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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilidad de simuladores qui-
rúrgicos de realidad virtual de cirugía de catarata 
en la formación de un médico oftalmólogo.
Métodos: Estudio prospectivo que evaluó median-
te un cuestionario a los médicos (residentes y es-
pecialistas) que realizaron el “Curso de simulación 
virtual de cirugía de cataratas” en la sede del Con-
sejo Argentino de Oftalmología utilizando el simu-
lador EyeSi (VRmagic) entre los meses de enero a 
noviembre de 2018.
Resultados: En total se incluyeron 12 médicos: dos 
tercios eran especialistas y un tercio, residentes o 
concurrentes. Previo al comienzo del curso, la ma-
yoría de los cirujanos se sentían muy confiados en 
los pasos finales de la cirugía de catarata y poco 
en los pasos iniciales. La mayoría consideró que 
el uso del simulador mejoró su desempeño en los 
pasos en los que tenían más dificultad y se sentían 
con menor confianza (capsulorrexis, facofractura 
y remoción de cuadrantes), pero sólo una minoría 
consideró que mejoró su desempeño en casos com-
plejos (uso de dilatadores pupilares y vitrectomía 
anterior). El 100% de los participantes consideró 
que la simulación virtual sirvió para acelerar su 
curva de aprendizaje de los distintos pasos de la ci-
rugía de catarata y disminuir su tasa de complica-
ciones en un paciente real, mientras que el 91,7% 
respondió que reducirá su ansiedad durante el acto 
quirúrgico.
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Conclusiones: La utilización de simuladores qui-
rúrgicos de realidad virtual por parte de médicos 
residentes y especialistas de pocos años de ejerci-
cio profesional pareciera ser beneficiosa para me-
jorar potencialmente el aprendizaje de los distintos 
pasos de la cirugía de catarata.
Palabras clave: EyeSi, simulador quirúrgico, reali-
dad virtual, residentes, cirugía de catarata, Conse-
jo Argentino de Oftalmología.

Evaluation of the use of an EyeSi virtual 
reality surgical simulator for residents 
and specialists at the Argentinian 
Ophthalmology Council
Abstract
Objective: To appraise the usefulness of virtual 
reality surgical simulators for cataract surgery for 
ophthalmologists in training.
Methods: Prospective study that evaluated physi-
cians (residents and specialists) taking the “Course 
in virtual simulation of cataract surgery” at the Ar-
gentinian Ophthalmology Council using the EyeSi 
simulator (VRmagic) between January and No-
vember 2018 by means of a questionnaire.
Results: A total of 12 physicians were included: two-
thirds were specialists and one-third, residents or 
other unpaid medical practitioners in training. Before 
initiating the course, most surgeons felt greatly confi-
dent about the final steps involved in cataract surgery, 
while they had little confidence about its initial steps. 
Most of them considered that the use of the simula-
tor had improved their performance in the steps they 
believed were the most difficult for them and about 
which they felt less confident (capsulorhexis, phacof-
racture and quadrant removal), but only a minority 
of them reported to have improved their performance 
in complex cases (use of pupil dilators and anterior 
vitrectomy). One-hundred percent of participants 
considered that virtual simulation was useful to ac-
celerate their learning curve for the different steps 
involved in cataract surgery and to reduce their com-
plication rates in real patients, while 91.7 % answered 
that the experience would reduce their anxiety during 
the surgical procedure.
Conclusions: Use of virtual reality surgical sim-
ulators by residents and specialists in their early 

professional practice seems to be beneficial due to 
its potential to improve learning of the different 
steps involved in cataract surgery.
Key words: EyeSi, surgical simulator, virtual real-
ity, residents, cataract surgery, Argentinian Oph-
thalmology Council.

Evaluação do uso do simulador cirúrgico 
de realidade virtual EyeSi por residentes 
e médicos especialistas no Conselho 
Argentino de Oftalmologia
Resumo
Objetivo: Valorar a utilidade de simuladores cirúr-
gicos de realidade virtual de cirurgia de catarata na 
formação de um médico oftalmologista.
Métodos: Estudo prospetivo que avaliou por meio 
de um questionário aos médicos (residentes e es-
pecialistas) que realizaram o “Curso de simulação 
virtual de cirurgia de cataratas” na sede do Conse-
lho Argentino de Oftalmologia utilizando o EyeSi 
simulator (VRmagic) entre os meses de janeiro a 
novembro de 2018.
Resultados: Em total se incluíram 12 médicos: dois 
terços eram especialistas e um terço, residentes ou 
concorrentes. Prévio ao começo do curso, a maioria 
dos cirurgiões se sentiam muito confiados nos pas-
sos finais da cirurgia de catarata e pouco nos passos 
iniciais. A maioria considerou que o uso do simula-
dor melhorou seu desempenho nos passos nos que 
tinham mais dificuldade e se sentiam com menor 
confiança (capsulorrexe, facofratura e remoção de 
quadrantes), mas apenas uma minoria considerou 
que melhorou seu desempenho em casos complexos 
(uso de dilatadores pupilares e vitrectomia anterior).  
100% dos participantes considerou que a simulação 
virtual ajudou na aceleração da curva de aprendi-
zado dos distintos passos da cirurgia de catarata e 
diminuir sua taxa de complicações em um paciente 
real, enquanto que 91,7% respondeu que reduzirá 
sua ansiedade durante o ato cirúrgico.
Conclusões: A utilização de simuladores cirúrgi-
cos de realidade virtual por parte de médicos resi-
dentes e especialistas de poucos anos de exercício 
profissional parece ser benéfico para melhorar po-
tencialmente a aprendizagem dos distintos passos 
da cirurgia de catarata.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 4 ● Diciembre 2019

149

Palavras chave: EyeSi, simulador cirúrgico, reali-
dade virtual, residentes, cirurgia de catarata, Con-
selho Argentino de Oftalmologia.

Introducción

La formación quirúrgica y la adquisición de des-
trezas en cirugías específicas es cada vez más difícil 
en las especialidades médicas por la escasez de 
pacientes dispuestos a ser operados por cirujanos 
en formación y por los riesgos médico-legales que 
esta práctica conlleva. El aprendizaje de la cirugía 
de catarata con técnica de facoemulsificación es 
una parte muy importante en los programas de 
residencia en Oftalmología, aunque el número 
de casos realizados por un residente puede variar 
entre 50 a 3001. Las limitaciones al entrenamiento 
quirúrgico en los programas de residencia en 
Oftalmología incluyen costos financieros, costos 
humanos y restricciones de tiempo. Uno de los 
beneficios mayores de la simulación quirúrgica es 
que no hay riesgo en dañar a los pacientes2.

Está demostrado que la tasa de complicacio-
nes en cirugías es afectada por la experiencia y 
la destreza del cirujano3-4. El uso de simuladores 
quirúrgicos en una residencia ofrece el poten-
cial de mejorar los resultados y disminuir la tasa 
de complicaciones en las cirugías realizadas por 
residentes dada su habilidad para desarrollar la 
coordinación entre las dos manos y los dos pies 
requerida en la cirugía de extracción de la cata-
rata5. Muchos autores propusieron que el uso 
de los simuladores de realidad virtual sería más 
exitoso si fueran incorporados en un programa 
de entrenamiento sistemático6. Feudner y cola-
boradores reportaron una performance superior 
en el laboratorio húmedo con ojos de cerdo en 
los residentes que entrenaron con el simulador 
virtual EyeSi. Esto es muy importante ya que la 
necesidad de nuevo tejido animal y el tiempo 
que consume la preparación de los ojos de cerdo 
limita la posibilidad de realizar pasos quirúrgicos 
específicos en múltiples oportunidades7.

El simulador EyeSi es un equipo de última 
generación que permite practicar casos simples 
y complejos, aprender el uso del instrumental 
quirúrgico y sumar experiencia profesional en un 

ambiente que no representa riesgos para la salud 
de los pacientes8-9. Con respecto de la perfor-
mance de la cirugía de catarata en un quirófano 
real, Belyea y colaboradores demostraron que 
los cirujanos entrenados en el simulador tuvie-
ron tiempos de facoemulsificación más cortos 
y poderes de ultrasonido más bajos5. Pokroy y 
colaboradores demostraron que el entrenamiento 
en simuladores quirúrgicos de realidad virtual 
acorta la curva de aprendizaje en los primeros 
50 casos de cirugías de cataratas y notaron que 
los residentes menos adeptos se benefician más 
durante el entrenamiento10; y otro estudio deter-
minó que los puntajes de los módulos del simula-
dor EyeSi utilizado tempranamente en la residen-
cia pueden predecir el rendimiento futuro de un 
residente en una cirugía real y pueden permitir la 
identificación de residentes que necesitan entre-
namiento suplementario en cirugía de catarata11.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo ha sido 
evaluar la utilidad del simulador quirúrgico EyeSi 
de realidad virtual para cirugía de cataratas en la 
formación de un médico oftalmólogo.

Materiales y métodos

Diseño del estudio
Se realizó un estudio prospectivo, observa-

cional, descriptivo de corte transversal, entre los 
meses de enero a noviembre de 2018 donde se 
incluyeron los médicos que asistieron al Curso 
de Simulación Virtual de Cirugía de Catarata en 
la sede del Consejo Argentino de Oftalmología 
en la ciudad de Buenos Aires, donde se encuen-
tra el simulador quirúrgico de realidad virtual 
EyeSi (VRmagic, Mannheim, Alemania), que es 
el simulador más comúnmente usado en cirugía 
oftálmica.

Parámetros a evaluar

Se realizó una evaluación psicométrica donde 
el alumno debió responder una encuesta anónima 
al terminar el curso, diseñada específicamente 
para este estudio, estructurada con preguntas 
cerradas con respuestas dicotómicas, politómi-
cas o de opción múltiple (ver Anexo).
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Características del simulador EyeSi
Su tecnología de punta brinda una experiencia 

interactiva tridimensional con un grado excep-
cional de realismo y sin riesgo en pacientes. Tiene 
un microscopio operatorio virtual que simula 
imágenes estereoscópicas y sondas manuales que 
simulan instrumentos virtuales cuando se inser-
tan en un ojo virtual (fig. 1). El monitor muestra 
los parámetros de la facoemulsificación que el 
tutor o el practicante puede modificar en cual-
quier momento, tal y como sucede en una cirugía 
real (fig. 2). Permite una performance repetida 
y una medición de los pasos quirúrgicos defini-
dos por el instructor. Su hardware y software per-
manentemente graban mediciones que proveen 
una retroalimentación en cuatro categorías prin-
cipales: eficiencia del cirujano, logro del objetivo 
quirúrgico, lesión titular o error del cirujano y 
educación formativa durante una tarea8-9.

Contenido y modalidad del curso

El curso estuvo formado por seis módulos: 
dos virtuales (4 horas) y cuatro presenciales (20 
horas). La cursada virtual abarcó un módulo de 
introducción a la catarata y uno de introducción 
al uso del simulador. Ambos debieron estar fina-
lizados y aprobados al momento de concretarse 

la primera sesión de la cursada presencial. Ésta, 
a su vez, estuvo dividida en diez sesiones de dos 
horas cada una. El tiempo máximo de cursada 
presencial fue de tres meses a partir de la fecha de 
la primera sesión. El alumno tuvo que completar 
tareas y obtener cantidades determinadas de pun-
tos para avanzar al siguiente nivel de complejidad. 
Un cirujano capacitado (instructor) supervisó y 
asesoró al alumno de manera presencial, perso-
nalizada y constante.

El módulo 1 fue teórico: con una introducción 
a la catarata, desarrollado en línea, obligatorio, de 
tres horas de duración y previo al uso del simula-
dor. Se dividió en ocho clases: facodinamia, téc-
nicas de faco, complicaciones y casos difíciles, 
inyección de LIO, capsulorrexis circular continua, 
incisiones, aspiraciones de masas corticales y vis-
coelástico e hidrodisección. El módulo se realizó 
a través de la plataforma virtual del CAO.

El módulo 2, de orientación sobre el manejo 
del simulador, también se cursó en línea, fue obli-
gatorio y se desarrolló previo al uso del simulador. 
Duró una hora y consistió en una clase orienta-
tiva sobre el manejo del equipo de simulación. 
Se realizó a través de la plataforma VR Magic.

El módulo 3, de introducción (CAT-A), abarcó 
cuatro partes: navegación en cámara anterior, 
navegación intracapsular, navegación bimanual 

Figura 1. Simulador virtual EyeSi.
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e instrumentos. Todas las tareas debieron comple-
tarse en orden secuencial y requirieron 50 puntos 
(que se alcanzarían completando la tarea correc-
tamente tres veces seguidas) para avanzar al paso 
siguiente (fig. 3).

El módulo 4 —de catarata para principian-
tes (CAT-B)— abarcó cinco partes: navegación 
e instrumentos, capsulorrexis, tejido intracapsu-
lar, stop and chop e inserción de LIO. Todas las 
tareas debieron completarse en orden secuen-
cial y requirieron 60 puntos (debían completar 
la tarea correctamente tres veces seguidas) para 
avanzar al paso siguiente (fig. 4).

El módulo 5 se denominó Cataratas interme-
dio (CAT-C) y abarcó cuatro partes: capsulorre-
xis, divide y conquistarás, chopear e irrigación y 
aspiración. Todas las tareas debieron completarse 
en orden secuencial y requirieron 70 puntos (que 
se debían alcanzar completando la tarea correc-
tamente tres veces seguidas) para avanzar al paso 
siguiente.

El módulo 6 —Catarata avanzado (CAT-D)— 
abarcó cinco partes: desgarro errático de capsu-
lorrexis, cápsula y zónula débiles, variaciones en 
capsulorrexis, cataratas blancas y placas capsu-
lares. Todas las tareas debieron completarse en 
orden secuencial y requirieron 80 puntos (que 
debieron alcanzarse completando la tarea correc-

Figura 2. Parámetros de facoemulsificación tomados del monitor del 
simulador.

Figura 3. Navegación en cámara anterior.

Figura 4. Capsulorrexis.
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tamente tres veces seguidas) para aprobar el 
módulo.

Evaluación

Cada tarea se calificó y documentó. Así, el 
alumno pudo conocer al detalle sus puntos fuer-
tes y sus áreas a mejorar. Al finalizar el curso 
se entregó un informe detallado del desempeño 
del alumno, con puntaje total y tiempo total de 
entrenamiento. También el alumno recibió un 
diploma de aprobación del curso y, con el pro-
pósito de evaluar el aprendizaje y la organización 
del curso, debió responder la encuesta anónima 
estructurada.

Resultados

En total doce médicos completaron el Curso 
de simulación virtual de cirugía de catarata en 
la sede del Consejo Argentino de Oftalmología 
tras aprobar los dos módulos virtuales y los cua-
tro presenciales, más la respuesta de la encuesta 
anónima al finalizarlo. El total de las respuestas 
a la encuesta se encuentra en la tabla del anexo. 
Igualmente, se describirán más detalladamente 
a continuación.

La minoría fue de cuatro médicos residentes en 
formación (33,3%); de ellos, tres eran residentes o 

concurrentes de tercer año y un residente o con-
currente de segundo año. No hubo residentes o 
concurrentes de primer año. Los 8 restantes eran 
médicos especialistas en oftalmología (66,6%); de 
ellos, cuatro tenían entre 5 a 10 años de profesión; 
tres, menos de 5 años de profesión y uno, más de 
10 años de ejercicio profesional.

La edad de los participantes variaba entre 26 
y 48 años, con un promedio de 35,8 años y una 
mediana de 36,5 años. Había una leve predomi-
nancia de varones (siete o 58,3%) sobre mujeres 
(cinco o 41,7%). Una leve mayoría eran argenti-
nos (siete o 58,3%), de ellos cinco eran del inte-
rior del país y dos de la capital argentina. Una 
leve minoría eran extranjeros (cinco o 41,7%); 
de ellos, tres eran de Uruguay, uno de Paraguay 
y uno de Bolivia.

La mayoría de los médicos (once) había reali-
zado cirugías de catarata en seres humanos antes 
de comenzar este curso (91,7%); pero el residente 
o concurrente de segundo año (el de menor for-
mación) fue el único entrevistado que no las había 
hecho. De los once médicos que sí habían reali-
zado cirugías previas en pacientes (fig. 5), aproxi-
madamente la mitad de ellos habían hecho menos 
de 50 cirugías de catarata en seres humanos, es 
decir que estaban en el comienzo de la curva de 
aprendizaje y correspondían a los médicos en for-
mación y a algunos especialistas con menos de 
5 años de profesión. La otra mitad eran médicos 
especialistas con más años de profesión y con más 
experiencia en cirugías de catarata.

En la figura 6 se observa que los cirujanos 
respondieron que, previo al inicio del curso de 
simulación virtual, se sentían muy confiados en 
los pasos finales de la cirugía de catarata (90,9% 
en la aspiración del viscoelástico y 72,7% en la 
inserción de la lente intraocular), moderada-
mente confiados en la hidrodisección e hidro-
delaminación (63,6%) y poco confiados en pasos 
claves e iniciales de la cirugía de catarata (27,3% 
en la capsulorrexis, 18,2% en la facofractura y 
18,2% en la remoción de cuadrantes) que pueden 
traer complicaciones mayores en el transcurso de 
los otros movimientos quirúrgicos. Ninguno se 
sentía confiado en pasos que requieren de más 
experiencia para resolver casos complejos como 
el uso de dilatadores papilares o la realización de 

Figura 5. ¿Cuál fue el número aproximado de cirugías que realizó en seres 
humanos?

27,3%

9,1%

18,2%

45,5%

Menos de 50
Entre 50 y 100
Entre 100 y 200
Más de 200
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vitrectomía anterior. Estos niveles de confianza 
no estaban relacionados con el grado de forma-
ción profesional ni con el número de cirugías 
realizadas previamente.

Los pasos quirúrgicos más difíciles para los 
encuestados coincidían con aquellos en los que 
se sentían menos confiados (72,7% en la frac-
tura del cristalino, 54,5% en la capsulorrexis y 
36,4% en la remoción de cuadrantes) o en los 
que no tenían ninguna confianza (vitrectomía 
anterior o uso de dilatadores pupilares), mien-
tras que los movimientos quirúrgicos más fáciles 
para los asistentes coincidían con los que sen-
tían más confianza (aspiración de viscoelástico, 
inserción de la lente intraocular, hidrodisección e 
hidrodelaminación). La capsulorrexis fue el más 
difícil para los médicos en formación (100% de 
los casos). La facofractura era el más difícil para 
los médicos especialistas (87,5%), seguido por la 
vitrectomía anterior y el uso de dilatadores pupi-
lares (50%) (fig. 7).

La mayoría de los encuestados (63,6%) respon-
dió que tuvo un instructor quirúrgico calificado 
mientras realizaba cirugías de catarata en seres 
humanos durante su período de formación. La 
presencia o ausencia del instructor quirúrgico no 
estaba relacionada con el grado de formación de 
los cirujanos. Todos los participantes del curso 

tenían conocimientos previos en el manejo de la 
fluídica de la facoemulsificación. También consi-
deraron que el curso virtual le permitió mejorar 
su desempeño general en los diferentes estadios 
de una cirugía de catarata en un paciente real.

En la figura 8 se presentan los resultados de 
la encuesta donde la mayoría de los participan-
tes consideró que pudo mejorar su desempeño 
donde tenían más dificultad y donde se sentían 
menos confiados (91,7% mejoraron su desem-
peño en la capsulorrexis y 66,7%, en la faco-
fractura y en la remoción de cuadrantes), mien-
tras que un poco más de un tercio mejoró en 
los pasos que se sentían más confiados y tenían 
menos dificultad (41,7% en la hidrodisección e 
hidrodelaminación y en la inserción de la lente 
intraocular y 33,3% en la aspiración de viscoelás-
tico). Solamente una minoría consideró que pudo 
mejorar su desempeño en los casos que requieren 
más experiencia para resolver casos complejos 
(16,7% en el uso de dilatadores pupilares y 8,3% 
en la vitrectomía anterior). No hubo diferencias 
significativas entre el grado de formación pro-
fesional y la mejoría en pasos específicos de la 
cirugía de catarata. La mejoría en el desempeño 
de la capsulorrexis estuvo presente en médicos 
en formación y en médicos especialistas, excepto 
en el médico con más experiencia —de más de 10 

Figura 6. ¿En qué pasos de la cirugía se sintió más confiado previamente al curso? (puede marcar más de una opción).

Capsulorrexis

Hidrodisección e hidrodelaminación

Facofractura

Remoción de cuadrantes

Inserción de la lente intraocular

Aspiración del viscoelástico

Uso de dilatadores pupilares

Vitrectomía anterior

20

0 (O%)

0 (O%)

10 (90,9%)

8 (72,7%)

2 (18,2%)

2 (18,2%)

7 (63,6%)

3 (27,3%)

4 6 8 10
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años de profesión— que sólo informó una mejo-
ría en la hidrodisección e hidrodelaminación.

Todos los participantes consideraron que el 
curso de simulación virtual sirvió para acelerar 
su curva de aprendizaje en la cirugía de catarata 
en un paciente real. La mayoría de los encuesta-
dos (91,7%) respondió que el curso servirá para 
reducir su ansiedad ante una cirugía real. Esta 
respuesta no tuvo relación con el grado de for-
mación profesional. Todos consideraron que lo 
aprendido en el curso virtual servirá para reducir 
su tasa de complicaciones en su actividad real.

Discusión

La mayoría de los participantes del curso fue-
ron médicos especialistas en oftalmología que 
tenían hasta 10 años de profesión y ya habían 
realizado cirugías de catarata en humanos, la 
mitad de los cuales habían hecho menos de 50 
cirugías. Esto demuestra la importancia del uso 
del simulador para educación médica continua, 
no sólo en la residencia médica sino también en 
médicos especialistas durante su ejercicio profe-
sional. También se puede inferir que la metodo-
logía tradicional de enseñanza de la cirugía de 
catarata en la residencia médica oftalmológica 

no cubre todas las necesidades ni expectativas 
para una práctica moderna de la especialidad.

La mayoría de los cirujanos se sentían más 
confiados y tenían menos dificultades en los 
pasos finales de la cirugía —que en general son 
los más fáciles— y se sentían menos confiados 
y tenían más dificultades en pasos claves de la 
cirugía como es el manejo del cristalino (capsu-
lorrexis, facofractura y remoción de cuadrantes), 
que constituyen el núcleo central de la cirugía y 
que si no se resuelven satisfactoriamente pueden 
traer más complicaciones en los pasos siguien-
tes. Además no sentían ninguna confianza en 
movimientos claves para resolver casos comple-
jos o complicaciones quirúrgicas como vitrecto-
mía anterior o uso de dilatadores pupilares. Esto 
confirma que la enseñanza de esta cirugía en la 
residencia médica oftalmológica no es completa 
y que es necesario complementarla con méto-
dos no tradicionales de enseñanza como lo es el 
uso de simuladores quirúrgicos de realidad vir-
tual. Esta deficiencia también se manifiesta en 
los médicos especialistas, por lo que es necesario 
que la práctica con estas máquinas no se limite a 
la residencia médica sino que pueda ser utilizada 
también por los especialistas.

Casi dos tercios de los encuestados tuvo un 
instructor quirúrgico calificado durante su for-

Figura 7. ¿En qué pasos de la cirugía tuvo más dificultad previamente al curso? (puede marcar más de una opción).

Capsulorrexis

Hidrodisección e hidrodelaminación

Facofractura

Remoción de cuadrantes

Inserción de la lente intraocular

Aspiración del viscoelástico

Uso de dilatadores pupilares

Vitrectomía anterior

20

4 (36,4%)

4 (36,4%)

1 (9,1%)

2 (18,2%)

4 (36,4%)

8 (72,7%)

1 (9,1%)

6 (54,5%)

4 6 8



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 4 ● Diciembre 2019

155

mación en la residencia médica, lo cual es muy 
bueno y necesario, pero también implica que más 
de un tercio realizó su formación quirúrgica sin 
la supervisión de un instructor calificado.

Todos los participantes tenían conocimientos 
previos de la fluídica en la cirugía de catarata, 
lo cual es muy importante para el manejo de los 
equipos quirúrgicos y para comprender las situa-
ciones que se presentan en una cirugía normal y 
en las complicaciones.

Todos respondieron que el curso virtual les 
permitió mejorar su desempeño general en una 
cirugía de catarata en un paciente real, lo cual 
confirma la utilidad del simulador virtual en la 
formación médica para formar cirujanos más 
efectivos, eficaces y confiables con el consiguiente 
beneficio para los pacientes. También se refuerza 
con la siguiente pregunta, en la que la mayoría 
respondió que mejoraron su desempeño en los 
pasos en los que tenían más dificultad y se sentían 
menos confiados. Esto coincide con un estudio 
retrospectivo realizado en el Centro Médico de 
la Universidad de Los Angeles que encontró que 
el entrenamiento de los residentes con el simula-
dor de realidad virtual redujo 3,2 veces el rango 
de capsulorrexis errantes en una cirugía real12.

Las respuestas obtenidas en este curso tam-
bién coinciden con un trabajo prospectivo mul-

ticéntrico de la Universidad de Copenhague que 
demostró que los cirujanos novatos y aquellos 
con hasta 75 cirugías de catarata mejoraron sig-
nificativamente su rendimiento en un quirófano 
real (32% y 38% respectivamente) luego del entre-
namiento en un simulador virtual, mientras que 
cirujanos más experimentados no se beneficiaron 
de este entrenamiento virtual13.

Un estudio mexicano demostró que el entrena-
miento previo de los diplomados de facoemulsifi-
cación del cristalino con el simulador quirúrgico 
EYESi® redujo el tiempo quirúrgico, la incidencia 
de prolapso o pérdida de vítreo casi en un 50% y 
la curva de aprendizaje en las primeras 50 cirugías 
reales, en comparación con los diplomados que 
no lo había recibido14.

No obstante todavía persiste un gran problema 
en los casos complejos o en las complicaciones 
quirúrgicas, ya que sólo una minoría consideró 
que mejoró su desempeño en estos casos (16,7% 
en el uso de dilatadores pupilares y 8,3% en la 
vitrectomía anterior). Este problema podría 
afrontarse dedicándole más tiempo de simulación 
a estos casos complejos o desdoblando el curso 
de simulación virtual en un nivel inicial y en un 
nivel avanzado y permitiendo a los participantes 
realizar uno u otro.

Figura 8. ¿En qué pasos considera que mejoró su desempeño en mayor grado? Marque todas las que corresponda.
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Tabla 1. Objective Structured Assessment of Cataract Surgical Skill (OSACCS)

 
Realizado 

inadecuadamente  
o mal

 
Realizado con 

algunos errores 
o dudas

 
Realizado bien 

sin dudas ni 
preguntas

Deje en 
blanco si no 

se realiza

Incisión y paracentesis: formación 
y técnica 1 2 3 4 5  

Viscoelástico: uso apropiado e 
inserción segura 1 2 3 4 5  

Capsulorrexis: formación y 
circularidad 1 2 3 4 5  

Hidrodisección: onda fluídica 
visible y rotación libre del núcleo 1 2 3 4 5  

Sonda de facoemulsificación y 
segundo instrumento: inserción 
en el ojo

1 2 3 4 5  

Sonda de facoemulsificación y 
segundo instrumento: uso efectivo 
y estabilidad dentro del ojo

1 2 3 4 5  

Núcleo: esculpido o chop primario 1 2 3 4 5  

Núcleo: rotación y manipulación 1 2 3 4 5  

Núcleo: cracking o chopping seguro 
de segmentos nucleares 1 2 3 4  5  

Técnica de irrigación y aspiración 
con adecuada remoción de corteza 1 2 3 4 5  

Inserción, rotación y posición final 
de la lente intraocular 1 2 3 4 5  

Cierre de heridas (incluye 
sutura, hidratación y chequeo de 
seguridad)

1 2 3 4 5  

Todos los participantes consideraron que el 
curso de simulación virtual sirvió para acelerar 
su curva de aprendizaje de la cirugía de catarata 
y servirá para reducir su tasa de complicaciones, 
mientras que la mayoría respondió que el curso 
reducirá su ansiedad ante una cirugía de catarata 
en un paciente real. Todo esto confirma la utili-
dad de la simulación virtual en la formación qui-
rúrgica de los médicos especialistas, mejorando 
los resultados quirúrgicos y beneficiando a los 
pacientes. Esto coincide con los trabajos encon-
trados en la bibliografía que dicen que los resi-

dentes que entrenaron con un simulador de reali-
dad virtual tuvieron tiempos de ultrasonido más 
bajos, menos complicaciones intraoperatorias y 
una curva de aprendizaje más corta5, 9, 12, 14-18.

Entre las fortalezas del trabajo tenemos el 
diseño observacional descriptivo de corte trans-
versal que permite estudiar rápidamente y de 
manera directa la relación entre las variables, es 
de bajo costo, no tiene problemas éticos al usar 
un simulador de realidad virtual y es fácilmente 
reproducible. Otra fortaleza es que abarca toda 
la población bajo estudio sin necesidad de reali-
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zar un muestreo de ella, lo cual implica trabajar 
con información completa. También es positiva 
la utilización de un cuestionario estructurado 
con preguntas cerradas, lo que permite obtener 
información confiable de manera rápida, directa, 
a bajo costo y fácil de sistematizar, sin el sesgo 
del entrevistador.

Entre las debilidades del trabajo tenemos el 
relativamente pequeño tamaño poblacional, lo 
cual puede llevar a errores en la confiabilidad 
y validez de los resultados. Para aumentar el 
tamaño poblacional deberían vencerse ciertas 
barreras que dificultan el acceso de los residen-
tes y médicos especialistas al uso del simulador 
virtual como pueden ser las económicas (redu-
cir el costo del curso o establecer un sistema de 
becas), geográficas (establecer con anticipación 
un cronograma de uso del simulador en distintos 
lugares del país o en diferentes congresos), de 
información (aumentar la publicidad sobre las 
ventajas de la simulación virtual en la curva de 
aprendizaje de una cirugía real y en la disminu-
ción de complicaciones) u otras.

El diseño de corte transversal también podría 
implicar una debilidad en sí mismo, ya que las 
respuestas a las preguntas de investigación están 
influenciadas por la subjetividad del entrevistado. 
Para evaluar objetivamente si el uso de simula-
dores quirúrgicos de realidad virtual acorta la 
curva de aprendizaje, reduce el estrés y la ansie-
dad y disminuye la tasa de complicaciones en 
cirugías de catarata en pacientes reales debería 
diseñarse un estudio prospectivo, observacional, 
analítico y longitudinal con dos cohortes de resi-
dentes y especialistas, una que utilice el simula-
dor de realidad virtual y otra que no lo haga, y 
luego de un período determinado evaluar por 
más de un observador independiente y enmas-
carado estos tres aspectos con una herramienta 
de rendimiento validada con anterioridad por la 
bibliografía. Un ejemplo de esta herramienta es el 
Global Rating Assessment of Skills in Intraocular 
Surgery (GRASIS) que utiliza diferentes aspectos 
de una cirugía ocular como manejo de instru-
mentos, desarrollo de la operación, tiempo qui-
rúrgico, tratamiento de las estructuras oculares 
y otros tejidos, uso de la mano no dominante, 
rendimiento promedio que se puntúa individual-

mente para obtener un puntaje total y permite 
comparar un cirujano con otro11.

Otra herramienta que puede utilizarse es el 
Objective Structured Assessment of Cataract 
Surgical Skill (OSACSS), que consiste en una 
escala de índices globales y de ítems de tareas 
específicas puntuables del 1 (inadecuadamente 
realizado) al 5 (bien realizado) (tabla 1). Luego 
se suman todos los puntos y se obtiene un valor 
total que permite comparar el rendimiento entre 
un cirujano y otro y entre una cirugía y otra19.

Con el objetivo de generar evidencia contun-
dente y demostrar que la simulación debe ser 
parte integral del entrenamiento en oftalmolo-
gía se creó un programa de colaboración global: 
el Foro Internacional de Simulación Oftálmica 
(IFOS, por sus siglas en inglés), que ha propuesto 
un programa estructurado, secuencial y supervi-
sado, y que postula ofrecer una transferencia de 
habilidades significativa, sobre todo en las etapas 
más tempranas del entrenamiento quirúrgico en 
oftalmología20.

Conclusiones

Según los resultados de este estudio, y en con-
cordancia con la bibliografía existente, la utiliza-
ción de simuladores quirúrgicos de realidad vir-
tual para la formación de un médico oftalmólogo, 
sea en la residencia oftalmológica o en los médi-
cos especialistas de pocos años de ejercicio pro-
fesional, pareciera ser beneficiosa, lo que puede 
potencialmente acortar la curva de aprendizaje de 
los distintos pasos de la cirugía de catarata, indi-
rectamente reducir el estrés y la ansiedad durante 
el acto quirúrgico, y posiblemente disminuir la 
tasa de complicaciones en pacientes reales. Estos 
datos deberán ser confirmados con otro diseño de 
estudio, como se ha comentado en la discusión.
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Anexos

Encuesta del Curso de simulación virtual de 
cirugía de catarata

1. ¿Qué grado de formación oftalmológica posee 
usted?

a. Residente o concurrente de 1er. año.
b. Residente o concurrente de 2do. año.
c. Residente o concurrente de 3er. año.
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d. Jefe de residentes.
e. Médico especialista con menos de 5 años 

de profesión.
f. Médico especialista entre 5 y 10 años de 

profesión.
g. Médico especialista con más de 10 años de 

profesión.
2. ¿Realizó cirugías de cataratas en seres humanos 
previas a este curso?

a. Si (continúe con la pregunta 3).
b. No (salte a la pregunta 7).

3. Si realizó cirugías de cataratas en humanos, 
¿cuál fue el número aproximado?

a. Menos de 50.
b. Entre 50 y 100.
c. Entre 100 y 200.
d. Más de 200.

4. Si tuvo experiencia previa, ¿en qué pasos de 
la cirugía se sentía más confiado? (Puede marcar 
más de una opción).

a. Capsulorrexis.
b. Hidrodisección e hidrodelaminación.
c. Facofractura.
d. Remoción de cuadrantes.
e. Inserción de lente intraocular.
f. Aspiración de viscoelástico.
g. Vitrectomía anterior.
h. Uso de dilatadores pupilares.

5. ¿En qué pasos tenía más dificultad previamente 
al curso? (Puede marcar más de una opción)

a. Capsulorrexis.
b. Hidrodisección e hidrodelaminación.
c. Facofractura.
d. Remoción de cuadrantes.
e. Inserción de lente intraocular.
f. Aspiración de viscoelástico.
g. Vitrectomía anterior.
h. Uso de dilatadores pupilares.

6. Si realizó cirugías de catarata previamente, 
¿siempre tuvo a su lado un instructor quirúrgico 

calificado (jefe o instructor de residentes, médi-
cos de planta o jefes de servicio o de sección?

a. Si
b. No

7. ¿Tenía conocimientos previos en el manejo de 
la fluídica de la facoemulsificación?

a. Si
b. No

8. ¿Considera que el curso le permitió mejorar 
su desempeño en los distintos pasos de la cirugía 
de catarata?

a. Si
b. No

9. ¿En qué pasos considera que mejoró su des-
empeño en mayor grado? (Marque todas las que 
correspondan)

a. Capsulorrexis.
b. Hidrodisección e hidrodelaminación.
c. Facofractura.
d. Remoción de cuadrantes.
e. Inserción de lente intraocular.
f. Aspiración de viscoelástico.
g. Vitrectomía anterior.
h. Uso de dilatadores pupilares.

10. ¿Considera que el curso sirvió para acelerar 
su curva de aprendizaje de los diferentes pasos 
de la cirugía de catarata?

a. Si
b. No

11. ¿Considera que lo aprendido en el curso redu-
cirá su ansiedad en una cirugía de catarata en un 
paciente real?

a. Si
b. No

12. ¿Considera que lo aprendido en el curso ser-
virá para reducir su tasa de complicaciones en un 
paciente real?

a. Si
b. No
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N Pregunta 1
Pregunta 

2
Pregunta 

3
Pregunta 

4
Pregunta 

5
Pregunta 

6
Pregunta 

7
Pregunta 

8
Pregunta 

9
Pregunta 

10
Pregunta 

11
Pregunta 

12

1
Residente 
3er. año SI

Menos 
de 50

RC, LIO, 
visco

Rhexis, 
hidro, 
faco NO SI SI

Rhexis, 
hidro, 

faco, RC, 
LIO, visco SI SI SI

2
Especialista 
> 10 años SI

Más de 
200 Visco Faco SI SI SI Hidro SI SI SI

3
Especialista 5 

a 10 años SI
Más de 

200

Rhexis, 
hidro, LIO, 

visco Faco SI SI SI
Rhexis, 
faco, RC SI SI SI

4
Especialista 

< 5 años SI
Menos 
de 50 Visco

Rhexis, 
faco, LIO SI SI SI

Rhexis, 
LIO SI NO SI

5
Especialista 5 

a 10 años SI
Menos 
de 50

Rhexis, 
hidro, LIO, 

visco

Faco, 
vitAnt, 
DilPup SI SI SI

Rhexis, 
hidro, 

faco, RC, 
LIO, visco SI SI SI

6
Residente 
3er. año SI

Menos 
de 50

Hidro, 
faco, LIO, 

visco Rhexis, RC SI SI SI

Rhexis, 
faco, RC, 

LIO SI SI SI

7
Residente 
3er. año SI

Entre 50 y 
100

Hidro, RC, 
faco, LIO, 

visco Rhexis SI SI SI

Rhexis, 
VitAnt, 
DilPup SI SI SI

8
Residente 
2do. año NO SI SI

Rhexis, 
faco, RC SI SI SI

9
Especialista 5 

a 10 SI
Entre 100 

y 200
Hidro, LIO, 

visco Faco, RC NO SI SI
Rhexis, 
faco, RC SI SI SI

10
Especialista 

< 5 SI
Entre 50 y 

100
Rhexis, 

LIO, visco

Faco, RC, 
VitAnt, 
DilPup NO SI SI

Rhexis, 
hidro, 

faco, RC SI SI SI

11
Especialista 5 

a 10 SI
Menos 
de 50 Hidro

Rhexis, 
RC, LIO, 
visco, 

VitAnt, 
DilPup NO SI SI

Rhexis, 
hidro, 

faco, RC, 
LIO, visco, 

DilPup SI SI SI

12
Especialista 

< 5 SI
Entre 50 y 

100
Hidro, LIO, 

visco

Rhexis, 
faco, 

VitAnt, 
DilPup SI SI SI

Rhexis, 
visco SI SI SI

Referencias: N: orden numérico del encuestado. Residente: residente o concurrente. Rhexis: capsulorrexis. Hidro: hidrodisección e hidrodelaminación. 
Faco: facofractura. RC: Remoción de cuadrantes. LIO: Inserción de lente intraocular. Visco: aspiración de viscoelástico. VitAnt: vitrectomía anterior. DilPup: 

uso de dilatadores pupilares.

Tabla. Resultados de la encuesta
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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia hipotensora de la 
trabeculoplastia láser selectiva (TLS) aplicado so-
bre 180° de la malla trabecular como modalidad 
terapéutica primaria a corto plazo en el glaucoma 
primario de ángulo abierto (GPAA).
Materiales y métodos: Estudio de cohorte, longi-
tudinal y retrospectivo, donde se incluyeron pa-
cientes con diagnóstico de GPAA tratados de for-
ma inicial con TLS sobre los 180° inferiores de la 
malla trabecular entre abril y noviembre de 2017. 
Se controló la presión intraocular (PIO) pre láser 
a la primera semana, en el primer mes y al tercer 
mes. Criterio de éxito: descenso de la PIO al tercer 
mes mayor o igual al 20% de la PIO basal. Los datos 
fueron tabulados y analizados mediante métodos 
estadísticos descriptivos y analíticos.
Resultados: Se incluyeron 24 pacientes con una 
edad media de 54,4 años (rango: 35-66 años) y con 
predominio de sexo femenino (62,5%). Se observó 
un descenso promedio de la PIO de 14,7% a la se-
mana, 17,3% al mes y de 8,8% a los tres meses con 
respecto de la basal. El 25% de los casos cumplió 
con el criterio de éxito (descenso de PIO igual o 
mayor al 20% de la PIO basal pretratamiento). El 
75% restante no alcanzó el objetivo.
Conclusión: La TLS sobre 180° inferiores de la 
malla trabecular es un tratamiento poco eficaz 
como tratamiento de primera línea en el glaucoma 
primario de ángulo abierto.
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Palabras clave: trabeculoplastia láser selectiva, 
glaucoma primario de ángulo abierto, células en-
doteliales, canal de Schlemm, tonómetro de apla-
nación de Goldmann.

Selective laser trabeculoplasty: short-
term ocular hypotensive effect in primary 
open-angle glaucoma
Abstract
Objective: To determine the intraocular pres-
sure-reducing efficacy of selective laser trabecu-
loplasty (SLT) applied over 180° of the trabecular 
meshwork as a short-term primary therapeu-
tic modality for primary open-angle glaucoma 
(POAG).
Materials and methods: Retrospective, longitu-
dinal cohort study including patients diagnosed 
with POAG initially treated with SLT over the in-
ferior 180° of the trabecular meshwork between 
April and November 2017. Pre laser intraocular 
pressure (IOP) was measured at 1 week, 1 month 
and 3 months after it. The criterion for success 
was an IOP reduction at month 3 equal or great-
er than 20% of baseline IOP. Data were tabulated 
and analyzed by descriptive and analytic statisti-
cal methods.
Results: A total of 24 patients of a mean age of 
54.4 years (range: 35-66 years), predominant-
ly women (62.5%), were included. There was an 
average IOP reduction of 14.7% after one week, 
of 17.3% after one month and of 8.8% after three 
months vs. baseline values. In 25% of cases, the 
success criterion was met (IOP reduction ≥ 20% 
of baseline IOP) while the remaining 75% failed 
to achieve target values.
Conclusion: SLT over the inferior 180° of the tra-
becular meshwork is poorly effective as first line 
therapy for POAG.
Key words: selective laser trabeculoplasty, prima-
ry open-angle glaucoma, endothelial cells, Shch-
lemm’s canal, Goldmann applanation tonometer.

Trabeculoplastia laser seletiva na redução 
a corto prazo da pressão intraocular em 
glaucoma primário de ângulo aberto

Resumo
Objetivo: Determinar a eficácia hipotensora da 
trabeculoplastia laser seletiva (TLS) sobre 180° 
da malha trabecular como modalidade terapêuti-
ca primária a corto prazo no glaucoma primário 
de ângulo aberto (GPAA).
Materiais e métodos: Estudo de coorte, longitu-
dinal e retrospectivo, onde se incluíram pacien-
tes com diagnóstico de GPAA tratados de forma 
inicial com TLS sobre os 180° inferiores da ma-
lha trabecular entre abril e novembro de 2017. 
Controlou-se a pressão intraocular (PIO) na pré-
realização, à primeira semana, no primeiro mês 
e ao terceiro mês. Critério de sucesso: descenso 
da PIO ao terceiro mês maior ou igual ao 20% da 
PIO basal. Os dados foram tabulados e analisa-
dos através de métodos estatísticos descritivos e 
analíticos.
Resultados: Incluíram-se 24 pacientes com uma 
idade média de 54,4 anos (faixa: 35-66 anos) 
e com predomínio de sexo feminino (62,5%). 
Observou-se uma diminuição média da PIO de 
14,7% à semana, 17,3% ao mês e de 8,8% aos três 
meses com respeito da basal. O 25% dos casos 
cumpriu com o critério de sucesso (descenso de 
PIO igual ou maior ao 20% da PIO basal prétra-
tamento). 75% restante não alcançou o objetivo.
Conclusão: A TLS sobre 180° inferiores da malha 
trabecular é um tratamento pouco eficiente como 
tratamento de primeira linha no glaucoma pri-
mário de ângulo aberto.
Palavras chave: trabeculoplastia laser seletiva, 
glaucoma primário de ângulo aberto, células en-
doteliais, canal de Schlemm, tonômetro de Apla-
nação de Goldmann.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud considera 
que 12.3% de la personas ciegas en el mundo en 
el año 2002 (37 millones) tuvieron como causa el 
glaucoma. Por otro lado, se proyectó que para el 
año 2020 podría haber 79.6 millones de personas 
afectadas por glaucoma (74% con glaucoma pri-
mario de ángulo abierto [GPAA]). Por lo tanto, 
se considera esta patología un problema de salud 
pública mundial1.
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El GPAA, también conocido como glaucoma 
crónico simple o glaucoma crónico abierto, puede 
definirse como una neuropatía óptica progresiva 
multifactorial en la cual se presentan cambios 
morfológicos específicos y cuya patogenia apunta 
tanto a lesiones anatómicas microscópicas del tra-
beculado y de su capa yuxtacanalicular, como a 
pequeñas disgenesias del seno trabecular que 
aumentan la resistencia a la salida normal del 
humor acuoso2.

El paradigma tradicional del manejo de glau-
coma implicaba un enfoque escalonado, en el 
cual se iniciaba con tratamiento farmacológico 
tópico hasta llegar a la terapia máxima aceptada, 
seguida de la trabeculoplastia láser en caso de 
que el tratamiento médico fracasara o el paciente 
fuera intolerante a él; o directamente seguido de 
un tratamiento quirúrgico si los tratamientos 
anteriores fallaran3.

La trabeculoplastia láser es una técnica en la 
que se aplica energía láser sobre la malla trabecu-
lar en forma de impactos. Sus indicaciones son:

1. Tratamiento inicial del GPAA;
2. Suplemento en la terapia farmacológica 

máxima tolerable;
3. Mal cumplimiento del tratamiento médico 

sea por intolerancia, imposibilidad de medios o 
dificultad motora para la instilación4-6;

4. Glaucomas de ángulo cerrado luego de irido-
tomía o iridoplastia periférica o extracción extra-
capsular del cristalino, para dejar bien expuesta la 
porción trabecular del ángulo y evitar impactos 
sobre la raíz iridiana que pudieran favorecer la 
ulterior formación de goniosinequias7-9;

5. Glaucomas secundarios de ángulo abierto 
(pseudoexfoliativo, pigmentario, afáquico o pseu-
dofáquico y traumáticos con recesión angular);

6. Casos con historia previa de trabeculoplas-
tia o trabeculectomía fallida, lo cual ofrece una 
alternativa a la cirugía incisional.

La trabeculoplastia con láser de argón (TLA) 
fue la primera identificada en la disminución de 
presión intraocular, cuya técnica fue reportada 
por Wise y Witter en 197910. El ensayo clínico 
multicéntrico y aleatorio llevado a cabo por el 
Glaucoma Laser Trial demostró la eficacia y segu-
ridad de la TLA como tratamiento alternativo a 
los fármacos tópicos en pacientes con diagnós-

tico de GPAA que no habían recibido tratamiento 
previo11.

Los estudios histológicos demostraron que la 
TLA producía quemaduras y destrucción de la 
malla uveoescleral con daño térmico en estruc-
turas colaterales, lo que generaba a posteriori la 
formación de membranas sobre la malla trabe-
cular por migración de células endoteliales, res-
ponsable de la falla del efecto a largo plazo12-13.

Desafortunadamente el daño que produce 
sobre la estructura de la malla trabecular causa 
limitaciones en el tratamiento médico a futuro 
como así también la dificultad de conseguir un 
efecto beneficioso al repetir el tratamiento láser.

Mark Latina y Carl Park introdujeron en 
1995 la TLS (aprobada por la FDA en marzo 
del 2001) como alternativa de la TLA para la 
disminución de presión intraocular en el glau-
coma de ángulo abierto mediante la utilización 
de un Nd:YAG láser14, y basada en el principio 
de selectividad celular descripto por Anderson 
y Parrish en 1983, quienes descubrieron que 
la selectiva absorción de la radiación óptica 
podría causar daño térmico sobre las estructu-
ras pigmentadas15.

En la TLS ocurre disrupción o muerte sola-
mente de las células pigmentadas de la malla 
trabecular con la producción de efectos bioló-
gicos de acción inmediata. Estos últimos com-
prenden la liberación de agentes vasoactivos y 
quimiotácticos como citoquinas, interleuquinas 
y factor de necrosis tumoral alfa. Estos factores 
están involucrados en la activación de gelatina-
sas, macrófagos y otros factores que afectan de 
manera directa o indirecta el flujo de salida del 
humor acuoso16.

Estas citoquinas se unen a las células endote-
liales del canal de Schlemm (ECS) y ponen en 
peligro la barrera de la unión celular estrecha 
que previamente habían hecho las veces de sitio 
de control para el drenaje del humor acuoso. 
La abertura de la barrera del ECS acarrea un 
aumento de salida del humor acuoso y en con-
secuencia, un descenso de la presión intraocular 
(PIO). Además, estimula sistemas intrínsecos de 
remodelación de la malla trabecular sin causar 
daños térmicos o mecánicos observables en el 
área que sufrió el impacto láser.
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Estudios realizados por Latina y McIlraith han 
observado no solo reducción de la PIO en el ojo 
tratado sino también un descenso de PIO de 
aproximadamente un 10% en el ojo contralate-
ral16-17. Esta observación sostiene la teoría de la 
respuesta biológica generada por el mecanismo 
de acción de la TLS.

Mark Latina adaptó así la tecnología de la 
fototermólisis selectiva, la cual se basa en el ais-
lamiento del efecto del láser sobre una deter-
minada estructura de un tejido, adoptando 
los parámetros de longitud de onda, frecuen-
cia y tiempo de exposición a las característi-
cas de absorción de la energía lumínica de un 
cromóforo.

De esta manera el efecto se produce exclu-
sivamente sobre los cromóforos del tejido tra-
becular pigmentado evitando así daños de las 
estructuras adyacentes y la dispersión de calor18.

Durante el tratamiento con TLS, el oftalmó-
logo dirige un rayo láser a la zona pigmentada 
de la malla trabecular, que es la principal región 
de drenaje del humor acuoso.

Por lo expuesto, el objetivo del presente tra-
bajo es determinar la eficacia hipotensora de 
la TLS sobre 180° de la malla trabecular como 
modalidad terapéutica inicial en el GPAA y 
obtener resultados preliminares en un periodo a 
corto plazo de 3 meses en la reducción de la PIO.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de cohorte, longitudinal 
y retrospectivo, sobre pacientes del servicio de 
glaucoma de nuestra institución oftalmológica, a 
quienes se los trató con TLS sobre los 180° infe-
riores de la malla trabecular entre los meses de 
abril del 2017 y noviembre del 2017. La reco-
lección de datos se realizó sobre el archivo de 
pacientes quirúrgicos de esa institución.

Criterios de inclusión

• Los ojos tratados fueron diagnosticados de 
GPAA mediante más de dos consultas oftal-
mológicas y patrones patológicos de al menos 
tres de los siguientes exámenes complementa-

rios: tonometría de aplanación de Goldmann, 
prueba hídrica, gonioscopía realizada con 
lente de tres espejos de Goldmann, examen 
del nervio óptico con lente Volk (Volk Optical 
Inc., Mentor, Ohio, USA) de 78 D y 90 D, 
medición de capa de fibras nerviosas y célu-
las ganglionares por medio de tomografía de 
coherencia óptica Cirrus (average RNFL thic-
kness) y prueba de campo visual computado 
usando el analizador de campo automatizado 
Humphrey con algoritmo de umbral interac-
tivo estándar 24-2 (DM-DSM [decibelios]).

• Pacientes mayores de 18 años que no tenían 
antecedentes oftalmológicos de glaucoma y 
comenzaron el tratamiento de primera línea 
con TLS sobre los 180° inferiores de malla 
trabecular.

• Pacientes que al momento pre-realización de 
la TLS 180° se encontraron entre los siguien-
tes rangos de PIO basal: 18 a 27 mmHg (a los 
pacientes que presentaban mediciones de PIO 
basal pre TLS mayores a 27 mmHg se optó por 
realizarles otra opción terapéutica).

• Pacientes sin antecedentes de cirugía intrao-
cular previa, tratamiento farmacológico tópico 
y tratamiento oftalmológico con láser.

• Firma del consentimiento informado.
• Tratamiento realizado por el mismo 

especialista.
• Seguimiento pos-realización del tratamiento 

a 3 meses.

Criterios de exclusión

• Pacientes bajo tratamiento médico antiglauco-
matoso con uno o más medicamentos tópicos.

• Pacientes con otros tipos etiológicos de 
glaucoma.

• Gestación/lactancia.
• Falta de visualización adecuada del ángulo 

camerular mediante gonioscopía.
• Pacientes con antecedentes de cirugías oculares 

de cualquier índole.
• Paciente con ojo único.
• Pacientes bajo tratamiento corticoesteroideo 

tópico o sistémico.
• Ojos con signos de inflamación previa a la indi-

cación del tratamiento.
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Criterio de éxito
• Tasa de reducción de la PIO mayor o igual al 

20% de la PIO basal pretratamiento.

Procedimiento

Una hora antes de realizar el tratamiento láser, 
el paciente recibió una gota de brimonidina 0,2% 
(Brimopress, Poen, Buenos Aires) junto con pilo-
carpina clorhidrato al 2% (Isopto carpina 2%, 
Alcon, Fort Worth, Texas). Inmediatamente antes 
de la intervención se colocó una gota de propa-
racaína al 1% (Anestalcon, Alcon).

Un oftalmólogo a cargo colocó una gonio 
lente Latina SLT (Ocular Instruments, Bellevue, 
Washington, USA) con viscoelástico del tipo 
hidroxipropilmetilcelulosa (OcuCoat, Bausch 
& Lomb, Rochester, USA) con una concentra-
ción de 20 mg/ml 2% y osmolaridad 285 mOsm 
sobre la córnea del paciente. Luego, mediante el 
empleo de un YAG laser (Lightmed Lightlas SLT 
Nd:YAG, Q-Switch de doble frecuencia), realizó 
TLS tratando los 180° inferiores de la malla trabe-
cular con una emisión de 532 nm y una duración 
de pulsos de 3 ns, tamaño de spot de 400 µm y 
comenzó con un rango de energía de 0,8 mJ, que 
fue incrementando o disminuyendo acorde con 
el nivel de pigmentación de la malla trabecular 
y según el criterio de valoración clínico (burbu-
jas de cavitación o también llamadas burbujas 
de champagne) para luego reducir la energía en 
0,1 mJ hasta que no hubo formación de burbu-
jas. Este rango de energía como límite superior 
nunca excedió el 1,2 mJ.

Realizó un total de 50 disparos (pulsos) de tipo 
no superpuestos.

El tratamiento luego del TLS fue realizado con 
ketorolaco trometamina (Acular LS, Allergan, 
Dublin, Irlanda) tópico cada 6 horas durante 5 
días.

Posteriormente se evaluó a los pacientes a la 
semana, primer y tercer mes pos-realización de 
la TLS mediante examen clínico con anamnesis, 
agudeza visual (tomada por cartilla de Snellen 
a 3 metros de distancia), lámpara de hendidura 
(Shinn-Nippon, SL-45 DX Slit lamp) y medición 

de presión intraocular con tonómetro de aplana-
ción de Goldmann (Kat Keeler).

Se realizó el análisis estadístico de los resulta-
dos con el software Info Stat versión 2008 para 
plataforma Windows, donde se calculó estadís-
ticamente la muestra mediante prueba de nor-
malidad con test de Shapiro-Wilks (p: 0,1900) 
para luego proceder a realizar test de t apareadas.

Se estimaron los indicadores proporcionales 
para las variables cualitativas y promedios para 
las cuantitativas.

Mediante estimaciones porcentuales, así como 
por intervalos de diferencia de promedios, se eva-
luó la PIO posterior al tratamiento en los dife-
rentes controles pautados con respecto de la PIO 
basal pretratamiento, respectivamente.

Aspectos bioéticos

El presente trabajo se ha desarrollado teniendo 
en cuenta las normas de Helsinki. Los pacien-
tes fueron informados acerca del procedimiento 
terapéutico realizado, obteniendo su consenti-
miento informado previamente. Se preservó la 
confidencialidad de los datos personales de los 
pacientes incluidos en el estudio.

Resultados

En el estudio se incluyó un total de 24 ojos 
con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo 
abierto.

La edad media promedio de los pacientes fue 
de 54,4 años, con un rango etario de 35 a 66 años.

A nivel demográfico se observó un predomi-
nio del sexo femenino con un 62,5% (15 ojos), 
sobre el grupo masculino restante, que fue de 
37,5% (9 ojos).

Los valores PIO media medidos fueron los 
siguientes: pretratamiento 22,83 ± 2,28 mmHg 
(rango: 18-27 mmHg); a la semana 19,46 ± 2,21 
mmHg (rango 16-23 mmHg). Intervalo de con-
fianza (IC): 20,39 mmHg; al primer mes 18,83 
± 2,12 mmHg (rango: 16-22 mmHg) IC: 19,73 
mmHg y a los tres meses 20,75 ± 2,82 mmHg 
(rango: 16-26 mmHg) IC: 21,94 mmHg (fig. 1).
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El promedio porcentual de la disminución de 
la PIO respecto de la PIO basal pretratamiento 
fue de 14,7% a la semana, 17,3% al mes y de 8,8% 
a los tres meses (tabla 1).

Mediante el análisis estadístico se realizó medi-
das de resumen, prueba de Shapiro-Wilks, donde 
p:0,1900 obteniendo variables de tipo no paramé-
tricas y bajo la prueba t apareadas, lo que dio un 
resultado significativo en el lapso del pretrata-
miento a la primera semana y del primer mes al 
tercero de realizada la TLS (p:<0,0001). Desde la 
primera semana al primer mes p:0,0019 siendo 
resultado no significativo (tabla 2).

Tras asumir normalidad en la variable, por-
centaje de descenso de la PIO y usando el criterio 
de éxito de un descenso de PIO mayor o igual al 
20% a los tres meses que la del pretratamiento, se 
realizó un test de hipótesis entre “tratamiento exi-
toso” (hipótesis alternativa) versus “tratamiento 
no exitoso” (hipótesis original).

Se concluye que, con los datos de la muestra, 
no se puede aceptar la hipótesis alternativa (p: 
>0,05).

En la muestra, la PIO media basal fue de 22,83 
mmHg, observándose un descenso promedio de 
3,37 mmHg a la semana, 4,00 mmHg al mes y de 
2,08 mmHg a los tres meses.

El 25% (6 ojos) de los casos cumplieron con el 
criterio de éxito (disminución igual o mayor del 
20% de la PIO a los 3 meses) y el 75% (18 ojos) 
restante no cumplió con el objetivo.

Un 16,66% (4 ojos) a los 3 meses obtuvo una 
PIO más alta que en el pretratamiento.

Durante los controles postratamiento no se 
observó reacción adversa alguna en el total de 
pacientes.

Discusión

En el presente estudio se obtuvo una dismi-
nución poco eficaz de PIO en el periodo de 3 
meses luego de realizado la TLS sobre los 180° 
inferiores de malla trabecular como tratamiento 
de primera línea en los glaucomas primarios de 
ángulo abierto.

Los resultados obtenidos se encontraron por 
debajo del rango de valores publicados por la lite-

ratura internacional que mencionan un descenso 
de entre 19,9% a 23,2% de la PIO a los 3 meses19-25.

Las variables que pueden influir en el resultado 
de nuestro estudio —a diferencia de los trabajos 
mencionados— son: muestra pequeña (n=24), 
falta de registro de espesor centro corneal, falta 
de cuantificación del grado de pigmentación en 
la malla trabecular, medida de la PIO con GAT 
en diferentes horas del día para cada paciente, y 
el tratamiento tópico luego de TLS.

Nuestros resultados se asemejan al obtenido 
por Song y colaboradores, quienes desarrolla-
ron un estudio retrospectivo con 94 ojos de 94 
pacientes bajo tratamiento TLS sobre 180°. Los 
autores obtuvieron como “tasas de fracasos” —
definidas así—: en primer lugar la disminución 
de PIO menor de 3 mmHg y en segundo lugar, 
disminución menor al 20% de la PIO pretrata-
miento respectivamente. Sus resultados al cabo 
de 6 meses fueron de 68% (64/94) para el pri-
mer punto y 75% (70/94) para el segundo, obte-
niendo el fracaso final total (100%) a los 14.5 
meses. Concluyeron que la trabeculoplastia láser 
selectiva tuvo una tasa de éxito global baja y que 
la PIO basal pretratamiento baja fue predictor 
significativo del fracaso26.

Acerca del tratamiento de primera línea en 
el GPAA está comprobada la eficacia mediante 
estudios reportados por la Academia Americana 
de Oftalmología, de los análogos de prostaglan-
dinas como tratamiento médico farmacológico 
gold standard en el manejo de GPAA e HTO, dis-
minuyendo entre un 22% y un 35% la PIO27.

Tras una detallada revisión de los artículos 
relacionados con el tema, sólo se encontraron dos 
estudios que comparaban la eficacia y la seguri-
dad de la TLS versus un análogo de prostaglan-
dina de uso tópico (latanoprost).

Los doctores Nagar y Ogunyomade realizaron 
un estudio prospectivo, randomizado y contro-
lado en el Departamento de Oftalmología del 
Hospital St. Thomas, Londres, y en el Clayton Eye 
Centre Wakerfield, Yorkshire, en donde compara-
ron el latanoprost 0,005% (prostaglandina tópica) 
y la TLS en 90°, 180° y 360°, con seguimiento a 
12 meses. La muestra fue de 167 pacientes con 
diagnóstico de glaucoma de ángulo abierto y 
glaucoma hipertensivo. Se realizó la técnica TLS 
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Tabla 1. Valores en el tiempo de PIO media con sus respectivos rangos (min-máx) y porcentaje de disminución con respecto de 
la PIO media pretratamiento.

Tiempo PIO Reducción de PIO (%)

Pretratamiento 22,83 (18-27) -

Primera semana 19,46 (16-23) 14,7

Primer mes 18,83 (16-22) 17,3

Tercer mes 20,75 (16-26) 8,8

Tabla 2. Cálculo estadístico.

Shapiro-Wilks (modificado)

Variable n Media D.E. W* p (Unilateral D )

Caso 24 12,5 7,07 0,92 0,19

Prueba T (muestras apareada)

Obs (1) Obs (2) N media (dif) DE (dif) Bilateral

BASAL 1º SEMANA 24 3,38 1,28 <0,0001

1º SEMANA 1º MES 24 0,63 0,88 0,0019

1º MES 3º MES 24 -1,92 1,61 <0,0001

Figura 1. Valores medios de PIO.
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con láser Selectra 7000 (Lumenis, Coherent; Palo 
Alto, USA) rango de energía de 0.2-1.7 mJ y tra-
tamiento pos-TLS con dexametasona o ketorolac 
tópico cuatro veces al día por 5 días. El criterio de 
éxito fue definido como la reducción de un 20% 
o más con respecto de la PIO inicial.

Este estudio demostró la gran eficacia en el 
control de PIO por parte del latanoprost 0,005% 
con una colocación diaria sobre la TLS en 90° y 
180° (p<0,05). Por otra parte, la TLS en 360° fue 
más efectiva que la TLS en 180°19.

Tampoco se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el latanoprost 0,005% y la TLS en 
360° (p<0,5), el mismo resultado obtenido por 
Katz mediante un estudio prospectivo realizado 
en 127 ojos con glaucoma de ángulo abierto y 
glaucoma hipertensivo28.

En el estudio científico retrospectivo llevado a 
cabo en Osaka, Japón, por parte de la Dra. Shibata 
y colaboradores, con una muestra de 54 pacien-
tes japoneses diagnosticados con glaucoma de 
ángulo abierto y pseudoexfoliativo, donde se 
evaluó la eficacia de la TLS en 180° (35 ojos) y 
360° (34 ojos), como tratamiento coadyuvante 
al método farmacológico. Se realizó TLS con 
láser Coherent Selecta 7000 (Lumenis, Coherent, 
Palo Alto, USA); la energía utilizada para ambos 
grupos fue de 0,8-1,4 mJ, con una duración de 
3 meses de seguimiento donde obtuvieron una 
disminución de PIO de 2.6 mmHg para el trata-
miento en 180° y 5.6 mmHg para el tratamiento 
de 360°.

Quedó demostrado que la TLS en 360° es más 
efectiva en la reducción de la PIO que en 180° 
(p<0,05, Mann-Whitney U test) como trata-
miento adjunto al farmacológico20. De este modo 
Shibata obtuvo sus resultados con mayor reduc-
ción de PIO en el tratamiento sobre 360° de malla 
trabecular, relacionado con el mayor incremento 
de citoquinas liberadas por las células endoteliales 
de la malla trabecular.

Aunque los resultados más alentadores de efec-
tividad se obtienen de la realización de la TLS en 
los 360° de la malla trabecular, podría realizarse 
otra sesión al poco tiempo de los 180°, por el 
hecho de que no produce daños térmicos y con-
serva la arquitectura de la malla trabecular.

Por otra parte, el conocimiento de los pre-
dictores de éxito es fundamental para una indi-
cación adecuada y para estimar los resultados 
del tratamiento. Algunos predictores de éxito: 
por ejemplo se observan mejores resultados en 
pacientes con GPAA29-31 y una PIO basal mayor32-

35. Algunos estudios aislados observaron mejores 
resultados en ojos con córneas más delgadas36, en 
una etapa más temprana de la enfermedad y con 
errores de refracción más altos37.

Otros factores: el grado de pigmentación de 
la malla trabecular38-41 y la no implementación 
de un tratamiento médico tópico con AINES o 
corticoesteroideo pos-realización de la TLS42.

En cuanto a los parámetros del láser, se han 
publicado buenos resultados con baja potencia 
(0,4 mJ por disparo, repetido anualmente)43, aun-
que la gran mayoría de los estudios sugirieron 
mejores resultados con mayores ajustes de poten-
cia (energía por disparo), un tratamiento láser 
más extenso (360 grados) y un mayor número 
de disparos de tipo no superpuestos44.

En nuestro trabajo no se observó efecto 
adverso alguno del tratamiento implementado 
comparándolo con los desarrollados en diferentes 
trabajos científicos, como por ejemplo ojo rojo, 
iritis, uveítis anterior, edema macular cistoideo 
e hipema45-47.

Resultado obtenido por el tratamiento pos-
TLS con colirios farmacológicos tópicos no 
esteroideos.

Conclusión

El tratamiento con TLS sobre los 180° inferio-
res de la malla trabecular es un método seguro, 
pues no produce efectos sistémicos indeseables, 
mantiene intacta la estructura del trabeculado sin 
producir daños coagulativos; es repetible, intenta 
eliminar la adherencia del paciente al tratamiento 
tópico antiglaucomatoso y reduce la exposición 
conservante. En nuestra serie hemos obtenido 
una tasa de éxito hipotensor baja, por tanto no 
parece un método eficaz como tratamiento de 
primera línea para los glaucomas primarios de 
ángulo abierto.
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En este estudio se demuestra la baja eficacia en 
un periodo preliminar a corto plazo de 3 meses 
por parte de la TLS sobre 180° inferiores de malla 
trabecular y sin resultados comparables con el 
tratamiento gold standard del algoritmo médico 
en el tratamiento de primera línea en el glaucoma 
primario de ángulo abierto como es la prosta-
glandina tópica.

En cuanto a los factores que han influido en el 
resultado de nuestro trabajo, creemos que no se 
ha dado la suficiente importancia a los predic-
tores de éxito mencionados, especialmente en la 
cantidad de malla trabecular tratada y la terapia 
médica farmacológica tópica realizada pos-TLS 
con AINES (ketorolaco trometamina) ha produ-
cido disminución en la activación del efecto bio-
lógico, y con ello de la eficacia del tratamiento.

En cuanto al tratamiento de la trabeculoplastia 
láser, el láser selectivo ofrece un balance riesgo/
beneficio más favorable en comparación con 
el láser argón, tanto en pacientes que han sido 
sometidos a trabeculoplastia láser anteriormente 
como los no tratados con el mismo método.

En pacientes con contraindicaciones absoluta 
de tratamiento médico o como tratamiento láser 
de primera línea, debería indicarse, según estu-
dios mundiales que lo avalan, la realización de 
la TLS sobre 360° de la malla trabecular, ya que 
supera en más del doble la eficacia de la TLS sobre 
90° y 180° en el descenso de la PIO.
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Resumen
Objetivo: Evaluar la evolución postoperatoria, las 
complicaciones, la tasa de recidivas y el astigmatismo 
residual en ojos operados con autoinjerto de conjun-
tiva y adhesivos tisulares.
Métodos: Estudio clínico retrospectivo de pacientes 
operados de pterigión con la técnica de autoinjerto de 
conjuntiva y adhesivos tisulares con al menos un año 
de seguimiento. Se revisaron historias clínicas desde 
mayo de 2008 a mayo de 2018 y se evaluó: edad, géne-
ro, grado del pterigión (de 1 a 4, donde 4 es el peor), 
complicaciones intraquirúrgicas, posquirúrgicas y 
tasa de recidivas. Controles a las 24 horas, 20 días, 6 y 
12 meses. El astigmatismo residual se comparó al año 
de la cirugía. No se utilizaron antimetabolitos tópicos, 
membrana amniótica ni cauterización.
Resultados: Se incluyeron 159 cirugías con pterigión 
de grado 1 (7,5%), grado 2 (58,5%), grado 3 (28,9%) 
y grado 4 (5%). Ocurrieron recidivas en siete casos 
(4.4%); en pterigión grado 2 (cuatro ojos); y grado 3 
(tres ojos). El valor medio del astigmatismo preope-
ratorio fue de: 0,5 ± 5,8 D (rango: -3,8 a +4,5). Al año 
de la cirugía, los valores fueron: 0,42 ± 2,47 D (rango: 
-1,0 a +2,50), con una disminución estadísticamente 
no significativa (p: 1,97). Tras segmentar los resulta-
dos postoperatorios se encontraron 33,3% con cilin-
dros entre 0 a 0,50 D; 28,4% entre 0,50 a 1 D; 13,6% 
entre 1 a 2 D; 8 9,9% de 2 a 3 D y 14,8% con más de 
3 D de astigmatismo. No hubo complicaciones in-
traoperatorias y se detectó un granuloma conjuntival 
en un ojo, el cual fue quirúrgicamente resuelto.
Conclusiones: La cirugía de pterigión realizada me-
diante autoinjerto de conjuntiva y adhesivos tisulares 
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presentó una baja tasa de recidivas. La disminución 
del astigmatismo, que parece ser clínicamente signifi-
cativa, no presentó diferencias estadísticas.
Palabras clave: pterigión; autoinjerto de conjuntiva; 
adhesivos tisulares; astigmatismo; recidivas.

Pterygium surgery with conjunctival 
autograft and tissue adhesives: 
recurrence rates and astigmatism
Abstract 
Objective: To evaluate the postoperative evolution, 
complications and recurrence rates, as well as resid-
ual astigmatism, in eyes receiving conjunctival auto-
grafts using tissue adhesives.
Methods: Retrospective clinical trial including pa-
tients who underwent pterygium surgery using the 
conjunctival autograft technique with tissue adhe-
sives followed for at least 1 year. All medical records 
from May 2008 to May 2018 were reviewed for the 
evaluation of age, gender, pterygium grade (from 1 to 
4, where 4 was the worst), intra- and postoperative 
complications and recurrence rates. Follow-up visits 
were at 24 hours, 20 days and 6 and 12 months post-
operatively. Residual astigmatism was compared to 
that recorded one year after surgery. No topical an-
timetabolites, amniotic membrane or cauterization 
were used in any case.
Results: A total of 159 procedures for grade 1 (7.5%), 
grade 2 (58.5%), grade 3 (28.9%) and grade 4 (5%) 
pterygia were included. Recurrences were reported in 
in 7 eyes (4.4%): in four eyes they occurred in grade 2 
pterygia and in three eyes, in grade 3 pterygia. Mean 
preoperative astigmatism was 0.5 ± 5.8 D (range: -3.8 
to +4.5). One year after surgery values were the fol-
lowing: 0.42 ± 2.47 D (range: -1.0 to +2.50). This de-
crease was statistically non-significant (p: 1.97). After 
dividing into segments according to postoperative 
outcomes, it was observed that 33.3% had cylinders 
between 0 and 0.50 D; 28.4%, between 0.50 and 1 D; 
13.6%, between 1 and 2 D; 89.9%, between 2 and 3 D 
and 14.8% had more than 3 D of astigmatism. No in-
traoperative complications occurred, and a conjunc-
tival granuloma, which was resolved by surgery, was 
detected in one eye.
Conclusions: Pterygium surgery using conjunctival au-
tograft and tissue adhesives had a low recurrence rate. 

Astigmatism reduction, which seems to be clinically sig-
nificant, failed to evidence statistical differences.
Key words: pterygium, conjunctival autograft, tissue 
adhesives, recurrences.

Cirurgia de pterígio com autoenxerto de 
conjuntiva e adesivos tissulares: recidivas 
e astigmatismo
Resumo
Objetivo: Avaliar a evolução pós-operatória, as com-
plicações, a taxa de recidivas e o astigmatismo residual 
nos olhos operados com autoenxerto de conjuntiva e 
adesiva tissular.
Métodos: Estudo clínico retrospectivo de pacientes ope-
rados de pterígio com a técnica de autoenxerto de con-
juntiva e adesivos tissulares com, pelo menos, um ano 
de seguimento. Revisaram-se histórias clínicas desde 
maio de 2008 até maio de 2018 e se avaliou: idade, gé-
nero, grau do pterígio (de 1 a 4, onde 4 é o pior), compli-
cações intracirúrgicas, póscirúrgicas e taxa de recidivas. 
Controles às 24 horas, 20 dias, 6 e 12 meses. O astigma-
tismo residual se comparou ao ano da cirurgia. Não se 
utilizaram antimetabólitos tópicos, membrana amnióti-
ca nem cauterização.
Resultados: Incluíram-se 159 cirurgias com pterígio 
de grau 1 (7,5%), grau 2 (58,5%), grau 3 (28,9%) e grau 
4 (5%). Ocorreram recidivas em sete casos (4.4%); em 
pterígio grau 2 (quatro olhos); e grau 3 (três olhos). O 
valor médio do astigmatismo préoperatório foi de: 0,5 
± 5,8 D (rango: -3,8 a +4,5). Ao ano da cirurgia, os valo-
res foram: 0,42 ± 2,47 D (rango: -1,0 a +2,50), com uma 
diminuição estatisticamente não significativa (p: 1,97). 
Depois de segmentar os resultados pósoperatórios, 
se encontraram 33,3% com cilindros entre 0 a 0,50 D; 
28,4% entre 0,50 a 1 D; 13,6% entre 1 a 2 D; 8 9,9% de 
2 a 3 D e 14,8% com mais de 3 D de astigmatismo. Não 
houve complicações intraoperatórias e se detectou um 
granuloma conjuntival em um olho, o qual foi cirurgi-
camente resolvido.
Conclusões: A cirurgia de pterígio, realizada mediante 
autoenxerto de conjuntiva e adesivos tissulares, apresen-
tou uma baixa taxa de recidivas. A diminuição do astig-
matismo, que parece ser clinicamente significativa, não 
apresentou diferenças estatísticas.
Palavras chave: pterígio, autoenxerto de conjuntiva, 
adesivos tissulares, recidivas.
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Introducción

Las consultas de los pacientes con pterigión son 
por razones estéticas, por molestias en la superfi-
cie ocular y en ocasiones por disminución visual; 
pero el pterigión en sí mismo afectará la capacidad 
visual no sólo por la alteración de la transparencia 
corneal y la consecuente disminución de la entrada 
de luz —lo cual ya ha sido antiguamente publicado1 
— sino también por el astigmatismo inducido2-4. A 
su vez, tras su remoción quirúrgica, pueden quedar 
alteraciones cicatriciales en la córnea que a veces 
podrán acentuar ese astigmatismo en forma severa, 
lo cual estará asociado a la destreza del cirujano, a la 
técnica quirúrgica empleada y el grado de pterigión 
y astigmatismo preoperatorio que exista3-4.

El tratamiento definitivo actual para el pteri-
gión consiste en un procedimiento quirúrgico en 
el cual frecuentemente los pacientes refieren dolor 
y molestias cuando la cirugía se realiza con técni-
cas tradicionales. Además, en un alto porcentaje 
pueden existir recidivas5. Dentro de las nuevas téc-
nicas, el autoinjerto de conjuntiva pareciera ser la 
opción que menos tasa de recidivas tiene5-6 que, 
al asociarse en la actualidad con la posibilidad de 
usar adhesivos tisulares, permiten evitar la utiliza-
ción de suturas7-8 y disminuyen en parte el tiempo 
quirúrgico y el dolor postoperatorio7-12.

Pero las recidivas potencialmente pueden apa-
recer incluso a largo plazo con esta técnica, lo cual 
no está completamente estudiado6. Por lo tanto, el 
propósito del presente estudio ha sido evaluar la 
eficacia de la escisión quirúrgica del pterigión con 
autoinjerto de conjuntiva y adhesivos biológicos, y 
medir el astigmatismo residual, la de tasa de reci-
divas y la ocurrencia de complicaciones.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo no “randomi-
zado” de serie de casos donde se revisaron las histo-
rias clínicas de los pacientes operados de pterigión 
(primarios o recidivados) durante 10 años (desde 
mayo de 2008 hasta mayo de 2018). Como criterio 
principal de inclusión se incluyeron ojos operados 
mediante la técnica de autoinjerto de conjuntiva con 
adhesivo tisular. Se excluyeron los casos que tuvie-

ran menos de un año de seguimiento. El estudio 
fue desarrollado de acuerdo con la declaración de 
Helsinki y a los pacientes siempre se les informó 
sobre la técnica quirúrgica y las posibles complica-
ciones, obteniendo su consentimiento informado 
antes de las cirugías. Todos los procedimientos se 
realizaron en el mismo lugar y por un único cirujano.

Los parámetros evaluados fueron: caracterís-
ticas de la población estudiada (edad, género, 
grado de pterigión), aparición de complicaciones 
intra y/o posquirúgicas, aparición de recidivas y 
se comparó el astigmatismo preoperatorio con el 
obtenido al año de la cirugía, ítem que fue eva-
luado mediante un autorrefractómetro HRK 7000 
(Huvitz®, Corea) sólo en un subgrupo de pacientes 
operados entre enero de 2013 a mayo de 2018. El 
resto de los parámetros se evaluaron en los siguien-
tes tiempos: 24 horas, 20 días, 6 y 12 meses de la 
cirugía y posteriormente, una vez al año.

El mismo observador evaluó siempre el pteri-
gión de forma subjetiva, con lámpara de hendi-
dura y lo graduó en 4 grados de severidad acorde 
con la extensión del tejido fibrovascular presente: 
desde el limbo nasal hasta el eje visual (grado 1: 
menos de 2.0 mm; grado 2: más de 2,0 y menos de 
4,0 mm; grado 3: más de 4,0 mm pero sin cubrir 
el eje visual; y grado 4: eje visual cubierto por el 
pterigión). Se definió recidiva a cualquier inva-
sión de tejido fibrovascular que superara el limbo 
e invadiera la córnea. Los datos paramétricos se 
expresaron en media, desvío estándar y rango. Las 
diferencias entre medias de los astigmatismos se 
analizaron mediante el test “t” de Student para 
muestras pareadas, considerando significancia 
estadísticamente significativa cuando p < 0,05.

La técnica quirúrgica ya ha sido previamente 
publicada por este mismo grupo de autores13. 
Brevemente, tras colocar anestesia tópica (pro-
paracaína 0.5%) y una inyección localizada en el 
cuerpo del pterigión de lidocaína/epinefrina sin 
conservantes, se procedió a realizar la divulsión del 
cuerpo del pterigión con tijeras Westcott; se remo-
vió el tejido fibrovascular remanente con Crescent 
y se realizó también una queratectomía para remo-
ver completamente el tejido cicatricial. La tenon 
fue disecada y retirada completamente. Siempre el 
tejido fue remitido para su evaluación anatomopa-
tológica, para obtener el diagnóstico definitivo y 
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resto de las cirugías se procesaron sobre pterigión 
primarios (no operados anteriormente).

Respecto de la graduación de pterigión: 7,5% 
eran de grado 1; 58,5% de grado 2; 28,9% de grado 
3 y 5% de grado 4. Las recidivas encontradas ocu-
rrieron en 7 ojos (4,4%) del total. Cuatro ojos 
tenían pterigión grado 2 y tres ojos con pterigión 
grado 3. Todos se detectaron en el segundo control 
(al día 20 de la cirugía). No se presentaron com-
plicaciones intraoperatorias y en un caso se desa-
rrolló un granuloma conjuntival que se resolvió 
quirúrgicamente sin otra complicación.

Para la evaluación del astigmatismo en el 
período estudiado (2013-2018) se incluyeron 81 
ojos en la serie. El valor medio del astigmatismo 
preoperatorio fue de: 0,5 ± 5,8 D (rango: -3,8 a 
+4,5). Al año de la cirugía, los valores disminu-
yeron a 0,42 ± 2,47 D (rango: -1,0 a +2,50), y es 
la diferencia estadísticamente no significativa (p: 
1,97). En la figura 1 se puede observar la dispersión 
de datos comparando el pre y postoperatorio. En 
la figura 2 se presentan los resultados postopera-
torios, segmentando los datos de acuerdo con el 
grado de astigmatismo residual, donde se observa 
que más de la mitad (61,7%) tenían cilindros de 
entre 0 a 1 D. En el subgrupo evaluado no se obser-
varon recidivas al año de la cirugía.

Discusión

En el presente trabajo se encontró una baja tasa 
de recidivas tras cirugía de pterigión utilizando la 
técnica de autoinjerto de conjuntiva y adhesivos 
biológicos. La elección de la técnica más eficiente 
es algo que en la actualidad se sigue estudiando, 
como por ejemplo en la publicación de Kaufman 
y colaboradores, quienes evaluaron opciones y 
coadyuvantes en las cirugías de pterigión. Ellos 
encontraron que la escisión del pterigión a esclera 
desnuda era la opción que tenía la tasa de recidi-
vas más altas en comparación con otras opciones 
de escisión del pterigión acompañado de sustan-
cias coadyuvantes, como antimitóticos14. Luego 
se comenzó a difundir el uso de la membrana 
amniótica como tejido de injerto, en cirugías de 
pterigión. Sin embargo, Clearfield y colaboradores 
compararon la efectividad del autoinjerto de con-

descartar patologías neoplásicas. Luego se marcó 
una parte de la conjuntiva ínfero-temporal a fin 
de obtener el parche/injerto de conjuntiva con un 
tamaño similar al área previamente resecada del 
pterigión, para lo cual se midió con compás y se 
calculó dejar 2,0 mm libres del limbo esclero-cor-
neal. El tejido extraído (el injerto) se colocó rever-
tido sobre la córnea y se dispuso sobre toda su 
superficie uno de los dos componentes del adhe-
sivo tisular. El lecho escleral, de donde se quitó 
el pterigión, se secó con weck-cel y se colocó el 
segundo componente del adhesivo tisular sobre la 
esclera desnuda. Con la ayuda de dos pinzas 0.12 
el injerto de conjuntiva se tomó y se movió sobre 
el lecho escleral realizando una maniobra como 
“el despliegue de sábanas” para cubrir finalmente 
todo el defecto escleral. Se mantuvieron ambos 
bordes con las pinzas un minuto hasta que se logró 
la completa adhesión. Al terminar la cirugía se 
solicitó al paciente que parpadee varias veces para 
verificar la adhesión del injerto y se distribuyó un 
ungüento de gentamicina sobre el área.

Como tratamiento tópico se utilizó una asocia-
ción fija de gatifloxacina/dexametasona (3/10 mg) 
cada 6 horas, comenzando un día antes de la ciru-
gía y continuando luego cada 2 horas los primeros 
dos días tras la cirugía y luego cada 6 horas por 20 
días más. Se agregaron también gotas de ketorolac 
(0.5%) cada 8 horas desde un día antes de la ciru-
gía y durante todo el postoperatorio. En ningún 
caso se utilizó ni mitomicina C ni 5-fluorouracilo 
como tampoco cauterio o membrana amniótica. El 
adhesivo tisular utilizado es un producto comer-
cial (Beriplast P combi set, CSL Behring®) que está 
compuesto por fibrinógeno humano, factor XIII 
de la coagulación, aprotinina y cloruro de calcio, 
pasteurizado.

Resultados

En el período completo de estudio (2008-2018) 
se operaron e incluyeron 159 ojos de 82 mujeres 
y 77 hombres, con una edad media de 53.7 ± 9.1 
años. Todos los casos lograron tener al menos un 
año de seguimiento y solo en tres pacientes las 
cirugías se realizaron sobre pterigión recidivados 
con anterioridad (que luego no recidivaron); el 
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camente significativas, sí las tuvo desde el aspecto 
clínico; datos que podrán evaluarse en futuros 
estudios. Es que muchas veces, la complejidad que 
conlleva una cirugía de pterigión es infravalorada 
y las recidivas y las alteraciones cicatriciales de la 
córnea son frecuentes. Por lo tanto, lo que es impor-
tante destacar del presente trabajo es la baja tasa 
de recidivas, las cuales siempre fueron detectadas 
en el segundo control, a los 20 días de la cirugía 
en una serie extensa de casos. A su vez, y como ya 
fue publicado previamente por este mismo grupo 
de autores, los pacientes no tuvieron recidivas con 
esta técnica quirúrgica, incluso con seguimientos de 
hasta 10 años13, y datos similares fueron publicados 
por otros autores pero con menor tiempo de segui-
miento, lo que deja la duda de qué podría suceder 
con esos mismos casos a largo plazo.

Para disminuir las recidivas también existen 
terapias coadyuvantes como lo son la cauterización, 
el 5-FU y la MMC, que se utilizan para controlar 
la cicatrización y disminuir las recidivas, aunque 
también estas sustancias y procedimientos pueden 
producir severas complicaciones19. Por lo cual, estas 
prácticas no se incluyeron ni se realizaron en este 
estudio. Tampoco se utilizaron fármacos antian-
giogénicos, los cuales podrían tener algún efecto 
beneficioso20. Una de las limitaciones del estudio 
reside en que todas la cirugías se llevaron a cabo 
por el mismo cirujano (PL) de segmento anterior, 
quien tiene más de 30 años de práctica quirúrgica. 
Posiblemente para obtener eficiencia en la técnica 

juntiva versus el injerto de membrana amniótica 
y encontraron que el riesgo de recidivas era más 
alto con membrana amniótica a los 6 meses de la 
cirugía15. Conclusiones similares también obtuvie-
ron Kaufman14 y otros estudios9-12.

De todos modos, de las distintas opciones tera-
péuticas la cirugía del pterigión con autoinjerto de 
conjuntiva pareciera ser la técnica con menor tasa 
de recidivas y es la de elección. Sin embargo, es 
un procedimiento que toma más tiempo en parte 
debido a la cantidad de suturas que se requieren 
que, además de molestias, se asocian potencial-
mente con mayor inflamación posoperatoria. 
Surgen entonces —y ya desde hace muchos años— 
los adhesivos biológicos como una opción para 
mejorar estos aspectos16-19 que poco a poco han 
ido ganando popularidad y que permiten reali-
zar la técnica de autoinjerto de conjuntiva más 
rápidamente. Como principales complicaciones 
están descriptas las dehiscencias y la retracción 
del injerto y la formación de granulomas7-8. Esta 
última fue la única complicación encontrada en 
un solo caso, que igualmente pudo ser resuelto 
quirúrgicamente en una segunda intervención.

El astigmatismo residual, si bien disminuyó en 
todos los casos —como se observó en la figura 1—, 
mostró diferencias estadísticamente no significa-
tivas. En este trabajo no se evaluó la asociación 
de la agudeza visual, algo que tal vez hubiera sido 
de ayuda para comprender si esa disminución del 
astigmatismo, que no mostró diferencias estadísti-

Figura 1. Gráfico de dispersión con los valores del astigmatismo pre y 
postoperatorio a un año de la cirugía de pterigión.

12

27

23

11

8

> 3 
14,8%
0 a 0,50
33.3%
0,5 a 1
28,4%
1 a 2
13,6%
2 a 3
9,9%

Figura 2. Segmentación en grupos de los astigmatismos residuales tras 
un año de cirugía de pterigión.

Ojos

Di
op

trí
as

Pre Post
-10

-5

0

5

10

15



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 4 ● Diciembre 2019

177

quirúrgica descrita se requiera superar una curva 
de aprendizaje como ocurre en otras cirugías. 
Igualmente, la evidencia científica muestra que el 
presente método parece ser el más efectivo para 
evitar recidivas con algunas ventajas como son la 
disminución del astigmatismo desde el aspecto clí-
nico y posiblemente el mayor confort del paciente 
durante y después de la cirugía, datos que deberán 
estudiarse específicamente en un nuevo trabajo.

Finalmente y como conclusión, en este estudio 
se encontró una baja tasa de recidivas que apare-
cieron tempranamente (antes del mes) tras haber 
realizado la cirugía del pterigión mediante la técnica 
de autoinjerto de conjuntiva con adhesivos tisulares. 
Asimismo, la presente técnica pareciera otorgar un 
buen control del astigmatismo residual posquirúr-
gico, aunque este dato resulta ser más “clínicamente” 
que “estadísticamente” significativo. Por lo tanto, 
para confirmar los resultados de este trabajo será 
necesario un estudio prospectivo multicéntrico.
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Resumen

Propósito: Varios estudios demostraron la estabi-
lidad del queratocono luego del implante de seg-
mentos de anillos intraestromales. Sin embargo, 
no hay informes en la Argentina de la estabilidad 
del queratocono a 5 años de seguimiento. El pro-
pósito de este estudio es evaluar la estabilidad del 
queratocono en pacientes operados en el Hospital 
Italiano de Buenos Aires con un seguimiento de 5 
años desde el implante.
Métodos: Se incluye una cohorte ambispectiva de 
42 ojos con queratocono que fueron operados con 
técnica manual de implante de 1 o 2 segmentos 
de anillos intraestromales sin complicaciones en 
el Hospital Italiano de Buenos Aires desde enero 
2010 a diciembre 2016. Los criterios de inclusión 
fueron pacientes de más de 18 años de edad, con 
córneas queratocónicas transparentes, mala cali-
dad de visión y espesor central corneal de ≥ 400 µ 
que recibieron implante de segmentos de anillos.
Resultados: Los índices topográficos cambiaron 
desde el mes posterior de la cirugía (datos obteni-
dos de la historia clínica) hasta la evaluación clíni-
ca luego del seguimiento de 5 años, como se mues-
tra a continuación: K plana de 44.92D a 45.52D 
(p 0.164), K curva de 47.88D a 47.85D (p 0.644), 
K media de 46.55D a 46.79D (p 0.441), DeltaK de 
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2.9D a 2.28D (p 1.0). La agudeza visual lejana sin 
corrección (AVLSC) cambió de LogMAR 0.70 a 
LogMAR 1.00 (p 0.454); la agudeza visual lejana 
con corrección (AVLCC) cambió de LogMAR 0.30 
a LogMAR 0.18 (p 0.596); la esfera cambió de -2.25 
a -2.5 (p 0.86); el cilindro residual cambió de -2.5 
a -2.0 (p 0.486).
Conclusiones: El implante de segmentos de ani-
llos intraestromales en pacientes con queratocono 
leve a moderado mostró ser efectivo en términos 
de lograr estabilidad. Además, muchos pacientes 
mejoraron la AVLCC a lo largo del tiempo.
Palabras clave: queratocono, ectasia corneal, ani-
llos intraestromales.

Evaluation of the 5-year-stability of 
topographic indices in keratoconus 
patients undergoing intrastromal ring 
implantation
Abstract
Purpose: Several studies have demonstrated the 
stability of keratoconus following intrastromal 
ring segment implantation. However, there are no 
reports in Argentina on the stability of keratoconus 
with a 5-year-follow-up. Therefore, the purpose of 
this study is to evaluate the stability of keratoconus 
in patients undergoing surgery at “Hospital Ital-
iano” of Buenos Aires with a follow-up of 5 years 
postoperatively.
Methods: Ambispective cohort study including 
42 eyes with keratoconus undergoing surgery us-
ing the manual technique of implantation of 1 or 2 
intrastromal ring segments performed at “Hospi-
tal Italiano” of Buenos Aires from January 2010 to 
December 2016 with no complications. In order to 
meet the inclusion criteria patients had to be old-
er than 18 years and they had to have transparent 
keratoconic corneas, poor visual quality, a central 
corneal thickness ≥ 400 µ and had received an im-
plant of ring segments.
Results: Topographic indices had changed be-
tween month 1 postoperatively (data obtained 
from the medical record) and clinical evaluation 
5 years postoperatively, as follows: shallow K of 
44.92D to 45.52D (p 0.164), K curve of 47.88D to 
47.85D (p 0.644), mean K of 46.55D to 46.79D (p 

0.441), DeltaK of 2.9D to 2.28D (p 1.0). In addi-
tion, uncorrected distance visual acuity (UDVA) 
had changed from LogMAR 0.70 to LogMAR 1.00 
(p 0.454); best-spectacle-corrected distance visual 
acuity (BCDVA) had changed from LogMAR 0.30 
to LogMAR 0.18 (p 0.596); the sphere had changed 
from -2.25 to -2.5 (p 0.86); the residual cylinder 
had changed from -2.5 to -2.0 (p 0.486).
Conclusions: Intrastromal ring segment implanta-
tion in patients with mild to moderate keratoconus 
has proven to be effective at achieving stability. 
Moreover, many patients evidenced a long-term 
improvement in their UDVA.
Key words: keratoconus, corneal ectasia, intras-
tromal rings.

Avaliação da estabilidade a 5 anos 
dos índices topográficos em pacientes 
com ceratocone operados com anéis 
intraestromais
Resumo
Propósito: Vários estudos demostraram a estabili-
dade do ceratocone logo do implante de segmentos 
de anéis intraestromais. Porém, não há informes 
na Argentina da estabilidade do ceratocone a 5 
anos de seguimento. O propósito deste estudo é 
avaliar a estabilidade do ceratocone em pacientes 
operados no Hospital Italiano de Buenos Aires com 
um seguimento de 5 anos desde o implante.
Métodos: Incluiu-se uma coorte ambispectiva de 
42 olhos com ceratocone que foram operados com 
técnica manual de implante de 1 ou 2 segmentos 
de anéis intraestromais sem complicações no Hos-
pital Italiano de Buenos Aires desde janeiro 2010 
a dezembro 2016. Os critérios de inclusão foram 
pacientes de mais de 18 anos de idade, com cór-
neas ceratocônicas transparentes, má qualidade de 
visão e espessura central corneana de ≥ 400 µ que 
receberam implante de segmentos de anéis.
Resultados: Os índices topográficos mudaram 
desde o mês posterior da cirurgia (dados obtidos 
da história clínica) até a evacuação clínica logo do 
seguimento de 5 anos, como se mostra a continua-
ção: K plana de 44.92D a 45.52D (p 0.164), K curva 
de 47.88D a 47.85D (p 0.644), K média de 46.55D 
a 46.79D (p 0.441), DeltaK de 2.9D a 2.28D (p 1.0). 
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La acuidade visual distante sem correção (AVLSC) 
mudou de LogMAR 0.70 para LogMAR 1.00 (p 
0.454); a acuidade visual distante com correção 
(AVLCC) mudou de LogMAR 0.30 para LogMAR 
0.18 (p 0.596); a esfera mudou de -2.25 para -2.5 (p 
0.86); o cilindro residual mudou de -2.5 para -2.0 
(p 0.486).
Conclusões: O implante de segmentos de anéis in-
traestromais em pacientes com ceratocone leve a 
moderado mostrou ser efetivo em termos de con-
seguir estabilidade. Além disso, muitos pacientes 
melhoraram a AVLCC ao longo do tempo.
Palavras chave: ceratocone, ectasia corneana, 
anéis intraestromais.

Introducción

El queratocono es una ectasia corneal bila-
teral, progresiva, no inflamatoria de etiología 
desconocida. Típicamente se produce un afina-
miento y protrusión de la córnea inferior que 
induce miopía y astigmatismo irregular1-2. La 
prevalencia varía según el origen, afectando 57 
de 100 mil en personas caucásicas y 229 de 100 
mil en personas asiáticas3.

La enfermedad se manifiesta típicamente 
durante la pubertad y progresa hasta que se 
estabiliza en la tercera década de la vida. Las 
primeras opciones en el manejo clínico del que-
ratocono son anteojos y lentes de contacto9. El 
crosslinking se indica como tratamiento qui-
rúrgico en queratoconos con progresión docu-
mentada. Los anillos intraestromales se utili-
zan como una opción ortopédica para bajar el 
astigmatismo, regularizar la curvatura corneal y 
para tener una mejor adaptación a las lentes de 
contacto o anteojos aéreos4. Otros tratamientos 
quirúrgicos para casos avanzados incluyen el 
trasplante de córnea lamelar anterior profundo o 
trasplante de córnea penetrante. En varios estu-
dios a largo plazo (5 años de seguimiento) se 
ha demostrado la estabilidad del queratocono 
luego del implante de anillos intraestromales5-7. 
No existen informes en nuestro medio sobre la 
estabilidad del queratocono a largo plazo.

El objetivo primario del trabajo fue evaluar 
la estabilidad del queratocono, comparando los 

índices queratométricos medios (K1, K2, Kmean 
y delta K) obtenidos al mes de la cirugía de ani-
llos intraestromales con los índices medios obte-
nidos luego de 5 años de una cirugía de colo-
cación de anillos intraestromales en el Hospital 
Italiano de Buenos Aires. Los objetivos secunda-
rios fueron comparar la agudeza visual lejana sin 
corrección (AVLSC) y la agudeza visual lejana 
con corrección (AVLCC) al mes y a los 5 años 
desde el implante.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de cohorte ambispectiva 
evaluando las características de los pacientes con 
queratocono operados de anillo intraestroma-
les luego de 5 años de evolución. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años operados en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires entre 2006 y 
2016. Los criterios de exclusión fueron: nega-
tiva a participar o al proceso del consentimiento 
informado; ausencia de datos basales en la his-
toria clínica; paciente que no se podía contactar 
o que haya fallecido hasta el momento del lla-
mado; pacientes que se hayan hecho crosslinking 
o que se hayan trasplantado.

Consideramos queratocono a pacientes diag-
nosticados clínicamente en lámpara de hendi-
dura por la presencia de afinamiento corneal 
central o paracentral, protrusión cónica, línea 
de depósito férrico que rodea el cono en forma 
parcial o total (anillo de Fleischer), líneas finas 
verticales en estroma profundo y membrana 
de Descemet paralelas al eje del cono (estrías 
de Vogt), o diagnosticados por presentar en la 
topografía astigmatismo irregular, no ortogonal, 
con quiebre del meridiano más curvo y aumento 
de la curvatura inferior.

Los pacientes fueron seleccionados a partir 
de la base de datos de turnos quirúrgicos. Se 
realizó un muestreo consecutivo de todas las 
personas operadas de anillos intraestromales 
entre 2006 y 2016. Se revisaron las historias clí-
nicas para registrar características demográficas 
e índices queratométricos previos a la cirugía, al 
mes postoperatorio y las siguientes evaluaciones 
hasta cumplir 5 años de operado. Para optimizar 
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el seguimiento y completar los datos faltantes 
se convocaron a los pacientes para participar 
del estudio.

Se llamaron a todos aquellos pacientes ope-
rados de anillos intraestromales con diagnós-
tico de queratocono desde 2006 en cuya his-
toria clínica electrónica estuvieran registradas 
las variables a evaluar, tanto pre como al mes 
postoperatorio. Se evaluaron en consultorio la 
agudeza visual sin corrección y mejor corre-
gida. Durante la misma consulta se realizó una 
topografía para evaluar K1, K2 y K promedio. 
La consulta se realizó en los consultorios del 
Servicio de Oftalmología del Hospital Italiano 
de Buenos Aires, con una duración de alrededor 
de 20 minutos.

Se presentan las variables continuas como 
media y desvío estándar o mediana con su rango 
intercuartil, según distribución, y las variables 
categóricas como número absoluto con su por-
centaje. Para testear las diferencias entre las medi-
das preoperatorias y postoperatorias se utilizó t 
test pareado si eran datos paramétricos. En caso 
de que no fuesen paramétricos se utilizó wilco-
xcon rank-sum. Se utilizó el software estadístico 
Stata 13.0. Consideramos estadística una p<0.05.

El estudio se realizó en total acuerdo con 
la Declaración de Helsinki y tanto el consen-
timiento informado como el protocolo fueron 
aprobados por el Comité de Ética de Protocolos 
de Investigación.

Resultados

Este estudio incluyó 26 pacientes y 42 ojos (21 
ojos derechos, 21 ojos izquierdos). La edad media 
fue de 38 años (DS 13.07) y la mediana de segui-
miento fue de 5.79 años (IQR 4,64-6,82).

Los índices topográficos cambiaron desde el 
mes luego de la cirugía (datos obtenidos de la 
historia clínica) hasta la evaluación clínica luego 
del seguimiento de 5 años como a continuación: 
K plana de 44.92 D a 45.52 D (p 0.164), K curva de 
47.88 D a 47.85 D (p 0.644), Kmedia de 46.55 D a 
46.79 D (p 0.441) (fig. 1), DeltaK de 2.9 D a 2.28 
D (p 1.0) (fig. 2). La AVLSC cambió de LogMAR 
0.70 a LogMAR 1.00 (p 0.454); la AVLCC cambió 
de LogMAR 0.30 a LogMAR 0.18 (p 0.596) (fig. 
3); la esfera cambió de -2.25 a -2.5 (p 0.86); el 
cilindro residual cambió de -2.5 a -2.0 (p 0.486) 
(fig. 2).

Figura 1. K plana, K curva, K media a lo largo del tiempo.

Figura 2. Esfera, cilindro y delta K a lo largo del tiempo.
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Discusión

Los segmentos de anillos intraestromales fue-
ron diseñados para el tratamiento de la miopía 
mediante el aplanamiento de la córnea8. Además, 
comenzaron a utilizarse para el tratamiento del 
queratocono con el objetivo de mejorar la agu-
deza visual no corregida y corregida, la tolerancia 
al uso de lentes de contacto y posponer o prevenir 
la necesidad de una queratoplastia10.

Este estudio muestra cómo el implante de seg-
mentos de anillos intraestromales en pacientes 
con queratocono leve a moderado operados en 
el Hospital Italiano de Buenos Aires fue efectivo 
en lograr la estabilidad en los índices queratomé-
tricos y la agudeza visual durante un seguimiento 
de 5 años desde la cirugía.

De la misma forma, Vega-Estrada y colabora-
dores, en su publicación sobre resultados refracti-
vos y de calidad óptica a largo plazo en pacientes 
operados con implante de segmentos intraestro-
males como tratamiento del queratocono, demos-
tró que luego de 5 años los parámetros de mejoría 
tanto refractivos como topográficos se mantu-
vieron estables5. Pesando y colaboradores, en su 
artículo sobre el tratamiento del queratocono con 
anillos de Ferrara y consideraciones de eficacia 

del nomograma en un seguimiento a 5 años, mos-
traron evidencia que los valores de queratometría 
plana y curva se redujeron de manera conside-
rable a lo largo de 5 años, que tanto la agudeza 
visual no corregida como corregida mejoraron, 
y que la progresión del queratocono se detuvo6. 
Torquetti y colaboradores, en su trabajo sobre 
seguimiento a largo plazo de segmentos de anillos 
intraestromales en queratocono, demostró que 
luego de 5 años la agudeza visual no corregida y 
corregida mostró mejora y que el aplanamiento 
corneal se mantuvo estable durante el periodo 
de seguimiento7.

La edad de los pacientes debe tenerse en cuenta 
a la hora de analizar si ésta tuvo un rol en la falta 
de progresión, ya que muchos pacientes tenían 35 
años de edad o más. Torquetti afirma que aún no 
está claro si la edad es un factor que contribuye a 
enlentecer la progresión de la enfermedad7. Por 
otro lado, Vega-Estrada publicó que en su estudio 
no hubo diferencia estadísticamente significativa 
entre la queratometría media y la edad, aunque 
opina que más estudios serían necesarios para 
confirmarlo5.

Podemos concluir que el tratamiento del que-
ratocono leve a moderado mediante el implante 
de segmentos de anillos intraestromales en nues-
tro medio mostró lograr estabilidad queratomé-
trica durante un seguimiento de 5 años. Además, 
muchos pacientes mejoraron la AVLCC a lo largo 
del tiempo.

Referencias

1. Rabinowitz YS. Keratoconus. Surv Ophthal-
mol 1998; 42: 297-319.

2. Gordon-Shaag A, Millodot M, Shneor E. 
The epidemiology and etiology of keratoconus. 
Int J Keratoconus Ectatic Corneal Dis 2012; 1: 
7-15.

3. Fernández Meijide N. Albertazzi R (eds.). 
Keratoconus: guidelines for diagnosis and treat-
ment. Buenos Aires: Ediciones Científicas Ar-
gentinas, 2010, p. 11-15.

4. Gallo S, Angelini J, Acosta D, Albertazzi RG. 
Evaluación de la variación de la agudeza visual y 
de la queratometría en pacientes con queratoco-

Figura 3. AVSC y AVCC en escala LogMAR en el tiempo.

1 mes
5 años

AVCC media

AVSC media

LogMAR

0 0,25 0,5 0,75 1



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 4 ● Diciembre 2019

183

no luego de la cirugía de anillos intracorneales. 
Oftalmol Clin Exp 2018; 11: 1-11.

5. Vega-Estrada A, Alió JL, Brenner LF, Bur-
guera N. Outcomes of intrastromal corneal ring 
segments for treatment of keratoconus: five-year 
follow-up analysis. J Cataract Refract Surg 2013; 
39: 1234-40.

6. Pesando PM, Ghiringhello MP, Di Meglio 
G, Romeo S. Treatment of keratoconus with 
Ferrara ICRS and consideration of the efficacy 
of the Ferrara nomogram in a 5-year follow-up. 
Eur J Ophthalmol 2010; 20: 865-73.

7. Torquetti L, Berbel RF, Ferrara P. Long-term 
follow-up of intrastromal corneal ring segments 

in keratoconus. J Cataract Refract Surg 2009; 
35:1768-73.

8. Zare MA, Hashemi H, Salari M. Intracorneal 
ring segment implantation for the management 
of keratoconus: safety and efficacy. J Cataract 
Refract Surg 2007; 33: 1886-91.

9. Siganos D, Ferrara P, Chatzinikolas K et al. 
Ferrara intrastromal corneal rings for the co-
rrection of keratoconus. J Cataract Refract Surg 
2002; 28: 1947-51.
10. Ertan A, Colin J. Intracorneal rings for kera-
toconus and keratectasia. J Cataract Refract Surg 
2007; 33: 1303-14.



184

Resumen

Objetivo: Presentar una serie de casos de reacción 
cutánea severa y compromiso ocular secundario al 
uso de lamotrigina.
Serie de casos: Se presentan cuatro mujeres con 
antecedente de epilepsia o trastorno bipolar trata-
dos con lamotrigina y posterior aparición del sín-
drome de Stevens Johnson. En todos los casos las 
pacientes tuvieron baja visión y se requirió trata-
miento farmacológico tópico y sistémico inmuno-
supresor, además de procedimientos quirúrgicos 
de superficie para tratar la patología ocular.
Conclusión: La lamotrigina utilizada en el trata-
miento de la epilepsia puede inducir severa afecta-
ción inmunológica con gran reacción en la super-
ficie ocular.
Palabras clave: lamotrigina, síndrome de Stevens 
Johnson, conjuntivitis cicatricial, inmunología 
ocular.

Stevens Johnson syndrome and toxic 
epidermal necrolysis associated with 
lamotrigine use
Abstract
Objective: To present a case series of severe cuta-
neous reaction and ocular involvement secondary 
to lamotrigine use.
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Síndrome de Stevens Johnson y necrólisis epidérmica 
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Case series: The cases of four women with a his-
tory of epilepsy or bipolar disorder treated with 
lamotrigine who subsequently developed Stevens 
Johnson syndrome, are described here. Since in all 
cases patients had low vision, topical and system-
ic immunosuppressive pharmacotherapy was re-
quired, in addition to surface surgical reconstruc-
tion to treat the ocular disease.
Conclusion: Lamotrigine, a drug used in the treat-
ment of epilepsy, may induce severe immunologic 
reactions, with great ocular surface involvement.
Key words: lamotrigine, Stevens Johnson syn-
drome, cicatricial conjunctivitis, ocular immunol-
ogy.

Síndrome de Stevens Johnson e necrólise 
epidérmica tóxica associados ao uso de 
lamotrigina
Resumo
Objetivo: Apresentar uma série de casos de reação 
cutânea severa e compromisso ocular secundário 
ao uso de lamotrigina.
Série de casos: Apresentam-se quatro mulheres 
com antecedente de epilepsia ou transtorno bipo-
lar tratados com lamotrigina e posterior aparição 
da síndrome de Stevens Johnson. Em todos os ca-
sos as pacientes tiveram baixa visão e se requereu 
tratamento farmacológico tópico e sistêmico imu-
nossupressor, além de procedimentos cirúrgicos 
de superfície para tratar a patologia ocular.
Conclusão: A lamotrigina utilizada no tratamento 
da epilepsia pode induzir severa afetação imunoló-
gica com grande afetação na superfície ocular.
Palavras chave: lamotrigina, síndrome de Stevens 
Johnson, conjuntivite cicatricial, imunologia ocu-
lar.

Introducción

La lamotrigina (LTG) es una feniltriazina usada 
como medicamento psicotrópico, especialmente 
para el tratamiento de la epilepsia (con caracte-
rísticas semejantes a la fenitoína) y el trastorno 
bipolar (al ser utilizado como estabilizador del 
ánimo). Pertenece al grupo de fármacos que 

potencian la inhibición mediada por los canales 
de sodio y actúan así en la prevención de descar-
gas neuronales recurrentes1.

En los pacientes que reciben psicotrópicos, las 
reacciones cutáneas adversas son frecuentes. Se 
pueden clasificar como leves (prurito, exantema, 
urticaria, angioedema, fotosensibilidad, cambios 
en la pigmentación de la piel y alopecia) o seve-
ras (eritema multiforme, síndrome de Stevens 
Johnson, necrólisis epidérmica tóxica, sín-
drome DRESS, vasculitis, eritrodermia y eritema 
nodoso). Al ser el síndrome de Stevens Johnson 
(SSJ) y la necrólisis epidérmica tóxica (NET) 
las más importantes —con tasas de muerte que 
alcanzan el 30%1—, ambas comparten la fisio-
patogenia: se caracterizan por presentar lesiones 
cutáneas que resultan del desprendimiento de la 
unión dermoepidérmica tanto de la piel como 
de los epitelios extracutáneos y de las membra-
nas mucosas (oral, nasal, ocular, vaginal, uretral, 
gastrointestinal y respiratoria); pero se diferen-
cian en el grado de compromiso de la superficie 
corporal total. En el caso de la NET es mayor al 
30% y el SSJ es menor del 10%, teniendo algún 
grado de superposición para cualquiera de los 
dos diagnósticos si el compromiso está entre el 
10% y el 30%2.

Entre el 69% y el 81% de los pacientes con SSJ y 
el 50% y 67% de los pacientes con NET presentan 
daño ocular3. Se observan desde cuadros leves de 
conjuntivitis, edema palpebral, eritema, costras, 
pseudomembranas y erosión corneal, hasta —
en los casos más severos— lesiones cicatrizantes, 
simbléfaron y ulceración corneal persistente. En 
estos pacientes, las secuelas son considerables y 
derivan de la fibrosis y la retracción conjuntival: 
triquiasis, distriquiasis, simbléfaron-anquiloblé-
faron, entropión-ectropión, oclusión del punto 
lagrimal, o del daño específico sobre la población 
de células madre del limbo. La disminución de 
la agudeza visual suele ser severa y se produce 
un deterioro marcado de la calidad de vida. En 
ocasiones requieren complejas intervenciones 
quirúrgicas para restablecer la anatomía de la 
superficie ocular.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es 
presentar una serie de casos de Stevens Johnson 
donde el antecedente del consumo de lamotrigina 
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para el tratamiento de la epilepsia o trastorno 
bipolar fue el denominador común.

Serie de casos

Caso 1
Paciente de sexo femenino, de 28 años, deri-

vada en enero del 2016 por el compromiso 
ocular en contexto de NET. Como anteceden-
tes generales refería el uso de lamotrigina para 
el tratamiento de su trastorno bipolar. Una vez 
superado su cuadro sistémico, se diagnosticó 
compromiso ocular severo y fue solicitada su 
evaluación oftalmológica. Al examen la paciente 
presentaba intensa fotofobia, dolor y gran limi-
tación para desenvolverse de manera autónoma. 
AV OD 1/10 sc OI VCD; en ambos ojos, quera-
titis universal y simbléfaron con epitelización 
de los puntos lagrimales. Se inició tratamiento 
inmunosupresor local (con ciclosporina tópica 
0,05% cada 12 horas) y corticoterapia local 
controlada (loteprednol 0,2% cada 4 horas). Se 
solicitó apoyo a sus médicos tratantes para la 
instauración de tratamiento corticoideo sisté-
mico (meprednisona 1 mg/kg/día inicial con 
descenso gradual) por un periodo corto para 
lograr “el enfriamiento” de la afectación ocu-
lar (en ese momento la enfermedad sistémica 
se encontraba en remisión). Posterior a ello, se 
realizó injerto de membrana amniótica tricapa 
en ambos ojos y colocación de punctum plug 
perforado en OD.

Caso 2

Paciente de sexo femenino, de 42 años, deri-
vada en noviembre del 2016, que presentaba 
síndrome de Stevens Johnson. Como antece-
dentes refería el uso de lamotrigina para el tra-
tamiento de su epilepsia. AV OD 1/10 sc OI 2/10 
sc. Presentaba en ambos ojos, queratitis universal, 
leucoma central en OD. Previamente se le habían 
realizado dos injertos de membrana amniótica 
en ambos ojos; a pesar de tal procedimiento la 
superficie ocular continuaba desequilibrada, por 
lo que se decidió iniciar tratamiento local con 
suero autólogo (20% cada 4 horas). No consta 

en los registros seguimiento porque la paciente 
se mudó a otra localidad.

Caso 3

Paciente de sexo femenino, de 18 años, oriunda 
de la provincia de Chaco. Se presentó a la con-
sulta en septiembre del 2017 con compromiso 
ocular severo por síndrome de Stevens Johnson 
diagnosticado en 2010. Refería como antecedente 
el tratamiento con lamotrigina por epilepsia. AV 
AO visión cuenta dedos. Presentaba en ambos 
ojos: queratinización de la superficie con acorta-
miento de fondos de saco y entropión. Se realizó 
injerto de membrana amniótica y fractura tarsal 
en ambos ojos.

Caso 4

Paciente sexo femenino de 22 años acude en 
julio de 2017 por compromiso ocular severo por 
síndrome de Steven Johnson diagnosticado en el 
año 2016, secundario al uso de lamotrigina por 
epilepsia. AV OD 2/10 sc OI 1/10 sc. Al examen 
se evidencia importante alteración de la super-
ficie ocular, epitelización de puntos lagrimales, 
acortamiento de fondos de saco en ambos ojos. 
Se inició un tratamiento inmunosupresor local 
(ciclosporina tópica 0,05% dos cada 12 horas) 
y luego se realizó injerto de membrana amnió-
tica y se colocaron punctum plugs perforados en 
ambos ojos.

Discusión

La lamotrigina es un fármaco psicotrópico 
utilizado en el tratamiento de la epilepsia y el 
trastorno bipolar1. La frecuencia informada de 
compromiso mucocutáneo grave en adultos que 
la utilizan como terapia adyuvante en epilepsia 
es del 0,3%. En ensayos clínicos que estudiaron 
este medicamento para el tratamiento del tras-
torno bipolar y de otros desórdenes, el 0.08% 
de los adultos que lo recibieron como monote-
rapia desarrollaron erupciones4. La mayoría de 
los casos ocurrieron dentro de 2 a 8 semanas de 
tratamiento. Numerosos informes de casos han 
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descrito SSJ y NET en pacientes adultos que reci-
bieron lamotrigina como terapia antiepiléptica; 
sin embargo, los informes de estas reacciones der-
matológicas en pacientes con trastorno bipolar 
son escasos.

Se ha descrito además la asociación entre el 
alelo HLA B 1502 y SSJ por lamotrigina. La pre-
sencia de este alelo en pacientes bajo tratamiento 
con esta droga aumenta el riesgo de desarrollo de 
SSJ y NET en 4.98 veces5. Las erupciones idio-
sincráticas de piel no son infrecuentes durante 
el tratamiento con lamotrigina6. Las reacciones 
adversas cutáneas retardadas se caracterizan por 
respuestas inmunes idiosincráticas mediadas por 
células T. Abarca un amplio espectro de enferme-
dades que incluyen SSJ, NET, pustulosis eritema-
tosa generalizada aguda y DRESS7.

Su farmacocinética consta de absorción com-
pleta por el tubo digestivo y metabolismo por 
glucoronidación por acción de la uridina-difos-
fato glucoronil transferasa (UGT), con una vida 
media plasmática de una sola dosis de casi 24 
horas. Las concentraciones de lamotrigina dis-
minuyen cuando se combina con otros anticon-
vulsivantes (como la carbamazepina, fenitoína, 
fenobarbital y primidona), ya que inducen a la 
UGT y aumentan al combinarse lamotrigina con 
ácido valproico, que inhibe a la UGT de forma 
competitiva y genera así menor aclaramiento 
renal de la droga1. El SSJ y la NET son complica-
ciones potencialmente amenazantes para la vida y 
dejan graves secuelas sistémicas. El compromiso 
ocular es variable, pudiendo dejar secuelas con-
siderables con disminución severa de la agudeza 
visual y deterioro marcado de la calidad de vida 
de los pacientes.

Resulta interesante destacar que, si bien en este 
trabajo, donde de forma secundaria a una res-
puesta inmune inducida por la lamotrigina se 
generaron severos cuadros sistémicos con afec-
tación de la superficie ocular, esta droga también 
se ha postulado como eficaz en el tratamiento 
coadyuvante sistémico en cuadros de ojo seco y 
dolor ocular crónico8. Ambos datos, que parecie-
ran contradictorios, resaltan que posiblemente su 
utilización terapéutica en superficie ocular deba 
ser cuidadosamente estudiada y de ser posible 
evaluar previo al tratamiento el perfil genético 

del paciente (por su relación con el HLA B1502), 
aunque este dato posiblemente sea diferente en 
distintas regiones del mundo.

La difusión de casos como los arriba mencio-
nados son importantes, ya que atender la seve-
ridad de la afectación sistémica es cardinal para 
salvar la vida de los pacientes. Sin embargo, no se 
debe olvidar la posibilidad de aparición del cua-
dro ocular, que está presente en un gran número 
de estos pacientes y que usualmente pasa a un 
segundo plano donde, si el inicio de tratamiento 
ocular es tardío, podrá ser inefectivo o de peor 
pronóstico si se lleva a cabo cuando la afectación 
inmunológica ha destruido células madre.

Finalmente, es de resaltar la escasa cantidad 
de trabajos similares al presente en la Argentina, 
donde se relacione la aparición del síndrome de 
Stevens Johnson con el tratamiento previo para 
la epilepsia con lamotrigina. Se debe destacar el 
papel de las reacciones adversas en el tratamiento 
con este medicamento y cabe considerar si es ésta 
una droga segura para el empleo como psico-
trópico (e incluso tratamiento del dolor ocular 
crónico) o si será necesario buscar nuevas alter-
nativas de tratamiento para las patologías en las 
que se utiliza.
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Resumen

Objetivo: El citrato de sildenafil es una droga po-
pular en el tratamiento de la disfunción eréctil. 
Ejerce su efecto mediante la inhibición específica 
de la fosfodiesterasa-5 (PDE-5), enzima que actúa 
sobre el monofosfato de guanosina cíclico (GMP-c) 
en el músculo liso vascular y la fosfodiesterasa-6 
(PDE-6) en las células retinales. Se presenta un 
caso con afectación ocular.
Caso clínico: Paciente masculino de 23 años de 
edad que acude a consulta oftalmológica refiriendo 
disminución de agudeza visual súbita no dolorosa 
de ojo izquierdo de 3 días de evolución, secundaria 
al uso de citrato de sildenafil. Presenta hemorragia 
macular en ojo izquierdo y correlación de los ha-
llazgos en la tomografía de coherencia óptica.
Conclusiones: El citrato de sildenafil puede afec-
tar el flujo sanguíneo ocular y el volumen coroideo 
debido a sus efectos sobre el músculo liso vascular, 
hecho que puede conllevar a una hemorragia reti-
nal.
Palabras clave: sildenafil, toxicidad retinal, hemo-
rragia retinal, efectos adversos.

Macular hemorrhage secondary to 
sildenafil citrate use
Abstract

Objective: Sildenafil citrate is a popular drug for 
the treatment of erectile dysfunction. It exerts 
its effect by specifically inhibiting phosphodies-
terase-5 (PDE-5), and enzyme that acts on cyclic 
guanosine monophosphate (cGMP) in the vascular 
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smooth muscle and phosphodiesterase-6 (PDE-6) 
in the retinal cells. We present a case with ocular 
involvement.
Clinical case: 23-year-old-male patient presenting 
with left eye sudden painless visual acuity loss of 
3 days of evolution, secondary to sildenafil citrate 
use. Examination reveals macular hemorrhage in 
the left eye correlating with optical coherence to-
mography findings.
Conclusions: Sildenafil citrate can affect ocular 
blood flow and choroidal volume due to its effects 
on the vascular smooth muscle, which may lead to 
retinal hemorrhage.
Key words: sildenafil, retinal toxicity, retinal hem-
orrhage, adverse events.

Hemorragia macular secundária ao uso de 
citrato de sildenafila
Resumo

Objetivo: O citrato de sildenafila é uma droga po-
pular no tratamento da disfunção erétil. Exerce seu 
efeito através da inibição específica da fosfodieste-
rase-5 (PDE-5), enzima que atua sobre o monofos-
fato de guanosina cíclico (c-GMP) no músculo liso 
vascular e a fosfodiesterase-6 (PDE-6) nas células 
retinianas. Apresenta-se um caso com afetação 
ocular.
Caso clínico: Paciente masculino de 23 anos de 
idade que chega a consulta oftalmológica referindo 
diminuição de acuidade visual súbita não dolorosa 
de olho esquerdo de 3 dias de evolução, secundária 
ao uso de citrato de sildenafila. Apresenta hemor-
ragia macular no olho esquerdo e correlação dos 
achados na tomografia de coerência óptica.
Conclusões: O citrato de sildenafila pode afetar o 
fluxo sanguíneo ocular e o volume coroide devido 
a seus efeitos sobre o músculo liso vascular, fato 
que pode conduzir a uma hemorragia retiniana.
Palavras chave: sildenafila, toxicidade retiniana, 
hemorragia retiniana, efeitos adversos.

Introducción

Las hemorragias maculares pueden aparecer 
en el contexto de múltiples afecciones oculares y 

sistémicas: retinopatía por maniobras de Valsalva, 
macroaneurisma arterial de la retina, traumatis-
mos, síndrome de Terson, enfermedad de Eales, 
obstrucción venosa retinal, retinopatía diabética, 
retinopatía hipertensiva, discrasias sanguíneas y 
también en el síndrome del niño maltratado1. Los 
mecanismos de hemorragia se dividen en tres 
categorías principales: vasos anormales propen-
sos al sangrado, vasos normales que se rompen 
bajo estrés, y extensión de sangre de una fuente 
adyacente1.

En la actualidad, hay varios medicamentos dis-
ponibles para administración oral del tratamiento 
de la disfunción eréctil: el citrato de sildenafil es 
el primero de este tipo. Su efecto se produce por 
inhibición específica del guanosín monofosfato 
cíclico (GMP-c) fosfodiesterasa-5 dependiente 
(PDE-5) en el músculo liso de los vasos sanguí-
neos. Eso mejora el efecto vasodilatador del óxido 
nítrico (NO) en el recipiente sinusoidal del mús-
culo liso del cuerpo cavernoso y aumenta el flujo 
sanguíneo arterial en los sinusoides2.

Pero el sildenafil puede afectar el flujo san-
guíneo ocular y el volumen coroideo debido a 
sus efectos sobre los músculos lisos vasculares. 
Esto también puede tener efectos vasodilatadores 
en la coroides y los vasos retinales similares a la 
vasodilatación del cuerpo cavernoso3-7.

Asimismo, el efecto del sildenafil en la fosfo-
diesterasa-6 (PDE-6) es solo 10 veces más débil 
que su efecto en PDE-5. La fosfodiesterasa-6 está 
intensamente localizada en los conos y bastones 
y tiene un papel importante en la cascada de 
fototransducción1.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es pre-
sentar un caso con afectación ocular secundaria al 
uso del sildenafil y recordar este efecto secunda-
rio, su fisiopatología y su implicancia en la visión.

Caso clínico

Se trata de paciente masculino de 23 años de 
edad quien refirió disminución de la agudeza 
visual súbita no dolorosa de ojo izquierdo (OI) 
de tres días de evolución. Sobre sus antecedentes 
personales solo se destacó el uso de citrato de sil-
denafil en dos ocasiones previo a la disminución 
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de la agudeza visual. Sin antecedentes familiares 
de relevancia, refirió también hábitos de consumo 
de bebidas alcohólicas y energizantes de forma 
ocasional, así como ser fumador de pipa de agua 
ocasional.

En la exploración ocular presentó agudeza 
visual mejor corregida (AV c/c) de 1.0 en ojo 
derecho (OD) y 0.4 en OI. El resultado de la rejilla 
de Amsler estaba sin alteraciones, test de Ishihara 
14/14, pupilas de 3 mm de diámetro con reflejo 
fotomotor 4/4 sin defecto pupilar aferente. A la 
biomicroscopía no presentaba alteraciones y su 
presión intraocular era normal (12 mmHg por 
tonometría de aplanación de Goldmann) para 
ambos ojos. Pero en la exploración del fondo de 
ojo se evidenció hemorragia subretinal, densa, de 
bordes definidos, sin niveles gravitacionales, con 
1.5 diámetro de disco que abarca región macular 
del ojo izquierdo (fig. 1).

Se realizó tomografía de coherencia óptica 
(OCT) macular en cortes axiales la cual mostró 
para OI: interfaz vitreorretinal sin alteraciones, 
pérdida de depresión foveal, espesor foveal cen-
tral de 330 micras, engrosamiento foveal suges-
tivo de edema, pérdida de continuidad de la 

Figura 1. Retinografía con evidencia de hemorragia macular de bordes 
definidos.

Figura 2. OCT convexidad hiperreflectante, ausencia de continuidad, 
banda elipsoide y EPR por efecto de sombra.

banda elipsoide y del epitelio pigmentario de la 
retina (fig. 2).

Se realizó una angiografía fluoresceínica en la 
cual no se obtuvieron tiempos tempranos, pero 
que mostró un defecto de pantalla en OI por 
hemorragia prerretinal foveal sin hiperfluores-
cencias ni escapes (fig. 3).

En presencia de una hemorragia poco densa 
—menor de 4 diámetros de papila— se decidió 
instaurar un manejo conservador con nepafenaco 
tópico cada 8 horas y controles periódicos. A la 
segunda semana de seguimiento el paciente pre-
sentó una mejoría de 2 líneas (AV c/c: 20/50) y a 
la tercera, AVc/c de 20/30, con una reabsorción 
casi completa de la hemorragia al mes (fig. 4).

Discusión

En el contexto de un paciente sano, sin ante-
cedentes mórbidos conocidos con el dato con-
gruente de haber ingerido citrato de sildenafil la 
noche previa a que se desencadenara el evento, 
se consultaron referencias bibliográficas que sus-
tentaran la causa.
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La investigación publicada por Pache y cola-
boradores en 2002 llegó a la conclusión de que 
el curso del tiempo del efecto vasodilatador del 
sildenafil en las arterias y venas retinales muestra 
el mismo patrón que se encuentra en el cuerpo 
cavernoso y en otros tejidos humanos4.

Acerca del mecanismo de acción, en el cuerpo 
cavernoso se libera NO, que induce la formación 
de GMP-c y consecuentemente la relajación del 
músculo liso durante la estimulación sexual, por 
lo cual el sildenafil facilita el proceso eréctil al 
inhibir la PDE-5 y la descomposición de GMP-c2. 
A su vez, se ha demostrado que el endotelio de 
los vasos retinales produce continuamente NO 
que los mantiene en un estado constantemente 
dilatado2. Si se supone la existencia de PDE-5 en 
la vasculatura retinal, se puede suponer que la 
administración de sildenafil podría aumentar el 
efecto vasodilatador del NO mediante la descom-
posición de GMP-c como lo hace en el cuerpo 
cavernoso2-4, 8.

Funcionalmente, las arterias y venas retina-
les actúan como arteriolas y vénulas. Como la 
resistencia vascular se correlaciona inversamente 
con la cuarta potencia del radio de un vaso san-
guíneo, pequeños cambios de diámetro tienen 

una influencia sustancial en el flujo sanguíneo 
a través del vaso. Por lo tanto, el aumento en el 
diámetro del vaso retinal en un 5,8% observado 
en este estudio debería conducir a un aumento 
considerable del flujo sanguíneo de la retina, si 
la velocidad de la sangre se supone constante.

Otros autores han documentado un aumento 
de la velocidad de la sangre después del trata-
miento con sildenafil y sus efectos adversos 
oculares, como Koksal y colaboradores, quienes 
concluyeron que el sildenafil causa un aumento 
significativo en el flujo sanguíneo de la vascula-
tura retinal, y puede ser un posible mecanismo 
la inhibición de la fosfodiesterasa-5 en el mús-
culo liso5. En 2012, Solé-González y colabora-
dores publicaron el caso de hemorragia macular 
monocular simultánea asociada al uso de tadala-
filo vía oral en un paciente en el contexto de una 
relación sexual con hallazgos similares al paciente 
presentado en este caso6.

Conclusiones

El presente caso pone de manifiesto que es 
imprescindible realizar una anamnesis detallada 

Figura 4. Reabsorción de hemorragia con edema circundante.Figura 3. RFG con defecto de pantalla por hemorragia prerretinal foveal.
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con el fin de identificar el uso de medicamentos 
que pudiesen asociarse a los hallazgos clínicos 
y de imágenes frente a pacientes sin anteceden-
tes conocidos, ya que en casos como éste pue-
den tener una evolución benévola espontánea. 
Asimismo, se debe advertir al paciente y reco-
mendar su control cardiocirculatorio por posi-
bles efectos adversos vasculares en otras áreas 
del cuerpo.
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Resumen
Objetivo: Revisar la presentación y resolución qui-
rúrgica de la catarata morganiana a propósito de un 
caso.
Caso clínico: Mujer de 72 años que consultó por 
dolor, enrojecimiento y disminución de la visión 
(cuenta dedos 50 cm) sin antecedente de traumatis-
mo en su ojo izquierdo (OI); su ojo derecho había 
sido operado de cataratas tres años antes y no tenía 
alteraciones. El OI presentaba edema corneal con 
microbullas, pliegues en Descemet, cámara anterior 
amplia con escasas células y núcleo cristalino peque-
ño luxado. Tras comprobar retina aplicada por eco-
grafía se le realizó una facoemulsificación durante la 
cual se produjo la ruptura de la cápsula posterior. Se 
le realizó una vitrectomía anterior y se colocó la len-
te en el sulcus. A las 72 horas presentó disminución 
de visión por luxación de lente a segmento posterior 
que se resolvió mediante su extracción y vitrectomía 
posterior (se dejó la posibilidad de colocar la lente a 
futuro). A los 6 meses la paciente estaba con 50/20 
de visión con corrección en ese ojo y decidió pospo-
ner la colocación de la lente intraocular.
Conclusión: la resolución quirúrgica de una cata-
rata morganiana tiene más riesgos de complicacio-
nes, como ocurrió en este caso: luxación del núcleo 
cristalino hacia la cámara anterior, su resolución y 
posteriormente luxación de la lente a cavidad vítrea. 
Situaciones como la presente reflejan el motivo por 
el cual se debe concientizar a la población de operar-
se en el momento adecuado, evitando demoras en la 
cirugía y potenciales complicaciones.
Palabras clave: catarata morganiana, luxación de 
cristalino, luxación de lente, complicaciones de fa-
coemulsificación, cirugía de catarata.
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Morgagnian cataract: risks, complications 
and resolutions

Abstract

Objective: To review the presentation and surgical res-
olution a propos of a case of morgagnian cataract.
Clinical case: 72-year-old female presenting with pain, 
redness and visual loss (counting fingers at 50 cm) with 
no history of trauma in her left eye (LE); her right eye 
had been operated on for cataracts three years before 
and was unremarkable. The LE evidenced corneal 
edema with microbullae formation, Descemet folds, 
large anterior chamber with scarce cells and small 
dislocated lens nucleus. After verifying that the retina 
was attached by ultrasonography, phacoemulsification 
was performed during which posterior capsule rupture 
occurred. An anterior vitrectomy was thus performed 
and a lens was implanted into the sulcus. Seventy-two 
hours postoperatively vision had decreased due to lens 
dislocation into the posterior segment, which was re-
solved by removing it and by performing a posterior 
vitrectomy (leaving the possibility open for future lent 
placement). After 6 months, the patient’s best-specta-
cle-corrected visual acuity was 50/20 in the eye under-
going surgery and she decided to postpone intraocular 
lens implantation.
Conclusion: The surgical resolution of morgagnian 
cataract has more risks of complications, as it oc-
curred in this case: lens nucleus dislocation into the 
anterior chamber, its resolution and subsequent lens 
dislocation into the vitreous cavity. Cases like this 
are illustrative of the reason why public awareness of 
the need for cataract to be surgically treated timely 
should be raised; indeed, surgery should not be de-
layed in order to avoid potential complications.
Key words: Morgagnian cataract, lens dislocation, 
complications of phacoemulsification, cataract surgery.

Catarata morganiana: riscos, 
complicações e resoluções

Resumo

Objetivo: Revisar a apresentação e resolução cirúr-
gica da catarata morganiana a propósito de um caso.

Caso clínico: Mulher de 72 anos que consultou 
por dor, vermelhidão e diminuição da visão (con-
ta dedos 50 cm) sem antecedente de traumatismo 
em seu olho esquerdo (OI); seu olho direito tinha 
sido operado de cataratas três anos antes e não tinha 
alterações. O OI apresentava edema corneano com 
microbolhas, dobras em Descemet, câmara anterior 
ampla com escassas células e núcleo cristalino pe-
queno luxado. Após comprovar retina aplicada por 
ecografia se realizou uma facoemulsificação durante 
a qual se produziu a ruptura da cápsula posterior. 
Realizou-se uma vitrectomia anterior e se colocou 
a lente no sulco. Às 72 horas apresentou diminuição 
de visão por luxação de lente para o segmento poste-
rior que foi resolvida mediante sua extração e vitrec-
tomia posterior (se deixou aberta a possibilidade de 
colocar a lente no futuro). Aos 6 meses a paciente 
estava com 50/20 de visão com correção nesse olho e 
decidiu pospor a colocação da lente intraocular.
Conclusão: A resolução cirúrgica de uma catara-
ta morganiana tem mais riscos de complicações, 
como ocorreu neste caso: luxação do núcleo crista-
lino para a câmara anterior, sua resolução e poste-
riormente luxação da lente para a cavidade vítrea. 
Situações como essas refletem o motivo pelo qual 
se deve conscientizar à população de operar-se no 
momento adequado, evitando demoras na cirurgia 
e potenciais complicações.
Palavras chave: catarata morganiana, luxação de 
cristalino, luxação de lente, complicações de faco-
emulsificação, cirurgia de catarata.

Introducción

La catarata morganiana fue descrita por 
Morgagni en 18591, de la cual se encuentran casos 
escasos y aislados en la literatura. Actualmente se 
conoce que la catarata morganiana es la fase final 
del proceso de formación de catarata asociado 
con la edad, donde se produce licuefacción de 
fibras corticales del cristalino con desplazamiento 
inferior del núcleo2-3.

La frecuencia de las cataratas morganianas ha 
disminuido en los últimos años gracias a los avan-
ces quirúrgicos y a la gran cantidad de oftalmólo-
gos que a nivel mundial se comprometen a reducir 
la ceguera por cataratas. Según la Organización 
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Mundial de la Salud (OMS) esta patología es una 
de las principales causas de ceguera a nivel mun-
dial. En Asia y en otras regiones con países en 
vías de desarrollo —debido a la resistencia de 
la población a la terapéutica actual— la catarata 
morganiana es todavía frecuente2, 4-5 y muchas 
veces son abordadas por médicos cirujanos que 
dominan pocas técnicas quirúrgicas, obtenién-
dose pobres resultados en algunas ocasiones o 
incluso múltiples complicaciones.

Es el propósito de este artículo comunicar el 
caso de una paciente con catarata morganiana 
que se presentó en nuestro centro con una dislo-
cación espontánea del núcleo cristalino hacia la 
cámara anterior —lo cual es poco frecuente— y 
asociar una revisión de la literatura. Es de vital 
importancia el tratamiento temprano de esta 
patología para prevenir las complicaciones que 
pueden afectar de forma permanente la visión de 
nuestros pacientes6.

Caso clínico

Paciente femenina de 72 años consultó en 
enero de 2018 por dolor, enrojecimiento y dis-
minución de la visión de su ojo izquierdo (OI) de 
una semana de evolución. No refirió antecedente 
de traumatismo o cirugía en OI, pero sí de haber 
sido operada de cataratas de su ojo derecho (OD) 
tres años atrás.

Al examen oftalmológico presentó una agudeza 
visual mejor corregida (AVMC) en OD de 20/20 y 
en OI de cuenta dedos a 50 cm; la refracción no se 
pudo obtener por la opacidad de medios en el OI 
pero la visión no mejoraba con estenopeico (PH). 
La presión intraocular (PIO) fue 12 y 13 mmHg 
en OD y OI respectivamente. En la biomicros-
copía (BMC) el OD mostró la córnea clara con 
cámara anterior amplia y lente intraocular (LIO) 
centrada. El OI presentó hiperemia conjuntival, 
edema corneal moderado con microbullas, plie-
gues en Descemet, cámara anterior amplia con 
escasas células y con núcleo cristalino pequeño 
luxado (fig. 1).

El fondo de ojo del OD se observó sin particu-
laridades, con la retina aplicada y relación copa/
disco 0.3:1. El OI fue difícil de evaluar por opa-

cidad de medios y poca dilatación pupilar, pero 
la retina parecía estar aplicada, siendo la papila 
de bordes netos. Igualmente se corroboró por 
ecografìa que la retina estaba aplicada. El edema 
corneal impidió realizar la microscopía especular 
en OI y dados los bajos recursos de la paciente 
y la ausencia de este equipo en el servicio no se 
realizó este estudio previo a la cirugía.

Se decidió realizar cirugía de catarata en OI 
con técnica de facoemulsificación. Durante la 
cirugía, debido a la opacidad corneal y luego de 
la facoemulsificación del núcleo (alejándose del 
endotelio dentro del saco capsular pero cerca del 
plano del iris), se presentó como complicación la 
ruptura de la cápsula posterior que requirió reali-
zar una vitrectomía anterior. Fue en ese momento 
en el que se evidenció que una cirugía por visco 
expresión o extracapsular o tal vez la utilización 
de un deslizador sobre el iris hubieran generado 
menos complicaciones. Es posible que la ruptura 
posterior haya surgido antes y que al momento de 
la evaluación inicial de la paciente no se detectó 
debido al edema corneal o que la pupila no dila-
taba con facilidad, y no se insistió en esto para 
prevenir la luxación posterior del núcleo con 
mayor posibilidad de lesiones. La vitrectomía 
no fue sencilla ya que el edema corneal se había 
incrementado por la facoemulsificación y fue 
dificultoso evaluar las estructuras capsulares y 
zonulares.

A los dos meses, una vez resuelto el edema 
corneal y la inflamación posquirúrgica, se logró 
colocar la lente de cámara posterior en el sulcus 
sin complicaciones. El posquirúrgico tuvo buena 
evolución pero a las 72 horas la paciente se pre-
sentó con disminución de la AV y se comprobó 
que la lente se había luxado hacia el segmento 
posterior.

Luego de ser evaluada por un especialista en 
retina, se resolvió la complicación con remoción 
de la lente luxada y vitrectomía posterior dejando 
para otro acto quirúrgico la posible colocación de 
una lente de cámara posterior con fijación escleral 
o lente de cámara anterior, previa charla con la 
paciente, quien prefirió no exponerse a una nueva 
colocación de una lente intraocular.

En junio de 2018 la paciente concurrió a con-
trol presentando AVMC en OD 20/20 y en OI 



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 4 ● Diciembre 2019

197

20/50, la PIO de 18 y 20 mmHg en OD y OI res-
pectivamente. En la BMC el OD sin cambios y el 
OI afáquico, el fondo sin alteraciones en ambos 
ojos. La paciente decidió por el momento pos-
poner la cirugía para colocar la LIO.

Conclusión

La catarata morganiana es una patología poco 
frecuente. Como se menciona en la literatura, 
a pesar de la gran cantidad de medidas y cam-
pañas para promover la cirugía de cataratas, 
el costo-beneficio y la posibilidad de reducir 
la ceguera, existen pacientes que por diversos 
motivos retrasan la cirugía2 y es por esto que al 
día de hoy continuamos encontrando pacientes 
con este tipo de cataratas en nuestro consultorio.

Las complicaciones más frecuentes de pacien-
tes con catarata morganiana, mencionadas en 
las publicaciones científicas, son: las uveítis, el 
glaucoma facomórfico y facolítico, la disloca-
ción del núcleo hacia cámara anterior o cavidad 
vítrea (fig. 1) e incluso la absorción espontánea 
del núcleo2, 4, 7-8. La ruptura de la cápsula anterior 
asociada a la luxación del núcleo hacia cámara 
anterior es una complicación infrecuente de las 
cataratas hipermaduras3. En la literatura se des-
criben pocos casos con esta complicación uni-
lateral y bilateral2, 4. En pacientes más jóvenes 
las causas de ruptura de cápsula anterior son: 
uveítis crónicas, cataratas polares anteriores y 
otras causas como el síndrome de Alport (pue-
den cursar con nefritis) y Marshall (alteración 
del tejido conectivo)8.

Se debe destacar que, según estudios histo-
patológicos durante el desarrollo normal de la 
formación de la catarata, las cápsulas anterior 
y posterior del cristalino se adelgazan2, 5, por lo 
tanto es necesario extremar los cuidados a la hora 
de realizar una técnica quirúrgica.

El abordaje quirúrgico en el caso de la luxación 
del núcleo a la cámara anterior varía según las 
diferentes publicaciones. Se han utilizado técni-
cas extracapsulares de amplia incisión, técnicas 
de viscoexpresión2 y hasta técnicas más moder-
nas como la facoemulsificación3. Se describe la 
asociación de facoemulsificación con técnicas de 

Figura 1. Cristalino en cámara anterior.

protección del endotelio corneal y el bag capsu-
lar con viscoelástico denominada viscoshell9-11. 
A pesar de tomar las precauciones necesarias, la 
turbulencia asociada con la debilidad de la cáp-
sula posterior deriva en su ruptura, que culminó 
con la realización de una vitrectomía anterior9, 12. 
En cuanto a la colocación de las lentes intraocu-
lares, se propone la colocación de LIO en bag si 
no hubiese complicación, en sulcus13, lentes de 
fijación escleral o ACIOL.

La técnica viscoshell podría considerarse una 
de las mejores opciones asociada con facoemul-
sificación para la protección de las estructuras 
intraoculares durante el proceso, evitando que el 
núcleo libre y móvil en la cámara anterior lesione 
las estructuras9.

El potencial visual de los pacientes y la ausencia 
de patología asociada ayuda al médico oftalmó-
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logo a decidir qué tipo de cirugía puede realizarse 
en estos casos.

Es de extrema importancia tener en cuenta la 
debilidad capsular y conocer que una ruptura de 
la cápsula anterior no impide que se produzca 
la ruptura de la posterior. La colocación de una 
lente de cámara posterior debe realizarse siem-
pre y cuando no exista otra lesión ya que corre 
peligro de luxarse la LIO hacia la cavidad vítrea 
generando lesión a nivel retinal.

Es importante destacar este caso porque se 
actuó de manera rápida y oportuna para preve-
nir el desarrollo de complicaciones prequirúr-
gicas. Necesitamos conocer las complicaciones 
intraoperatorias que pueden aparecer para poder 
seleccionar la técnica con la que las minimice-
mos y, en el caso de surgir alguna de ellas, poder 
resolverlas para brindar la mejor calidad visual 
a nuestro paciente.

En nuestro caso la selección de otra técnica 
quirúrgica tal vez hubiera prevenido la luxa-
ción del cristalino al vítreo, y la sospecha de una 
debilidad zonular debería haber motivado a la 
colocación de una lente de cámara anterior o de 
fijación escleral.

Conocer los riesgos hace que minimicemos 
las complicaciones y que tengamos mejores 
resoluciones.
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Resumen
Objetivo: Describir un caso clínico de craneofa-
ringioma de presentación atípica, donde se resalta 
la importancia del examen clínico general, de las 
neuroimágenes y de los estudios complementarios 
oftalmológicos.
Caso clínico: Varón de 41 años que consultó por 
molestias en su ojo derecho de 10 días de evolu-
ción en tratamiento con olopatadina tópica. Refi-
rió como antecedente haber finalizado tratamiento 
para herpes genital un mes previo a la consulta. 
Agudeza visual mejor corregida 1/10 en ojo dere-
cho y 10/10 en ojo izquierdo, con visión cromáti-
ca, reflejos pupilares y campo visuales alterados. 
Al fondo de ojo se observaba una leve palidez de 
papila bilateral. Dada la atipía del cuadro (dismi-
nución aguda indolora de la visión “unilateral”) y 
el defecto campimétrico compatible con hemia-
nopsia bitemporal, se solicitaron neuroimágenes y 
se encontró una masa selar atípica que explicaba 
el cuadro clínico, por lo que fue intervenido qui-
rúrgicamente. Se realizó un seguimiento periódi-
co durante dieciocho meses desde el momento del 
diagnóstico al día de la fecha, con neuroimágenes, 
tomografía de coherencia óptica de papila (con 
medición de la capa de fibras y células gangliona-
res) y campimetrías.
Conclusiones: El craneofaringioma puede tener 
presentaciones atípicas, por lo cual, ante un pa-
ciente con pérdida de visión de causa dudosa o 
“inexplicable”, el examen clínico general y los es-
tudios complementarios son relevantes ya que fre-
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cuentemente el cuadro oftalmológico es la “punta 
del iceberg” de un problema neurológico de base.
Palabras clave: craneofaringioma, superficie ocu-
lar, tomografía de coherencia óptica, región selar, 
hemianopsia.

Ophthalmologic examination in 
the diagnosis and follow-up of 
craniopharyngiomas: a propos of a case
Abstract
Objective: To describe a clinical case of cranio-
pharyngioma of atypical presentation, with a focus 
on the importance of general clinical examination, 
neuroimaging and ophthalmologic complementa-
ry examinations.
Clinical case: Forty-one-year-old male patient pre-
senting with disturbances of 10 days of evolution 
in his right eye under therapy with topical olopa-
tadine. He referred a history of having completed 
therapy for genital herpes one month before. Best 
spectacle-corrected visual acuity was 1/10 in the 
right eye and 10/10 in the left eye, with impaired 
color vision, pupillary reflexes and visual fields. 
Funduscopy revealed mildly pale optic discs bilat-
erally. Due to the atypical picture (painless acute 
“unilateral” visual loss) and to the visual field de-
fect found, consistent with bitemporal hemianop-
sia, neuroimaging studies were ordered, and these 
revealed the presence of an atypical sellar mass ac-
counting for the clinical picture observed. There-
fore, he underwent a surgical procedure, with 
regular follow-ups for eighteen months as from di-
agnosis based on neuroimaging, optical coherence 
tomography of the optic disc (with measurement 
of the nerve fiber and ganglion cell layers) and pe-
rimetry was made.
Conclusions: Craniopharyngiomas may have 
atypical presentations, therefore, when faced with 
a patient with visual loss of doubtful or “unex-
plainable” cause, general clinical examination and 
complementary examinations are important, since 
the ophthalmologic picture is often the “tip of an 
iceberg” of an underlying neurologic condition.
Key words: craniopharyngioma, ocular surface, 
optical coherence tomography, sellar region, hemi-
anopsia.

Exame oftalmológico no diagnóstico 
e seguimento dos craniofaringiomas: 
apresentação de um caso
Resumo

Objetivo: Descrever um caso clínico de craniofa-
ringiomas de apresentação atípica, onde se destaca 
a importância do exame clínico geral, das neuroi-
magens e dos estudos complementários oftalmo-
lógicos.
Caso clínico: Homem de 41 anos que consultou 
por incômodos em seu olho direito de 10 dias de 
evolução em tratamento com olopatadina tópica. 
Referiu como antecedente ter finalizado tratamen-
to para herpes genital um mês prévio à consulta. 
Acuidade visual melhor corrigida 1/10 em olho di-
reito e 10/10 em olho esquerdo, com visão cromá-
tica, reflexos pupilares e campo visuais alterados. 
Ao fundo de olho se observava uma leve palidez 
de papila bilateral. Dado que o quadro era atípico 
(diminuição aguda indolor da visão “unilateral”) 
e o defeito campimétrico compatível com hemia-
nopsia bitemporal, se solicitaram neuroimagens e 
se encontrou uma massa selar atípica que explicava 
o quadro clínico, pelo que foi intervindo cirurgica-
mente. Realizou-se um seguimento periódico du-
rante dezoito meses desde o momento do diagnós-
tico com neuroimagens, tomografia de coerência 
óptica de papila (com medição da camada de fibras 
e células ganglionares) e campimetrias.
Conclusões: O craniofaringioma pode ter apre-
sentações atípicas, pelo qual ante um paciente com 
perda de visão de causa duvidosa ou “inexplicável”, 
o exame clínico geral e os estudos complementá-
rios são relevantes já que frequentemente o quadro 
oftalmológico é a “ponta do iceberg” de um proble-
ma neurológico de base.
Palavras chave: craniofaringioma, superfície ocu-
lar, tomografia de coerência óptica, região selar, 
hemianopsia.

Objetivo

Los craneofaringiomas son tumores benignos 
de la región selar, pero que se comportan como 
“malignos” por las manifestaciones variadas que 
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generan, entre ellas: pérdida de visión por com-
promiso de la vía óptica (quiasma óptico y ner-
vios ópticos), diplopía por compromiso de los 
senos cavernosos y/o síntomas de hipertensión 
endocraneal, a su vez trastornos endócrinos por 
depleción hormonal1. Se presentan en forma 
“típica” a una edad temprana de la vida (de los 5 
a los 15 años), si bien suelen recurrir a pesar del 
tratamiento2.

El propósito de este trabajo es presentar un 
caso que fue diagnosticado con tal patología, pero 
su forma de presentación fue del todo atípica, no 
sólo por la edad de aparición sino por la clínica 
que desarrolló nuestro paciente.

Caso

Paciente masculino de 41 años concurrió a la 
consulta porque desde hacía aproximadamente 
diez días notaba “rara” la visión de su ojo derecho. 
No refería dolor ni síntomas acompañantes. Se 
encontraba en tratamiento con olopatadina indi-
cada al inicio de los síntomas. Como único ante-
cedente de relevancia refería haber terminado un 
tratamiento con antiherpéticos por cuadro geni-
tal hacía un mes.

Al examen oftalmológico presentaba una agu-
deza visual mejor corregida de una décima en ojo 
derecho y de diez décimas en ojo izquierdo. A 
la biomicroscopía no presentaba alteraciones; su 
presión intraocular era normal (11 mmHg AO), 
visión cromática (test de Ishihara) alterada en ojo 
derecho, defecto pupilar aferente relativo bilateral 
(DPAR) y FDT alterado en ambos ojos (fig. 1). 
Al fondo de ojo se observaba palidez temporal 
de papila en ambos ojos con una excavación de 
0.4 x 0.4 (fig. 1). La retina era normal en ambos 
ojos. Se realizó un campo visual Humphrey 24-2 
lo que evidenció una hemianopsia bitemporal con 
afección central en OD. Dada la ausencia de sín-
tomas en ojo izquierdo se decidió repetir el estu-
dio en el momento, junto con un campo visual 
por confrontación, donde se confirmó el defecto 
campimétrico (fig. 3). Se realizó una tomografía 
de coherencia óptica de papila con medición de 
capa de fibras y células ganglionares, la cual pre-
sentó un deterioro importante en ambos paráme-

tros (fig. 4). Ante estos hallazgos se sospechó una 
masa selar, por lo que se solicitó de forma urgente 
una resonancia magnética nuclear de cerebro y 
región selar con gadolinio y un laboratorio con 
perfil hormonal hipofisario.

En las imágenes se evidenció una masa ocu-
pante sólido-quística de 30 x 32 x 33 mm a nivel 
selar y supraselar con realce heterogéneo del con-
traste y compresión del quiasma óptico (fig. 2), 
el análisis hormonal fue negativo. Se derivó en 
forma urgente a neurocirugía para tratamiento 
de la lesión.

Se realizó neurocirugía a cielo abierto por cra-
neotomía con extirpación casi total de la masa 
(fig. 3) y cuyo diagnóstico por anatomía patoló-
gica fue concluyente para craneofaringioma. Se 
indicó terapia de reemplazo hormonal (levoti-
roxina, desmopresina, hidrocortisona y testoste-
rona) y tratamiento coadyuvante con radioterapia 
(30 sesiones) e idebenona 45 mg/día.

En los controles posteriores se evidenció una 
mejoría no sólo en la agudeza visual (a la fecha 
alcanza diez décimas con ambos ojos) sino tam-
bién en la visión cromática, reflejos pupilares y 
campo visual.

Discusión

Los craneofaringiomas son tumores de la 
región supraselar (bolsa de Rathke) que repre-
sentan el 1-3% de los tumores intracraneales1, 
con una incidencia del 1,3 por millón de habi-
tantes2. Saeger y colaboradores,  en su revisión 
de 10 años acerca del registro de tumores pitui-
tarios en 4.122 casos, encontraron que, si bien la 
mayoría correspondía a los adenomas, un 3,2% 
pertenecía a una variedad de tumores no adeno-
matosos3 incluyendo a los craneofaringiomas4; y 
que si bien son tumores benignos en la anatomía 
patológica, dada su expansión y la tendencia a 
la recidiva (por la dificultad para su resección 
completa por su ubicación), generan complica-
ciones no sólo a nivel hipofisario sino también 
por el efecto de masa que generan (hipertensión 
endocraneal), diplopía por compromiso de los 
nervios oculomotores y pérdida de visión por 
compresión de la vía visual5. Generalmente afecta 
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a menores de 15 años, sin diferencia de sexo, pero 
se describe un pico de incidencia en la adultez 
entre los 40-44 años2. Si bien hay dos variantes 
histológicas de los craneofaringiomas (varian-
tes adamantimomatosa y papilar), la segunda 
se observa mayormente en adultos, es menos 
infiltrativa, raramente presenta calcificaciones 
y es circunscripta. En cuanto a la macroscopía, 

se diferencian del resto de los tumores selares, 
para y supraselares por presentar quistes2. Su 
tratamiento consiste en la resección quirúrgica 
(vía trans-septoesfenoidal o por craneotomía) y 
terapia hormonal de reemplazo, si bien la radio-
terapia estereotáxica fraccionada también suele 
estar indicada en forma adyuvante6 en remanen-
tes tumorales, en enfermedad recidivante o si la 

Figura 1. Tomografía de doble frecuencia (FDT) de primera consulta donde se 
evidencia hemianopsia temporal en OD y disminución de la sensibilidad temporal en OI. 

Retinografías color con discreta palidez temporal de los discos ópticos.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro y región selar, cortes coronal y 
sagital (T1 con gadolinio), donde se evidencia masa en región selar y supraselar con compresión 

de quiasma óptico y realce heterogéneo del contraste.  

OI OD
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cirugía esta contraindicada2; y en ciertos casos, la 
quimioterapia intraquística o terapia inmunoló-
gica con bleomiciona o IFN-alfa2. Otra caracte-
rística de los craneofaringiomas es la tendencia a 
la recidiva, presentada por Mortini en su trabajo 
de 2011, donde describe una recurrencia en el 

casi 25% de los pacientes en los primeros 3 años 
luego de la cirugía7.

Russel y colaboradores hallaron en 1961 que 
en los niños se manifiestan de dos formas pre-
dominantes8. La primera, los síntomas relacio-
nados con hipertensión endocraneal debido a la 

Figura 3. Línea temporal donde se muestra evolución de los campos visuales, agudeza visual y RMN durante 18 meses; desde el diagnóstico, posterior a 
cirugía y tratamiento con radioterapia, y último control al año del tratamiento.

Figura 4. Campos visuales y OCT con medición de capa de fibras nerviosas y mapa de células ganglionares maculares (pre y posquirúrgicos).
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obstrucción del tercer ventrículo por el tumor. 
La segunda, los síntomas producidos por com-
presión de la vía óptica. Sólo en algunos casos 
los niños manifiestan signos endocrinológicos y 
trastornos del crecimiento. Sin embargo, en los 
adultos la forma de presentación más típica es la 
compresión de la vía óptica, que deriva en atrofia 
de papila1. En los adultos, a su vez, existen otros 
síntomas: amenorreas, disfunción sexual, etc.2.

Como oftalmólogos contamos con varias 
herramientas —además de la semiología— para 
el diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno y 
el seguimiento de la patología de la región selar. 
Históricamente la campimetría computarizada 
ha sido el método complementario más utilizado 
en la neurooftalmología4. La campimetría es uno 
de los componentes cruciales del asesoramiento 
neurooftalmológico en los tumores selares, dado 
que los tumores en esa región generan alteracio-
nes en el campo visual: 92.9% de los adenomas 
hipofisarios, 34.8% de los meningiomas, y 75% 
de los craneofaringiomas9. En general, la recu-
peración del campo visual luego de la cirugía es 
variable: desde el 30% al 98% para los adenomas 
pituitarios, 56% en meningiomas y 29% al 79% en 
craneofaringiomas10-11. La hemianopsia bitempo-
ral no es lo más frecuente de encontrar en forma 
aislada (solo el 42,6%) en los tumores pituitarios; 
se da generalmente asociada a defectos mixtos del 
campo visual12. En una revisión de casos realizada 
en 1975 por neurooftalmólogos de Glasgow, se 
observaron 45 casos de craneofaringiomas en el 
transcurso de 20 años y determinó que en el 49% 
de los casos los síntomas iniciales fueron oftal-
mológicos. La hemianopsia bitemporal estaba 
presente sólo en el 27% de los pacientes1.

El auge de nuevas tecnologías en los últimos 
años —entre ellas, la tomografía de coherencia 
óptica— nos brinda una nueva posibilidad de 
seguimiento de patologías de esta subespecia-
lidad. Dentro de los parámetros que podemos 
evaluar con ella se encuentra la medición de 
la capa de fibras nerviosas y células gangliona-
res maculares en la patología compresiva de la 
región selar13-14. Se ha visto que una disminu-
ción de estas últimas en la hemirretina nasal 
es un signo precoz y típico de compresión de 
la vía óptica por los tumores selares13, aunque 

el campo visual puede no estar tan afectado, e 
incluso persistir luego de la descompresión qui-
rúrgica (figs. 3 y 4).

Se han identificado diferentes patrones de pér-
dida del complejo de células ganglionares en la 
patología de compresión quiasmática. El afina-
miento del complejo de células ganglionares se 
detecta en forma más precoz que la pérdida de 
capa de fibras nerviosas. Loo y colaboradores 
midieron la capa de fibras nerviosas peripapi-
lares pretratamiento utilizando la OCT en casos 
de meningiomas de la vía óptica y reportaron 
mejorías en la agudeza visual postratamiento en 
pacientes con mediciones normales y corta dura-
ción de síntomas15. Asimismo, un mayor compro-
miso de capa de fibras en estudios prequirúrgicos 
se correlaciona con la persistencia de los defectos 
campimétricos en el posquirúrgico12.

Podemos decir que el análisis del complejo 
de células ganglionares maculares puede ser un 
método objetivo para el diagnóstico, pronós-
tico y seguimiento en pacientes con lesiones 
quiasmáticas15.

Por lo expuesto, queda claro que nuestro 
paciente presentó no sólo un tumor que se da 
en forma más frecuente en la infancia, sino que 
además en forma “atípica” pasó inicialmente por 
simular una neuritis óptica, haciéndose difí-
cil la interpretación de un cuadro quiasmático 
que indefectiblemente llevaría a la necesidad 
de imágenes de la región selar y el consiguiente 
diagnóstico.

Conclusión

Ante una disminución de la visión, uni o bila-
teral, debemos tener en cuenta dentro de los diag-
nósticos diferenciales a las patologías de región 
selar.

Si bien el examen clínico completo y la cam-
pimetría siguen siendo prioritarios en el estudio 
y diagnóstico precoz de un paciente con patolo-
gía quiasmática, hoy contamos como aliada a la 
tomografía de coherencia óptica de papila, con 
medición de capa de fibras nerviosas y del com-
plejo de células ganglionares maculares para su 
estudio más profundo y objetivo.
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Los oftalmólogos debemos estar en alerta ante 
pacientes que presentan una causa de pérdida 
visual “dudosa o inexplicable”, dado que podemos 
ser los primeros en enfrentarnos a una probable 
enfermedad neurológica subyacente.
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