	implanta	ab	externo,	mediante	
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un	 abordaje	 quirúrgico	 moderadamente	 in-
vasivo.	La	mitomicina	C	(MMC)	también	se	
utiliza	durante	la	implantación.	El	dispositivo	
redirige	 el	 humor	 acuoso	 posteriormente,	 y	
se	 ha	 encontrado	 que	 es	 eficaz	 para	 reducir	
la	PIO	en	estudios	iniciales	no	comparativos	
sobre	glaucoma	y	ojos	oculares	hipertensos,	
con	 una	 baja	 tasa	 de	 complicaciones,	 tanto	
a	 corto	 como	 a	 largo	 plazo	 (11-14).	 Como	
resultado	 de	 la	 naturaleza	 moderadamente	
invasiva	 del	 procedimiento	 en	 comparación	
con	una	trabeculectomía	o	un	dispositivo	im-
plantable	para	el	glaucoma	(GDI),	así	como	
el	beneficio	de	la	redirección	posterior	del	hu-
mor	acuoso.	PreserFlo	puede	ser	una	opción	
quirúrgica	viable	en	los	ojos	con	una	trabecu-
lectomía	fallida.

El	XEN®	es	un	un	tubo	de	colágeno	hi-
drofílico	 flexible	 de	 6	 mm	 de	 largo.	 Que	
puede	 ser	 colocado	 tanto	 ab	 interno	 como	
ab	externo,	con	punción	o	apertura	y	sutura	
de	la	conjuntiva.	La	vía	habitual	de	implan-
tación	 es	 el	 abordaje	 interno	 (ab	 interno)	 a	
través	del	ángulo	 iridocorneal,	creando	una	
fístula	 desde	 la	 cámara	 anterior	 al	 espacio	
subconjuntival.	 Do	 et	 al.,	 compararon	 los	
resultados	 de	 implantar	 XEN®45	 con	 con-
juntiva	 abierta	 frente	 a	 conjuntiva	 cerrada	
en	un	estudio	retrospectivo.	A	los	12	meses,	
las	cirugías	realizadas	con	conjuntiva	abierta	
se	asociaban	a	una	mayor	reducción	de	PIO	
(43,1	%	frente	a	24,8	%,	p	=	0,02),	mayor	re-
ducción	de	colirios	hipotensores	(1,8	frente	
a	0,9,	p	=	0,02)	y	menor	incidencia	de	need-
ling	(11,8	%	frente	a	36,1	%,	p	=	0,001)	(24).	
Resultados	 similares	 se	 encuentran	 en	 los	
estudios	 a	 17	meses	 de	McGlumphy	 EJ	 et	
col.	(25).	En	este	estudio	se	realizó	needling	
en	 el	 12,4	%	 de	 los	 ojos	 del	 grupo	 abierto	
en	comparación	con	el	40	%	de	los	ojos	del	
grupo	cerrado.	Estos	datos	nos	pueden	hacer	
replantear	que	vía	de	implantación	puede	re-
sultar	preferible	en	función	de	las	condicio-
nes del paciente.

El	 XEN	 está	 compuesto	 por	 gelatina	
porcina	 reticulada	 con	 glutaraldehído	 para	
prevenir	 su	 degradación	 tras	 implantarlo.	
La	 principal	 diferencia	 entre	 el	 XEN®45	 y	
el	 XEN®63	 es	 el	 diámetro	 del	 stent.	 Com-
parado	con	el	XEN®45,	el	diámetro	externo	
del	 XEN®63	 es	 solamente	 un	 12	%	 mayor	
(0,22	mm	frente	a	0,25	mm),	y	el	interno	es	
1,4	veces	mayor	(45	µm	frente	a	63	µm),	lo	
que	proporcionaría	una	PIO	más	baja	(20).

Aplicando	la	ecuación	de	Hagen-Poiseui-
lle,	 el	XEN®45	 y	 el	XEN®63	 proporcionan	
una	 resistencia	 al	 flujo	 de	 6-8	 mmHg	 y	 de	
2-3	mmHg,	respectivamente,	para	tasas	fisio-
lógicas	de	producción	de	humor	acuoso	(22).	
Al	 insertarse	 ambos	 dispositivos	 utilizando	
un	 inyector	 de	 27	G,	 el	 flujo	 lateral	 peritu-
bular	con	el	XEN®63	se	reduce	en	compara-
ción	con	el	del	XEN®45	por	su	mayor	diáme-
tro.	La	versión	previa	no	comercializada	del	
XEN®63,	difiere	en	el	calibre	de	la	aguja	del	
inyector	(25	G	frente	a	27	G),	minimizándose	
el	tamaño	de	la	incisión	(15).

Los	 implantes	 de	Xen	Gel	Stent	 y	Pre-
serFlo	 MicroShunt	 parecen	 lograr	 resulta-
dos	 comparables	 en	 los	 ojos	 con	 glauco-
ma	primario	de	angulo	abierto	 (POAG)	en	
términos	de	disminución	de	 la	PIO	y	éxito	
quirúrgico,	 con	 un	 alto	 perfil	 de	 seguridad	
similar	 (13).	 Si	 bien,	 Preserflo	 precisa	 de	
la	 apertura	 y	 sutura	 de	 la	 conjuntiva,	 y	 es	
menos	tolerante	en	cuanto	a	su	correcto	po-
sicionamiento	en	relación	a	la	cara	posterior	
de	la	córnea,	por	sus	mayores	dimensiones,	
pudiendo	 inducir	una	mayor	perdida	endo-
telial, cuando no es posicionado convenien-
temente.

Si	bien,	la	indicación	inicial	de	estos	dis-
positivos	fue	para	el	POAG,	hemos	ido	am-
pliando sus usos por las ventajas que nos 
aportan. Y en la actualidad se han converti-
do	 en	 la	 indicación	 quirúrgica	 principal	 en	
los	 casos	 de	 glaucoma	 de	 ángulo	 cerrado,	
asociadas	a	la	cirugía	de	la	catarata	(21),	o	a	
una	iridotomía	realizada	con	vitreotomo	bajo	
dispositivo,	 como	 nosotros	 hemos	 realizado	
desde	hace	años.

USO EN CASOS DE FRACASO 
DE CIRUGÍAS PREVIAS

	Uno	de	los	principales	beneficios	del	XEN	
Gel	Stent	es	su	eficacia	en	pacientes	que	han	
tenido	fracasos	en	cirugías	previas.	En	estos	
casos,	 la	 trabeculectomía	 o	 las	 válvulas	 de	
drenaje	pueden	no	haber	sido	suficientes	para	
controlar	 la	PIO,	o	bien,	 las	complicaciones	
postquirúrgicas	pueden	haber	comprometido	
su	efectividad.	El	XEN	Gel	Stent	se	presenta	
como	una	solución	ideal	para	estos	pacientes	
debido	a	su	bajo	perfil	de	complicaciones	y	su	
capacidad para proporcionar un control preci-
so	de	la	PIO.
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Haris	 et	 al.,	 evaluaron	 le	 efectividad	 del	
XEN	Gel	Stent	 en	pacientes	 con	 fracaso	de	
trabeculectomía.	 Los	 resultados	 mostraron	
una	reducción	significativa	de	la	PIO	sin	ne-
cesidad	de	medicación	adicional,	lo	que	indi-
ca que este dispositivo es una opción viable, 
eficaz	y	segura	para	este	grupo	de	pacientes	
difíciles	de	tratar,	demostrando	una	baja	tasa	
de	complicaciones	(17).

RESULTADOS A LARGO PLAZO

A	 largo	 plazo,	 el	XEN	Gel	 Stent	 ha	 de-
mostrado	 ser	 efectivo	 en	 la	 reducción	 de	 la	
presión intraocular, incluso en pacientes con 
antecedentes	de	cirugía	fallida.	Schafer	et	al.	
(2019),	encontraron	una	reducción	sostenida	
de	 la	presión	 intraocular	durante	un	período	
de	 24	meses,	 con	 tasas	 de	 fracaso	 relativa-
mente	bajas	en	los	pacientes	que	recibieron	el	
implante	del	XEN	45	Gel	Stent.	Demostran-
do	una	incidencia	de	efectos	adversos	graves,	
lo que hace que este dispositivo sea adecuado 
para	 pacientes	 con	 antecedentes	 quirúrgicos	
complicados.

En	 los	 casos	 con	múltiples	 cirugías	 pre-
vias, se suelen asociar adherencias conjunti-
vales	con	frecuencia,	obligándonos	a	buscar	
una	mínima	zona	en	la	que	la	conjuntiva	siga	
siendo	móvil,	para	poder	obtener	una	ampolla	
funcionante.	 El	 uso	 de	mitomicina	C	 a	 una	
concentración	de	0,4	mg/ml,	es	especiamlen-
te	recomendable	en	estos	casos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Entre	 las	 ventajas	 más	 destacadas	 del	
XEN	Gel	Stent	se	incluyen:

1. Minimización	 de	 complicaciones:	 El	
dispositivo	tiene	un	perfil	de	complica-
ciones	más	bajo	que	las	técnicas	quirúr-
gicas	 tradicionales	como	la	 trabeculec-
tomía.

2. Mínima	 invasión:	 Al	 ser	 un	 procedi-
miento	mínimamente	invasivo,	se	redu-
ce	 el	 trauma	 quirúrgico	 y	 el	 riesgo	 de	
complicaciones	 postoperatorias,	 a	 la	
vez	que	favorece	una	recuperación	más	
precoz	del	paciente	que	las	técnicas	clá-
sicas.

3. Control	prolongado	de	la	PIO:	El	XEN	
Gel	Stent	ha	demostrado	un	control	efi-

caz	de	la	PIO	en	muchos	a	largo	plazo,	
lo que puede reducir la necesidad de 
medicamentos	 o	 procedimientos	 adi-
cionales.

Sin	 embargo,	 algunas	 desventajas	 inclu-
yen:

1. Coste	elevado:	El	costo	de	los	disposi-
tivos	y	el	procedimiento	puede	ser	una	
barrera	en	algunos	sistemas	de	salud.

2. Requiere	experiencia	quirúrgica:	A	pe-
sar	 de	 ser	 mínimamente	 invasivo,	 la	
inserción	 del	 XEN	 Gel	 Stent	 requiere	
experiencia por parte del cirujano para 
evitar	complicaciones	como	su	mal	po-
sicionamiento.	La	realización	del	need-
ling	primario	nos	puede	ayudar	a	evitar	
fracasos	 y	manipulaciones	 posteriores,	
que	en	nuestros	primeros	casos	llegaron	
a	ser	de	hasta	el	50	%.	Superada	la	curva	
de	 aprendizaje,	 la	 tasa	 de	 needling	 es-
taría	alrededor	del	25	%	y	una	 tasa	de	
revisión	 quirúrgica	 de	 la	 ampolla	 del	
17	%	(23).

CONCLUSIÓN

El	XEN	63	Gel	Stent	ha	emergido	como	
una	 alternativa	 innovadora	 en	 la	 cirugía	 del	
glaucoma,	 y	 puede	 ser	 especialmente	 útil	
en	 casos	 de	 fracasos	 previos.	 Su	 capacidad	
para	reducir	 la	presión	 intraocular	de	mane-
ra	 efectiva	 y	 con	 pocas	 complicaciones	 lo	
convierte	en	una	opción	valiosa	en	la	cirugía	
del	glaucoma	refractario	y	de	ángulo	cerrado	
asociándolo	a	 cirugía	de	 la	 catarata	o	a	una	
iridotomía	subyacente	al	dispositivo.	Aunque	
se	necesita	más	 investigación	a	 largo	plazo,	
los	resultados	actuales	sugieren	que	este	dis-
positivo	puede	ofrecer	una	solución	significa-
tiva	para	muchos	pacientes	que	no	responden	
a	tratamientos	quirúrgicos	tradicionales.
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INFORMACIÓN IMPORTANTE DE SEGURIDAD SOBRE iStent inject® W
INDICACIONES DE USO: El iStent inject® W está pensado para reducir la presión intraocular de manera segura y eficaz en pacientes a los que se ha diagnosticado glaucoma primario de ángulo abierto, glaucoma pseudoexfoliativo o glaucoma pigmentario. El iStent inject® 
W permite implantar dos (2) stents en un solo paso a través de una única incisión. El implante está diseñado para abrir, por medio del stent, un conducto a través de la malla trabecular que facilita el drenaje y la posterior reducción de la presión intraocular. El dispositivo es 
seguro y eficaz cuando se implanta de forma conjunta con una cirugía de cataratas en pacientes que requieren una reducción de la presión intraocular o se beneficiarían de la disminución de la medicación para el glaucoma. También puede implantarse en pacientes que 
siguen teniendo una presión intraocular elevada a pesar del tratamiento previo co   n medicación para el glaucoma y la cirugía de glaucoma convencional. CONTRAINDICACIONES: El sistema iStent inject®W está contraindicado en las siguientes circunstancias o afecciones: 
• En ojos con glaucoma primario de ángulo cerrado o glaucoma secundario de ángulo cerrado, incluido el glaucoma neovascular, pues no debe esperarse que el dispositivo funcione en tales situaciones. • En pacientes con tumor retrobulbar, enfermedad ocular tiroidea, 
síndrome de Sturge-Weber o cualquier otro tipo de trastorno que pueda causar presión venosa episclerar elevada. ADVERTENCIAS/PRECAUCIONES: • Solo bajo prescripción médica. • Este dispositivo no se ha estudiado en pacientes con glaucoma uveítico. • No usar el 
dispositivo si se ha abierto la tapa de Tyvek® o si el envase parece dañado. En tales casos, la esterilidad del dispositivo podría estar comprometida. • Dado que algunos componentes del inyector (como el tubo protector de inserción y el trócar) están afilados, deberá tenerse 
cuidado para sujetarlo por el cuerpo del inyector. Deseche el dispositivo en un contenedor para productos cortopunzantes. • iStent inject® W es MR-Conditional (esto es, seguro para estudios de resonancia magnética bajo ciertas condiciones). • El médico deberá formarse 
antes del uso del sistema iStent inject® W. • No reutilice el o los stents ni el inyector, pues ello podría provocar infección o inflamación intraocular, así como aparición de potenciales acontecimientos adversos posoperatorios. • No existen problemas de compatibilidad 
conocidos con el iStent inject® W y otros dispositivos intraoperatorios (como los viscoelásticos) o la medicación para el glaucoma. • El producto y el envase no usados pueden desecharse siguiendo los procedimientos del centro. Los productos sanitarios implantados y los 
productos contaminados deben desecharse como residuos médicos. • El cirujano debe monitorizar al paciente en el posoperatorio para el correcto mantenimiento de la presión intraocular. Si la presión intraocular no se mantiene adecuadamente tras la cirugía, el cirujano 
debe considerar una pauta terapéutica adecuada para reducir la presión intraocular. • Debe informarse a los pacientes de que la colocación de los stents, sin cirugía de cataratas concomitante en pacientes con lentes fáquicas, puede acelerar la formación o la progresión 
de las cataratas. ACONTECIMIENTOS ADVERSOS: Consulte las Instrucciones de uso para obtener más información sobre acontecimientos adversos. PRECAUCIÓN: Consulte la etiqueta de las Instrucciones de uso para ver una lista completa de contraindicaciones, 
advertencias y acontecimientos adversos. ©2025 Glaukos Corporation. Glaukos, iStent inject® e iStent inject® W son marcas comerciales registradas de Glaukos Corporation PM-ES-0136.
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