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LA OPORTUNIDAD DEL OJO SECO
Los procedimientos en el consultorio se están convirtiendo en 
el segmento de más rápido crecimiento en el tratamiento del 
ojo seco: casi 8 de cada 10 médicos consideran esto como una 
oportunidad para hacer crecer su práctica.1

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

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

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

Seleccione solo las áreas que 
necesitan tratamiento.

Tenga control total de la 
presión mientras 
comprime suavemente las 
Glándulas de Meibomio.

SEE IT HEAT IT TREAT IT PERSONALIZE IT

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

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

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

HOW IT WORKS

 
TRATAMIENTO

EN CASA
TRATAMIENTO EN

CONSULTORIO

DIAGNÓSTICO

1. Ipsos Alcon Dry Eyes Brand Research 10 Oct2016 (v1.0)
2. Comparison of a Handheld Infrared Heating and Compression Device. (v1.0) AR-ILU-1900006
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Resumen

Introducción: El Grupo ROP Argentina, actual-
mente a cargo del “Programa Nacional para la Pre-
vención de la Ceguera en la Infancia por Retinopa-
tía del Prematuro” (ROP), se creó en 2003.
Objetivos: Describir la implementación y los re-
sultados alcanzados por el programa en términos 
de efectividad, acceso y calidad en la atención de la 
ROP (2004-2016).
Población y métodos: Estudio descriptivo, retros-
pectivo, de una cohorte dinámica, en instituciones 
adheridas al registro. Población elegible: la totali-
dad de recién nacidos prematuros con factores de 
riesgo para desarrollar ROP.
Resultados: Los servicios incorporados aumen-
taron de 14 a 98; cubrieron las 24 provincias. Los 
niños < 1500 g registrados en 2004 fueron 956, y 
2.739 en 2016. El 22,7% de este grupo presentó al-
gún grado de ROP y el 7,8% requirió tratamiento 
(ROP grave). La pesquisa superó el 90% y aumen-
taron los tratamientos en el lugar de origen (57%-
92%). La incidencia de casos inusuales sigue sien-
do elevada (17,3% de los recién nacidos tratados) y 

REVIEW

Resultados del Programa Nacional de Prevención de la 
Ceguera en la Infancia por Retinopatía del Prematuro 
en la Argentina (2004-2016)
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aún se registran oportunidades perdidas. El uso de 
drogas antiangiogénicas se triplicó desde su inicio 
en 2011.
Conclusiones: Se observan logros significativos en 
términos de representatividad, alcance y adhesión 
al programa, así como en el acceso a la pesquisa 
y tratamiento en el lugar de origen; sin embargo, 
la incidencia de ROP es aún elevada. La persisten-
cia de casos inusuales y oportunidades perdidas 
muestra deficiencias en la calidad de atención y en 
el seguimiento ambulatorio, y subraya la necesidad 
de fortalecer aún más las acciones del programa en 
cuanto a servicios.
Palabras clave: retinopatía del prematuro, neona-
tología, oftalmología, epidemiología, prematurez.

Results of the National Program for the 
Prevention of Blindness in Childhood by 
Retinopathy of Prematurity in Argentina 
(2004-2016)
Abstract
Introduction: The ROP Argentina Group was cre-
ated in 2003 and is responsible for the National 
Program for the Prevention of Blindness in Child-
hood by Retinopathy of Prematurity (ROP) in Ar-
gentina.
Objectives: To describe the program implementa-
tion and results achieved in relation to ROP care in 
terms of effectiveness, access, and quality (2004-
2016).
Population and methods: Descriptive, retrospec-
tive study with a dynamic cohort carried out in fa-
cilities that are part of the registry. Eligible popula-
tion: all preterm newborn infants with risk factors 
for ROP.
Results: Participating health care services in-
creased from 14 to 98 and covered the 23 provinces 
and the Autonomous City of Buenos Aires. A total 
of 956 infants were born with < 1500 g in 2004 and 
2739, in 2016. Of these, 22.7% had some degree of 
ROP and 7.8% required treatment (severe ROP). 
Vision screening exceeded 90%, and treatments 
at the place of origin increased (57%-92%). The 
incidence of unusual cases is still high (17.3% of 
treated cases), and missed opportunities are still 

recorded. The use of anti-angiogenic drugs trebled 
since 2011, when they started to be used.
Conclusions: Significant achievements were ob-
served in terms of program representativeness, 
scope, and adherence, and also in relation to 
screening access and treatment at the place of or-
igin; however, the incidence of ROP is still high. 
The persistence of unusual cases and missed op-
portunities evidences deficiencies in the quality of 
health care and outpatient follow up and under-
lines the need to strengthen the program actions 
in relation to services.
Key words: retinopathy of prematurity, neonatolo-
gy, ophthalmology, epidemiology, prematurity.

Resultados do Programa Nacional de 
Prevenção da Cegueira na Infância por 
Retinopatia do Prematuro na Argentina 
(2004-2016)
Resumo
Introdução: O Grupo ROP Argentina, atualmente 
a cargo do “Programa Nacional para a Prevenção 
da Cegueira na Infância por Retinopatia do Prema-
turo” (ROP), foi criado em 2003.
Objetivos: Descrever a implementação e os re-
sultados alcançados pelo programa em termos de 
efetividade, aceso e qualidade na atenção da ROP 
(2004-2016).
População e métodos: Estudo descritivo, retros-
pectivo, de uma coorte dinâmica, em instituições 
aderidas ao registro. População elegível: a totalida-
de de recém-nascidos prematuros com fatores de 
risco para desenvolver ROP.
Resultados: Os serviços incorporados aumenta-
ram de 14 a 98; abrangeram as 24 províncias. As 
crianças < 1500 g registradas em 2004 foram 956, e 
2.739 em 2016. Um 22,7% desse grupo apresentou 
algum grau de ROP e 7,8% requereu tratamento 
(ROP grave). A pesquisa excedeu 90% e aumenta-
ram os tratamentos no lugar de origem (57%-92%). 
A incidência de casos incomuns continua sendo 
elevada (17,3% dos recém-nascidos tratados) e 
ainda se registram oportunidades desperdiçadas. 
O uso de drogas antiangiogênicas aumentou para 
o triplo desde seu início em 2011.
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Conclusões: Observam-se resultados significa-
tivos em matéria de representatividade, alcance 
e aderência ao programa, bem como no acesso à 
pesquisa e tratamento no lugar de origem; porém, 
a incidência de ROP é ainda elevada. A persistência 
de casos incomuns e oportunidades desperdiçadas 
apresenta deficiências na qualidade de atenção e 
no seguimento ambulatório, e destaca a necessida-
de de fortalecer ainda mais as ações do programa a 
respeito dos serviços.
Palavras chave: retinopatia do prematuro, neona-
tologia, oftalmologia, epidemiologia, prematurida-
de.

Introducción

La retinopatía del prematuro (reconocida en la 
literatura por su acrónimo inglés ROP: retinopa-
thy of prematurity) es una enfermedad del sistema 
nervioso central provocada por una alteración en 
la vascularización de la retina que puede alterar 
su desarrollo normal y producir la pérdida total 
o parcial de la visión1-2. Afecta únicamente a los 
recién nacidos prematuros (RNPre) y, en espe-
cial, a aquellos < 1500 g de peso al nacer (PN) 
y/o ≤ 32 semanas de edad gestacional (EG). Sin 
embargo, puede presentarse en RNPre mayores, 
denominados casos inusuales (CI) expuestos a 
factores de riesgo para desarrollar ROP (expo-
sición a oxígeno [O2], restricciones en el creci-
miento intrauterino y posnatal, sepsis, transfusio-
nes sanguíneas, cirugías). La ROP se considera en 
la actualidad un parámetro de calidad de atención 
peri y neonatal3.

El Grupo ROP Argentina, asesor de la Dirección 
Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia 
(DINAMIA) del Ministerio de Salud de la 
Nación Argentina, fue creado por Resolución 
Secretarial #26/20032. Desde el año 2010 coor-
dina el “Programa Nacional de Prevención de 
la Ceguera en la Infancia por Retinopatía del 
Prematuro” (RM #1613/2010).

Está constituido por enfermeras, médicos neo-
natólogos y oftalmólogos infantiles que repre-
sentan la mencionada dirección y sociedades 
científicas afines al tema: Sociedad Argentina 
de Pediatría (SAP), Consejo Argentino de 

Oftalmología (CAO) y Sociedad Argentina de 
Oftalmología Infantil (SAOI). La mayoría de ellos 
trabajan en forma honoraria desde la creación 
del grupo.

Los principales objetivos planteados inicial-
mente fueron la necesidad de realizar un diag-
nóstico actualizado y periódico de la situación de 
la ROP en el país, la elaboración de un registro 
—inexistente hasta ese momento (2003)— y la 
ejecución de acciones pertinentes a mejorar sus 
resultados2.

Se elaboró y puso en práctica un programa de 
intervención en las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales (UCIN) que enfatizara la pre-
vención de la ROP. En 2004 se inició la consti-
tución de una red de servicios de neonatología 
categorizados en niveles de complejidad asis-
tencial. En cada establecimiento se designó un 
médico neonatólogo, oftalmólogo y enfermero 
como “referentes ROP”, responsables de los regis-
tros y capacitación del resto del equipo de salud. 
En sus inicios, el sistema de registro solo recogía 
información del número de nacidos vivos (NV) 
en cada servicio, los datos de los niños con algún 
grado de ROP y los que requerían tratamiento. 
En 2008 se agregaron todos los niños con riesgo 
de padecer ROP y a partir de 2013 se actualizó 
con un registro en línea: http://datos.dinami.
gov.ar/produccion/rop/login.html. La central 
de información se encuentra en la DINAMIA, 
supervisada por la coordinadora del Grupo ROP 
Argentina (CL).

Una evaluación externa del programa, reali-
zada en mayo de 2008 por dos metodólogos del 
Instituto de Investigaciones Epidemiológicas de la 
Academia Nacional de Medicina, permitió cono-
cer la pertinencia y acciones desarrolladas hasta 
ese momento.

La principal tarea del Grupo ROP Argentina es 
brindar el apoyo logístico y docente en los servi-
cios incorporados al programa, principalmente 
en aquellos cuya frecuencia de ROP grave supera 
la media nacional determinada por el monitoreo 
reportado.

Asimismo, la capacitación de oftalmólogos en 
el diagnóstico y tratamiento en centros nacio-
nales con amplia experiencia en ROP permitió 
un abordaje in situ del RN con los imaginables 
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beneficios al disminuir las morbilidades que su 
traslado ocasionaba.

En 2012 se comenzó a redactar una guía de 
práctica clínica (GPC) utilizando la sistemática 
más actual para la selección de las mejores evi-
dencias científicas sobre prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la ROP. Finalizada en 2015, su 
posterior traducción al idioma inglés permitió su 
difusión internacional4. Transcurridos 13 años, 
el Grupo ROP Argentina presenta los resulta-
dos del programa nacional y evalúa su grado de 
implementación.

Objetivos
General

• Describir el grado de implementación y los 
resultados alcanzados por el programa en su 
efectividad, acceso y calidad de la atención de 
la ROP entre 2004 y 2016.

Específicos

• Describir la evolución del grado de representa-
tividad, adhesión y alcance del registro de ROP.

• Describir la evolución de los resultados del pro-
grama en las instituciones adheridas sobre la 
base de la incidencia de ROP, sus formas graves 
y los factores de riesgo.

• Describir el acceso geográfico a prácticas de 
diagnóstico y tratamiento en la población de 
riesgo.

• Describir la incidencia de marcadores de cali-
dad de la atención: CI y oportunidades perdi-
das (OP).

Población y métodos

Diseño: estudio descriptivo, retrospectivo, 
de una cohorte dinámica, conformada por RN 
en instituciones adheridas al registro de ROP 
durante el período de estudio.

Población elegible: la totalidad de RNPre que 
sobrevivieron más de 28 días con factores de 
riesgo para desarrollar ROP.

Población de estudio: < 1500 g de PN y/o ≤ 32 
semanas de EG y los definidos como CI.

Variables principales

Se evaluó el grado de implementación a través de: 
a) La representatividad de la población cubierta por 
el registro de ROP sobre la elegible a nivel nacional 
(cantidad de provincias que participaban en el regis-
tro; cantidad total de NV en instituciones adheridas 
al Programa ROP, relación con NV a nivel nacio-
nal); b) La adhesión de los servicios de neonatología 
a las actividades del Programa ROP (referentes ROP 
activos y envío de datos al registro); c) El alcance 
estimado por la cantidad anual de RNPre en riesgo, 
ingresados en el registro desde su inicio en 2004. 
La medición de estas variables se realizó a partir 
de la base de datos del programa y la Dirección de 
Estadística e Información de Salud (DEIS).

La efectividad, el acceso y la calidad de la aten-
ción se evaluaron en la cohorte de RNPre, cubier-
tos por el programa desde el año 2008. La efectivi-
dad se midió a través de lo siguiente: a) incidencia 
de factores de riesgo para desarrollar ROP: peso 
al nacer (PN), EG; b) incidencia de ROP y ROP 
grave. El acceso, a través de la cantidad de RNPre 
con factores de riesgo para ROP que recibieron 
prácticas diagnósticas y de tratamiento en su lugar 
de origen. La calidad de la atención de la ROP se 
evaluó a través de la incidencia CI y OP (niños 
ciegos en el primer control oftalmológico).

Aspectos bioéticos: dadas las características 
epidemiológicas del estudio, no correspondió 
su aprobación por un comité afín.

Resultados
Implementación del programa

Representatividad: En 2016 se registraron en las 
instituciones incorporadas al programa 227.138 
NV, que representaron el 29,4% del total del país 
(NV: 770.040) y el 51,3% de los nacimientos que 
ocurrían en instituciones del sector público (NV: 
442.571). En 2016, la totalidad de las provincias 
argentinas tuvieron, al menos, una institución 
adherida al programa (fig. 1).
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Adhesión: En 2016, enviaron registros 98 ser-
vicios de neonatología (85 públicos y 13 institu-
ciones de la seguridad social y empresas de medi-
cina prepaga). Los establecimientos participantes 
desde 2004 se grafican en la figura 1.

Alcance: En 2016, 8.318 RNPre presentaron 
factores de riesgo para desarrollar ROP, de los 
cuales 2.739 correspondieron a < 1500 g que 
superaron los 28 días de vida (fig. 2). En el grupo 
de < 1500 g, presentaron algún grado de ROP 
622 RN (22,7%) y requirieron tratamiento 214 
(7,8%) (fig. 3).

Efectividad del programa

Incidencia de factores de riesgo: El promedio 
de PN y EG de los niños tratados descendió a 
través de los años. En 2004, la media de PN fue 
1310 g; en 2016, 1083 g (-227 g). También se 
observó una reducción en la EG promedio: 31 a 
28 (-3 semanas). Las restricciones del crecimiento 
intrauterino (RCIU) fueron más frecuentes en los 
CI (9,5%-16%).

Gravedad de ROP: En 2016, de los casos infor-
mados con diagnóstico del grado de ROP, 429 
fueron grado 1 (51,7%); 268, grado 2 (32,3%); 
108, grado 3 (13%); 2, grado 4/5 (0,2%); y 22, 
agresiva posterior (AP) (2,7%), que es un estado 
de gravedad y necesidad de tratamiento precoz 
ante un inminente desprendimiento retinal.

La incidencia de ROP grave en < 1500 g fue 
7,8% (fig. 3); la tercera parte de los servicios 
incorporados al programa superaron ese pro-
medio en 2016 (34/98).

Acceso a la atención de la retinopatía del 
prematuro

Accesibilidad de la población a prácticas de 
diagnóstico y tratamiento en su lugar de origen: 
la pesquisa oftalmológica promedio fue 89%, con 
una mediana de 91% (rango intercuartílico [RI]: 
78-100%).

En 2004, solo la mitad de los RN con ROP grave 
(52%) se trataba en el mismo servicio donde se 
hacía el diagnóstico; en 2016, el 92% de los RN 
se trataron en los hospitales incorporados.
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Figura 1. Número de establecimientos asistenciales y provincias que 
participan en el programa (2004-2016).
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Figura 2. Total de registros de recién nacidos con riesgo de desarrollar retinopatía 
del prematuro y cantidad de recién nacidos con peso al nacer < 1500 g.
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Figura 3. Recién nacidos con peso al nacer < 1500 g. Porcentaje con 
cualquier grado de retinopatía del prematuro y recién nacidos tratados 

(con láser o bevacizumab).
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En 2011 comenzó el uso de antiangiogénicos 
(bevacizumab) intravítreo. Su utilización se quin-
tuplicó en 5 años (del 5% al 26%).

Calidad de la atención de la retinopatía del 
prematuro

Incidencia de CI y de OP como marcadores de 
la calidad de atención peri y neonatal: los CI dis-
minuyeron a lo largo de los años, como se observa 
en la figura 4. Asimismo, las OP han oscilado 
entre 0 y 6 niños por año.

En la figura 5 se representan los casos de ROP 
graves según PN y EG en 2016. Nótese que, de 
253 casos, el 17,3% (44 RN) fue CI.

Discusión

La evaluación de la implementación y los 
resultados del programa desde 2004 hasta 2016 
evidenció logros significativos en términos de la 
representatividad, adherencia y alcance, así como 
en el acceso a la pesquisa y al tratamiento en el 
lugar de origen. Sin embargo, la incidencia de 
ROP grave en menores de 1500 g es aún elevada y 
persisten niveles altos de CI y OP, lo que subraya 
la necesidad de fortalecer las acciones del pro-
grama a nivel de los servicios y su seguimiento 
ambulatorio.

Uno de los principales logros se relaciona con 
el sostenimiento e incremento progresivo de la 

adhesión al registro: sin la participación de los 
equipos neonatales de las instituciones que for-
man parte de la red no sería posible dar cuenta de 
los resultados del programa y revisar sus acciones.

Constituye un hecho significativo el incre-
mento progresivo de la representatividad del 
programa, el cual se inició en 14 instituciones 
y alcanzó 98 establecimientos hospitalarios en 
2016, que cubrió todas las provincias argentinas.

La incorporación de ROP en el temario de 
eventos científicos nacionales organizados por 
las sociedades científicas afines contribuyó a crear 
conciencia en los equipos neonatales sobre la 
importancia de la prevención de ROP, así como 
a dar mayor difusión a las actividades del Grupo 
ROP Argentina. Cuando se analiza esta represen-
tatividad en términos del tipo de instituciones 
participantes se observa un franco predominio 
del subsector público; sin embargo, los estable-
cimientos de la seguridad social y las empresas 
de medicina prepaga (45% de los nacimientos 
en la Argentina) tienen aun una muy baja repre-
sentatividad como consecuencia de una tardía 
incorporación al programa (2014).

El aumento de servicios participantes en el 
mencionado subsector permitirá transparentar 
información esencial para el fortalecimiento del 
programa.

En los 13 años del programa, el PN5 de los niños 
que presentaron ROP disminuyó más de 200 g 
promedio y 3 semanas la EG, mientras que el 
porcentaje de los CI se redujo a la mitad (de 30% 

Figura 5. Casos de recién nacidos tratados por retinopatía del prematuro 
según el peso al nacer y la edad gestacional en 2016.

Figura 4. Casos inusuales: porcentaje sobre el total de casos tratados en 
las unidades incorporadas al programa (2004-2016).
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a 17%). No obstante, la incidencia de ROP, CI y 
OP continúa siendo elevada, lo que constituye la 
tercera epidemia de ROP6. Similares resultados se 
refieren en países emergentes de Latinoamérica, 
Asia y Europa Oriental4, 7-8, donde el aumento en 
la supervivencia neonatal por el desarrollo tecno-
lógico en las UCIN coincide con un inadecuado 
manejo terapéutico en la administración de O2, 
infecciones nosocomiales frecuentes, transfusio-
nes sanguíneas —muchas veces innecesarias— 
y restricción en el crecimiento pre y posnatal, 
sumado a programas de investigación insufi-
cientes y tratamientos tardíos. En estos países, 
la enfermedad ROP es la causa de más del 50% 
de la ceguera en la infancia.

Quinn y colaboradores, en un exhaustivo aná-
lisis de los cambios observados en la enfermedad 
ROP desde 1986 hasta 2013 en Estados Unidos de 
América y basados en lo reportado en tres clási-
cos estudios multicéntricos en RN < 1251 g11-13, 
concluyen informando similares incidencias en 
el diagnóstico de cualquier grado de ROP, con 
un inicio de la enfermedad a las 34 semanas de 
edad corregida9-10.

En Argentina, pese a que la incidencia de ROP 
ha disminuido, triplica lo informado en series de 
países con altos ingresos y mayor supervivencia a 
los 28 días. La ROP grave no es homogénea en los 
diferentes servicios observados. La tercera parte 
de ellos (34/98) superaron el promedio nacional, 
al igual que los CI en la quinta parte de los esta-
blecimientos (19/98). En general, la ROP grave y 
los CI se concentraron en los mismos servicios.

Siguiendo las clasificaciones internacionales de 
ROP14-15, más del 80% de los casos reportados en 
nuestros registros corresponden al grado 1 y 2, 
afecciones en las que la resolución espontánea 
es la evolución más frecuente; no obstante, las 
formas graves superan el 15% de casos.

Los cambios en el factor de crecimiento endo-
telial vascular (vascular endothelial growth factor 
[VEGF], por sus siglas en inglés) e insulínico tipo 
1 (insulin-like growth factor-1; [IGF-1], por sus 
siglas en inglés) descritos en la fisiopatología de 
la ROP16-17 podrían explicar la mayor frecuen-
cia de ROP graves en CI con RCIU hallados en 
nuestros registros.

Pese a su descenso, la incidencia de CI persiste 
aun en niveles inaceptablemente altos; la quinta 
parte de los RN con ROP grave corresponde a CI.

Cada uno de los CI constituye un evento 
adverso grave: un RN > 1500 g y/o ≥ 32 sema-
nas no debería presentar signos de ROP y, menos 
aún, requerir tratamiento.

Las razones de su presencia deben focalizarse 
en una inadecuada prevención primaria de la 
enfermedad desde el nacimiento. Los límites de 
saturación de O2 por oxímetros de pulso han sido 
definidos18-21; no obstante, la ausencia de alar-
mas correctamente programadas o encendidas 
es comunicada frecuentemente por los referen-
tes ROP de las UCIN incorporadas al programa 
nacional.

La elevada incidencia de ROP grave y CI en la 
tercera parte de los servicios incorporados nos 
obliga a reforzar las acciones para fortalecer la 
adhesión a las recomendaciones de manejo de 
O2 en esas unidades asistenciales. La redacción, 
publicación y difusión de la GPC para la preven-
ción, el diagnóstico y el tratamiento de la ROP22 
representa una real fortaleza del Grupo ROP 
Argentina; no obstante, se desconoce el grado 
de aplicabilidad e implementación de una herra-
mienta de inequívoca utilidad para los objetivos 
propuestos. Aun cuando es muy importante pro-
mover iniciativas que incrementen la calificación 
del personal para el manejo de ROP, la cantidad 
insuficiente de personal de enfermería que pre-
valece en un número importante de servicios 
constituye una de las principales barreras para 
la prevención primaria de la ROP en los RN de 
alto riesgo.

Una real fortaleza del programa nacional es 
la mejora en el acceso al tratamiento en el lugar 
de asistencia del RN. En 2004, solo la mitad de 
los casos lograban tratarse in situ; actualmente, 
más del 90% no requiere derivación, con todos 
los beneficios clínicos que eso representa. La 
introducción de la telemedicina en sus diferentes 
versiones (RetCam, fotos por teléfonos móviles, 
entre otros) permite el envío de imágenes por 
redes virtuales que favorecen la consulta en situa-
ciones de duda diagnóstica y/o tratamiento13, 23-24. 
Una segunda opinión puede evitar el traslado 
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innecesario de niños de alto riesgo y su conse-
cuente morbilidad agregada.

El tratamiento de elección en la ROP grave es 
la fotocoagulación por diodo láser. La introduc-
ción de antiangiogénicos (bevacizumab) por vía 
intravítrea ha mejorado el pronóstico en los casos 
más graves (AP)25; no obstante, cuando la indi-
cación excede lo recomendado, sobrevienen los 
riesgos al desconocer sus efectos secundarios a 
largo plazo26-27.

¿Cuál ha sido el impacto del programa en la 
población elegible en términos de prevención de 
la ceguera de la infancia? En una encuesta parcial 
realizada en 2014 (22 escuelas para niños dismi-
nuidos visuales graves, 10 provincias), se observó 
que en 2003 el 50% de los niños matriculados 
era ciego por ROP28, cifra que descendió a 23% 
en 2013. No obstante, estos informes parciales 
no son suficientes para una conclusión confiable.

En 2015, el Max Planck Institute for 
Psycholinguistics definió la visión como el sen-
tido dominante29; un niño ciego o con baja visión 
desde el nacimiento tendrá un desarrollo emo-
cional y social diferente, adaptable a los distintos 
escenarios de su vida familiar; la incorporación 
de imágenes en sus primeros años estará ausente 
o, en el mejor de los casos, significativamente dis-
torsionada; su propuesta educacional requerirá 
una familia presente e involucrada y un perso-
nal docente comprometido; su inserción laboral 
será limitada y el elevado costo económico en su 
asistencia limitará, en muchos casos, su desarro-
llo cognitivo. Proponernos disminuir al máximo 
la posibilidad de que un niño sea ciego justifica 
cualquier esfuerzo asistencial en la ejecución de 
programas con objetivos concretos en la pre-
vención30, el diagnóstico precoz y el tratamiento 
oportuno de la ROP.

Conclusiones

Desde su creación, el programa nacional logró 
mejoras en el acceso a la prevención y al trata-
miento de la ROP en un número creciente de 
unidades de cuidados intensivos de nuestro país. 
Los logros en diagnóstico oportuno y tratamiento 
in situ se contraponen con el mantenimiento de 

inaceptables CI, lo que demuestra que aún per-
sisten fallas en la prevención primaria de la enfer-
medad, principalmente, en el monitoreo del O2 
administrado. Concientizar al equipo de salud en 
el problema base de la ROP y la utilización del 
material docente publicado son algunos de los 
caminos que permitirán disminuir el riesgo de 
que un niño permanezca ciego el resto de su vida.
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Resumen
El síndrome de párpado flácido es una entidad 
subdiagnosticada que ocasiona un daño progresivo 
en la estructura palpebral. El aumento de laxitud 
responde a una disminución de la elastina tarsal. 
Los estudios apuntan a que la causa fundamental 
es la actividad aumentada de las metaloproteinasas 
combinada con factores mecánicos. Parece ser que 
en la literatura el foco es la resolución quirúrgica, 
mientras que la fisiopatología que involucran es-
tos cambios permanecen en segundo plano y poco 
se sabe sobre cómo desactivar esta cascada enzi-
mática anormal. La presente revisión tiene como 
objetivo un esquema diagnóstico y un tratamien-
to actualizado. Propone un cambio de perspectiva 
donde lo primordial es aliviar un sujeto con un 
metabolismo en estado de inflamación crónica, 
subclínica, que modifica significativamente su ex-
pectativa de vida.
Palabras clave: síndrome de párpado flácido, flo-
ppy eyelid syndrome, obesidad, elastina, superfi-
cie ocular.

Floppy eyelid syndrome
Abstract
Floppy eyelid syndrome is an underdiagnosed en-
tity causing progressive damage to the palpebral 
structure. Increased laxity is the consequence of a 
decrease in tarsal elastin. Studies suggest that its 
main cause is increased metalloproteinase activity 
in combination with mechanical factors. The lit-
erature focuses on surgical resolution, while the 
pathophysiology involved in these changes is set 

REVIEW

Síndrome de párpado laxo
María Sofía Orelle

Servicio de Oculoplástica, Hospital Santa Lucía, Buenos Aires, Argentina.

Recibido: 17 de septiembre de 2018.
Aprobado: 8 de enero de 2019.

Correspondencia
Dra. María Sofía Orelle
Hospital Santa Lucía
Av. San Juan 2021, 
(1232) Buenos Aires.
Tel. (011) 4127-3100
orellesofia@gmail.com

Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658)
2019; 12 (3): 96-107.

Trabajo realizado mediante la Beca CAO 2018.



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

97

aside and little is known about how to deactivate 
this abnormal enzymatic cascade. The goal of this 
review is to establish a diagnostic scheme and an 
updated treatment. We propose a change of per-
spective with a focus on providing relief to a sub-
ject whose metabolism is in a chronic, subclinical 
inflammation state, with a significantly altered life 
expectation.
Key words: floppy eyelid syndrome, obesity, elas-
tin, ocular surface.

Síndrome de pálpebra flácida
Resumo
A síndrome de pálpebra flácida é uma entidade 
subdiagnosticada que ocasiona um dano progres-
sivo na estrutura palpebral. O aumento de lassitu-
de responde a uma diminuição da elastina do mús-
culo orbicular pré-tarsal. Os estudos apontam a 
que sua causa fundamental é a atividade aumenta-
da das metaloproteinases combinada com fatores 
mecânicos. Aparentemente na literatura o foco é a 
resolução cirúrgica, enquanto que a fisiopatologia 
que involucram estas mudanças, permanecem em 
segundo plano e pouco se sabe sobre como desati-
var esta cascata enzimática anormal. Esta revisão 
tem como objetivo um esquema diagnóstico e um 
tratamento atualizado. Propõe uma mudança de 
perspectiva onde o primordial é aliviar um sujei-
to com um metabolismo em estado de inflamação 
crónica, subclínica, que modifica significativa-
mente a expectativa de vida do paciente.
Palavras chave: síndrome de pálpebra flácida, 
obesidade, elastina, superfície ocular.

Introducción
Definición

La hiperlaxitud palpebral es un proceso en el 
cual los tejidos palpebrales —piel, músculos y 
tendones— sufren distensión, hiperelasticidad 
y pérdida de tono secundaria, lo que produce 
una alteración en su normal funcionamiento: la 
protección y nutrición de la superficie ocular1.

La principal causa es el envejecimiento 
humano2. Existen otros importantes factores 

como son los genéticos, los hábitos alimenti-
cios, el abuso de las radiaciones solares y el taba-
quismo1-3. Todos ellos producen cambios en las 
estructuras palpebrales suficientes como para 
alterar de forma irreversible su estructura.

El síndrome de párpado laxo o floppy eyelid 
fue denominado por primera vez en 1981 por 
los científicos Cubertson y Osler en una investi-
gación de once pacientes de sexo masculino con 
sobrepeso y síntomas de molestias oculares3. 
Este síndrome se diferencia de la hiperlaxitud 
palpebral porque la elasticidad de los párpados 
es máxima y produce importantes alteraciones 
en la oclusión. Estos párpados se evierten con 
gran facilidad al elevar la parte superior y se trac-
cionan levemente, en algunos casos simplemente 
con una oclusión forzada (figs. 1 a 5). El tarso 
es blando y fácilmente plegable, lo que lo hace 
especialmente vulnerable con los frotes violentos 
durante el día o en el sueño, donde el roce con la 
almohada puede empeorar el plegamiento anor-
mal dejando expuesta la conjuntiva. La patolo-
gía es claramente más acentuada en el lado en el 
que los pacientes prefieren dormir y en los casos 
bilaterales los pacientes duermen hacia abajo4. 
Este síndrome se presenta asociado con mucha 
frecuencia a: obesidad, hipertensión y apneas del 
sueño; además puede cursar con diabetes y enfer-
medades cardíacas5-7. Se desconoce su causa pero 
se observa un incremento en su frecuencia7.

La importancia de diferenciar este síndrome 
respecto de la hiperlaxitud palpebral aislada 
radica en el hecho de que puede asociarse a glau-
coma, enfermedades del nervio óptico (como 
neuropatía), enfermedades vasculares de la 
retina y enfermedades corneales por mal posi-
ción palpebral8-15.

El síndrome de párpado laxo producirá los 
siguientes signos que dependerán de la grave-
dad, del tiempo de evolución y de los factores de 
riesgo asociados:
• Fácil eversión importante del párpado, sobre 

todo el superior.
• Descenso y verticalización en la posición de 

las pestañas. Estas no cuentan con un músculo 
erector del vello propio, por lo tanto depen-
den de estructuras como la piel y el músculo 
orbicular para mantener su posición normal. 
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La tendencia de eversión del párpado obliga 
al músculo orbicular pretarsal y a la piel adya-
cente a montarse sobre el margen palpebral, 
redireccionando la posición de las pestañas 
hacia la inferior.

• Ptosis palpebral y blefaroptosis por desin-
serción aponeurótica. Lesiones múltiples de 
queratosis seborreica. La ptosis también es 
mecánica por el peso del párpado debido a la 
inflamación.

• Hernias de grasa orbitaria. Cejas muy pobladas.
• Queratitis punctata con mayor afectación del 

tercio superior corneal. Pueden llegar a ser muy 
graves incluso con perforación ocular.

• Alteración del BUT (tiempo de ruptura de la 
película lagrimal) y de su calidad.

• Ectropión del párpado inferior con lagri-
meo, secreción mucosa e irritación ocular 
permanente.
Otros hallazgos frecuentes, aunque menos 

constantes, son: queratocono, úlceras con cicatri-
ces corneales, blefarochalasis y dermatochalasis, 
alteración de la película lagrimal y disfunción de 
las glándulas de Meibomio, hiperglucemia, hipe-
rextensibilidad cutánea, diabetes, retraso mental, 
hipertensión arterial8-12, 15.

El motivo de consulta generalmente es por 
enrojecimiento, edema palpebral y conjuntival, 
molestias oculares inespecíficas con dolor y sen-
sación de cuerpo extraño más intensas al levan-
tarse que produce generalmente epífora, secre-
ción mucosa y tendencia a frotarse los párpados. 
Con frecuencia el relato de los familiares es que 
se evierte el párpado espontáneamente durante 
el sueño.

Cabe destacar que normalmente refieren 
haber sido tratados durante años sin éxito, a 
pesar del uso de antibióticos, glucocorticoides 
y lubricantes, con poca respuesta, recurrencias 
y recidivas11-12.

Epidemiología

El floppy eyelid syndrome (FES) se encuentra 
comúnmente en hombres de mediana edad, obe-
sos (índice de masa corporal mayor o igual 30). 
Esto no es excluyente ya que hay casos de gente 
muy joven, incluso niños7-9, 13. También se ha visto 

en personas de peso normal y en mujeres, aunque 
en mucha menor medida.

Su prevalencia en la población general —
aunque vagamente establecida en los artículos 
de investigación— es entre 2.3% y 3.8%3, 14-15. La 
falta de precisión en esta cifra se debe entre otras 
cosas a que los criterios diagnósticos son variables 
y subjetivos según el autor que los describe y por 
lo tanto muchas veces, se subdiagnostica.

Etiopatogenia

Si bien existen varias teorías sobre la génesis del 
FES no se conoce su mecanismo en profundidad. 
Se sospecha que es multifactorial:
• La meibomitis es la inflamación crónica de las 

glándulas de Meibomio y puede contribuir a 
la degeneración del párpado11.

• Se observó una importante disminución de 
elastina en la microestructura del párpado de 
los pacientes con FES. Estudios anatomopa-
tológicos demuestran un aumento de meta-
loproteinasas responsables de ese proceso16-19.

• El factor mecánico es crucial. La eversión 
espontánea del párpado durante el sueño en 
el lado donde el paciente prefiere dormir pro-
duce el rozamiento de la conjuntiva tarsal y del 
globo ocular con la almohada. Se presentan 
lesiones en los tejidos y cambios metaplásicos 
como una sucesión inevitable de hechos.

• Existe una relación entre los pacientes con 
apnea del sueño y el FES4-8, 11, 13-15. La hipoxemia 
de estos pacientes —agravada por la isquemia 
parcial que se produce al presionar el párpado 
afectado contra la almohada, seguidos por los 
episodios de perfusión repetidos a lo largo de 
la noche por los sucesivos despertares— es la 
responsable de la producción local de radicales 
libres y la lesión del tarso, lo que puede tener 
un efecto quimiotáctico en los PMN y dando 
lugar a la formación de papilas, estroma cor-
neal y endotelio17.
Entre los cambios histopatológicos que se pue-

den observar, la distribución de colágeno tipo I 
y III es similar en los tarsos con FES y los con-
troles. No así con la proteína elastina que se vio 
marcadamente disminuida en el tarso FES. Las 
cadenas peptídicas de elastina son mayores y la 
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cantidad total es menor que en los controles. La 
presencia de elastina normal en los vasos capi-
lares y adyacentes a las glándulas de Meibomio 
argumenta en contra de una alteración genera-
lizada de tal proteína.

Si bien no se observaron cambios inflamatorios 
en las glándulas de Meibomio, sí hay formación 
de granulomas, infiltración linfocitaria, conjun-
tivitis papilar y metaplasia conjuntival.

Hay tres teorías que se deben considerar basa-
das en estudios recientes10, 13-15, 17:

1. Teoría mecánica: el traumatismo mecánico 
repetido causado por el frote frecuente de los 
párpados o por hábitos de sueño que produz-
can el roce de los párpados con la almohada 
estimula la secreción de enzimas elastolíticas, 
las cuales participan en la degradación de las 
fibras elásticas y conducen a una reducción de 
la elasticidad tarsal con alteración de la estabi-
lidad palpebral. Por lo tanto, se genera eversión 
palpebral nocturna y el mal contacto durante el 
día del párpado laxo con el globo ocular. Esta 
teoría se apoya por el hecho de que los sínto-
mas se muestran siempre del lado que prefiere 
dormir el paciente. También se observó que los 
síntomas empeoran por la noche y se notan al 
levantarse.

2. Teoría de posicionamiento defectuoso del 
globo ocular: la degeneración de la estructura pal-
pebral produce hiperlaxitud del párpado superior 
y consecuentemente se altera la posición de éste 
sobre el globo ocular, dejándolo con un tiempo de 
ruptura lagrimal acortada y conjuntivitis papilar. 
Esta teoría es la que menor aval tiene según los 
estudios científicos.

3. Teoría de isquemia-reperfusión: la relación 
entre apnea obstructiva del sueño (OSA) y el FES 
es una influencia poderosa de esta teoría. La OSA 
se caracteriza por una saturación baja de oxígeno 
sistémico nocturno, sumada a la preferencia del 
lado para dormir, hace que sea una doble priva-
ción de oxígeno local. Al despertar, el O2 vuelve 
a invadir los tejidos súbitamente creando una 
liberación de radicales libres que daña el tejido 
y estimula la migración de células inflamatorias, 
lo cual resulta disparador de la remodelación cró-
nica que sufren estos pacientes en el tarso.

Figura 1. Incremento de laxitud palpebral superior derecha. El tarso es 
evertido fácilmente, incluso con una oclusión forzada.

Figura 2. Aumento de laxitud palpebral superior izquierda. Al traccionar el 
párpado, se separa del globo ocular fácilmente, superando los 10 mm de distancia.

Figura 3. La elasticidad de los párpados es máxima, lo que produce 
importantes alteraciones en la oclusión.

Figura 4. Paciente masculino de IMC mayor de 30 con hiperlaxitud 
palpebral, ectropión y conjuntivitis papilar crónica.

Figura 5. Ptosis de pestañas, ectropión, conjuntivitis papilar crónica, con 
empeoramiento del lado en que el paciente prefiere dormir (izquierdo).
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define como una acumulación anormal o excesiva 
de tejido adiposo que puede ser perjudicial para la 
salud (>25% en hombres y >33% en mujeres)21-22. 
El tejido adiposo es un tejido endocrino com-
plejo metabólicamente muy activo entre cuyas 
funciones se destacan: a) el mantenimiento del 
balance energético; b) la termorregulación; c) el 
metabolismo de lípidos y glucosa; d) la modu-
lación de la función hormonal y reproductiva, 
e) la regulación de la presión arterial y f) de la 
coagulación sanguínea. Desempeña un papel 
fundamental sobre las cascadas inflamatorias, 
procoagulantes, antifibrinolíticas y vasoactivas, 
lo que sugiere una influencia directa sobre el pro-
ceso inflamatorio. En concreto, en la obesidad 
se ha demostrado que en aproximadamente un 
70-80% de los individuos se produce un remo-
delado del tejido adiposo (adipose tissue remode-
ling) tanto a nivel estructural como funcional que 
provoca una reacción inflamatoria22. Cuando la 
inflamación aguda no se resuelve correctamente 
se desencadena un estado inflamatorio crónico 
de bajo grado a nivel local con repercusiones sis-
témicas conocida como lipoinflamación (meta-
bolic-trigged inflammation, metainflammation o 
adipose tissue inflammation)20, 23-24. El resto de los 
individuos que no presentan evidencia de sig-
nos de lipoinflamación se denominan “obesos 
metabólicamente sanos” para referirse a que no 
presentan ninguna de las alteraciones metabó-
licas típicas de los individuos obesos aunque 
el riesgo de morbi-mortalidad en relación con 
la diabetes mellitus tipo 2 (DBM 2) y la enfer-
medad cardiovascular (ACV) es el mismo que 
en el resto de los obesos23-24. De este modo, la 
inflamación crónica ha surgido como unos de 
los mecanismos fisiológicos clave que relaciona 
la obesidad con la resistencia a la insulina20 y la 
DBM 2, además de estar íntimamente asociada 
con el desarrollo de otras patologías graves como 
la esteatohepatitis no alcohólica y las enferme-
dades cardiovasculares25-27. También cabe des-
tacar que otras patologías muy prevalentes en 
la población en general, tales como la enferme-
dad inflamatoria intestinal, el asma, la artritis 
reumatoide y la enfermedad periodontal, están 
también asociadas a un estado de inflamación 
crónico27-28.

El rol de las metaloproteinasas

La órbita, sus partes blandas y el globo ocular 
podrían compararse con un sistema de poleas. 
Se trata de un dispositivo mecánico de tracción 
o elevación formado por una rueda montada en 
un eje (globo ocular y órbita) con una cuerda 
que rodea su perímetro (músculos, tendones y 
piel). Si falla alguna de sus partes, el sistema se 
desestabiliza y sus partes sufren.

En el síndrome de párpado laxo, el sistema 
de poleas se ve afectado en su composición. El 
cemento que asegura su estructura está severa-
mente dañado o ausente. Netland y colaboradores 
estudiaron muestras histopatológicas de 8 pacien-
tes mediante microscopio, microscopía electró-
nica e inmunohistoquímica y los compararon con 
controles19. Encontraron signos de inflamación 
crónica y una marcada disminución de elastina 
en los tarsos, músculo orbicular y nacimiento de 
pestañas comparado con muestras controles.

Esta disminución es el resultado de un desba-
lance entre las fibras de elastina y la expresión 
de enzimas proteolíticas llamadas metaloprotei-
nasas (MMP). En particular MMP-7, MMP-9, 
MMP-217-19. Los estudios actuales proponen que 
el aumento de la MMP-2 sea la respuesta a un 
mecanismo de irritación crónica, procesos de 
inflamación local o isquemia seguida de reper-
fusión, como se ha demostrado en otros tejidos 
—por ejemplo en el corazón— y es inducida 
principalmente por neutrófilos18-19. El aumento 
de MMP-7 y MMP-9 se observó en áreas sin infil-
trado inflamatorio y por lo tanto parece inducida 
por trauma mecánico repetido.

Otros autores han reportado una relación bien 
establecida con otras enfermedades tanto sisté-
micas como oftalmológicas: obesidad, apnea obs-
tructiva del sueño, glaucoma, coroideopatía cen-
tral serosa, oclusión de la vena retinal8-12, 15. ¿Cuál 
es la relación entre estas patologías? ¿Tienen una 
etiología en común? ¿Son diferentes expresiones 
de una misma patología?

Relación con la obesidad y otras enfermedades

Se sabe que la obesidad en sí misma es causa 
de inflamación celular o lipoinflamación20. Se la 
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En condiciones de obesidad el aumento por 
hiperplasia, y principalmente por hipertrofia de 
los adipocitos, se ha asociado a la desregulación 
del tejido adiposo que conlleva un remodelado 
de su estructura y posterior inflamación con 
repercusiones a nivel local y sistémico. Cabe 
destacar que hasta el momento se han descrito 
varios procesos directamente relacionados con 
la hipertrofia de los adipocitos. Los estudios en 
animales y también en humanos han demos-
trado que en las primeras etapas de expansión 
del tejido adiposo por hipertrofia aparecen 
zonas de hipoxia, es decir, tejido adiposo pobre-
mente oxigenado. Se ha observado que en estas 
zonas de tejido adiposo obeso la secreción de 
adipocitoquinas pro-inflamatorias, tales como 
factor inhibidor de la migración de macrófagos 
(MIF), metaloproteinasas de matriz (MMP2 y 
MMP9)20, 25, IL-6, PAI-1, factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) y leptina están regu-
lados al alza por el incremento de la hipoxia. 
Paralelamente, la escasez de oxígeno provoca la 
muerte celular de los adipocitos más periféricos, 
que se traduce en un aumento de la reacción 
inflamatoria. Asimismo, aunque el adipocito es 
el elemento clave de los cambios y remodelado 
del tejido adiposo, los macrófagos presentes en 
el tejido adiposo obeso desempeñan también un 
papel fundamental. Estos muestran una nota-
ble heterogeneidad en sus actividades y funcio-
nes, que permiten diferenciarlos en dos clases 
basadas en la expresión de antígenos específicos 
debido principalmente a los complejos cambios 
metabólicos e inmunológicos. En estados de 
sobrealimentación y obesidad se ha descrito el 
fenómeno de “cambio fenotípico” (phenotypic 
switch) definido como una transformación en 
el estado de polarización de los macrófagos; es 
decir, se trata de la transformación de un estado 
antiinflamatorio M2 —que es la forma predomi-
nante durante el balance negativo de energía— 
a una forma M1, más pro-inflamatoria. Varios 
estudios demuestran que el tejido adiposo en 
la obesidad presenta una infiltración masiva de 
macrófagos M1, secundaria al incremento de 
la secreción de la proteína quimioatrayente de 
macrófagos (MCP-1), que juega un papel cru-
cial en la respuesta inflamatoria en obesidad y 

es el factor nuclear potenciador de las cadenas 
ligeras kappa de las células B activadas (NF-kB), 
uno de los mayores inductores de la expresión 
de esta adipocina20, 25-27. Como consecuencia, la 
proporción de macrófagos del tejido adiposo 
aumenta del 10% al 40% del total de las células 
presentes. A su vez, los macrófagos infiltrados 
son responsables de la secreción de sustancias 
pro-inflamatorias y concretamente de más 
del 50% del TNF-α desde el tejido adiposo. El 
TNF-α tiene un importante papel en la resis-
tencia a la insulina, ya que inhibe la acción de 
la insulina en los adipocitos a través de inhibi-
dores en la vía de señalización de esta hormona 
y también está relacionado con la resistencia 
insulínica periférica23. Por lo tanto, la población 
de macrófagos M1 domina en el tejido adiposo 
obeso expresando una serie de factores pro-in-
flamatorios y demuestra una correlación posi-
tiva con la resistencia a la insulina. Si bien estos 
mecanismos de reclutamiento de macrófagos e 
infiltración del tejido adiposo pueden actuar de 
forma independiente, el metabolismo y las vías 
inflamatorias están íntimamente conectados. Se 
ha establecido que la intercomunicación entre 
macrófagos y adipocitos constituye un hecho 
indiscutible en el desarrollo de la obesidad. En 
este contexto, se ha observado que los macró-
fagos contribuyen al desarrollo de resistencia 
insulínica en pacientes obesos, mientras que 
una pérdida de peso reduce la infiltración de 
macrófagos y la expresión de factores relacio-
nados con inflamación en el tejido adiposo20. 
La hipoxia en el tejido adiposo, la muerte celu-
lar de los adipocitos periféricos, la infiltración 
de células inmunes y la transformación de los 
macrófagos M2 (secretores de adipocitoquinas 
anti-inflamatorias) a macrófagos M1 (secretores 
de adipocitoquinas pro-inflamatorias) e infil-
tración de estos últimos en el tejido adiposo, 
la angiogénesis y la sobreproducción de matriz 
extracelular, todas producen una desregula-
ción de la homeostasis debido al aumento de la 
secreción de adipocitoquinas pro-inflamatorias, 
principalmente IL-6, IL-10 y TNF-α, así como 
el descenso de adipocitoquinas antiinflamato-
rias, tales como la adiponectina que suprime la 
síntesis de varias citoquinas pro-inflamatorias, 
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bar sobre las enfermedades sistémicas relaciona-
das como: HTA, diabetes, obesidad, trastornos 
del sueño, trastornos respiratorios, enfermedades 
dermatológicas; indagar sobre hábitos tabáquicos 
y alcohólicos; síntomas oculares como sensación 
de cuerpo extraño, picazón, ojo rojo, etc. Se debe 
tener presente que a menudo estos pacientes tiene 
un historial de abundantes consultas por erosio-
nes recidivantes y tratamientos frustrados, con 
acumulación de gotas terapéuticas y visitas a la 
guardia que no lograron el diagnóstico preciso.

Si se tiene sospecha clínica se realizarán dis-
tintos estudios, entre ellos21:
• Pruebas de laxitud palpebral
• Biomicroscopía
• Test de Schirmer
• BUT
• Rosa de bengala
• Test de alteración de la fluoresceína

La laxitud del párpado superior incluye la dis-
tracción horizontal y vertical. La primera se mide 

como TNF-α e interferón gamma (IFN-γ)20-23. 
Esta desregulación se debe a la inhibición que 
ejerce la adiponectina sobre la activación del 
NF-kB, principal regulador de la transcripción 
de citoquinas20, 23, 25.

Cascada de eventos

La etiopatogenia del FES es la misma que sub-
yace en las clásicas enfermedades metabólicas del 
siglo XXI. Las causas de mortalidad más frecuen-
tes en el mundo son la cardiopatía isquémica y el 
accidente cerebrovascular, que han sido las prin-
cipales causas de mortalidad durante los últimos 
15 años según la OMS (fig. 6).

Diagnóstico

El diagnóstico comienza frente a la sospecha 
clínica y los datos del interrogatorio. Se debe reca-

OBESIDAD

LIPOINFLAMACIÓN

AION Inmunosupresión Riesgo cardiovascular

Diabetes

ACV Hipertensión

Dislipemia

CCS

OVCR

Glaucoma

Problemas 
corneales

Apnea obstructiva 
del sueño

FLOPPY EYELID
SYNDROME

Primero aguda,  
luego crónica

Cascada de eventos
proinflamatorios

Elastina

Cambios metabólicos

Figura 6. Cuadro que explica la lipoinflamación como resultante de la obesidad cronificada y los cambios metabólicos que genera.
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en milímetros, distancia entre el ápex corneal y el 
margen del párpado mientras se realiza un movi-
miento de tracción en dirección contraria al globo 
ocular. La laxitud vertical se mide en milímetros 
mientras se tracciona suavemente con el dedo 
índice el tercio externo del párpado superior en 
dirección superior o apical incluyendo la posible 
eversión espontánea del párpado. La ptosis de las 
pestañas se cuantifica por observar la posición de 
las mismas con respecto del globo ocular.

Mediante la biomicroscopía se podrán encon-
trar alteraciones a nivel corneal y conjuntival. 
Recordar que la queratopatía más frecuente es 
la queratitis punctata, pero pueden estar afec-
tadas todas las capas de la córnea, lo que lleva 
a problemas más graves como lo son la perfo-
ración o leucomas residuales que dificulten la 
agudeza visual. Se deben explorar las pestañas, 
las glándulas de Meibomio y la conjuntiva. La 
conjuntivitis papilar crónica característica está 
siempre presente.

Debido a que el FES se diagnostica errónea-
mente como alteración de superficie ocular y al 
saber que en este síndrome hay alteración del 
film lagrimal, se deben hacer todas las pruebas 
tendientes a demostrarlo. Recordar que existe 
disfunción de las glándulas de Meibomio y la 
conjuntiva.

Se debe tratar a esta entidad de manera mul-
tidisciplinaria ya que el FES es solo una de las 
manifestaciones de una enfermedad común, una 
inflamación celular crónica con impacto en la 
vía respiratoria, cardiovascular, metabólica, etc.

A continuación se describirán en detalle los 5 
mandamientos que deben estar presentes en la 
mente del profesional al diseñar un plan diag-
nóstico y terapéutico.

Los 5 mandamientos

El síndrome de hiperlaxitud palpebral es una 
entidad clínica caracterizada por síntomas irrita-
tivos inespecíficos, crónicos y recidivantes.

Es frecuente encontrar este tipo de pacientes 
en las guardias oftalmológicas, con un arsenal de 
gotas antibióticas y lubricantes que solo logran 
calmar temporalmente los síntomas.

Es por eso que hay que saber diagnosticarlos 
para darles el tratamiento que necesitan y estudiar 
todas las asociaciones oftalmológicas y sistémi-
cas. Una de las patologías que se debe conside-
rar es la apnea obstructiva del sueño, que genera 
un empeoramiento del panorama metabólico. Es 
poco común que un paciente con apnea obstruc-
tiva del sueño (AOS) sufra de FES, pero es muy 
probable que un paciente con FES sufra de AOS.

Se denominan los 5 mandamientos a las cinco 
patologías que se deben buscar en un paciente 
con FES en orden de disminuir la morbimorta-
lidad y mejorar la salud pública.

1. Apnea obstructiva del sueño (AOS)
El colapso de la vía aérea superior puede verse 

favorecida por una variedad de factores anató-
micos, pero en última instancia la pérdida del 
tono muscular normal orofaríngeo parece ser 
muy importante. Las apneas pueden durar desde 
10 días hasta un mes o más, lo que favorece la 
hipoxemia e hipercapnia que acaban por provo-
car un breve despertar, con el que la musculatura 
orofaríngea recupera su tono de vigilia. Cuando 
este fenómeno ocurre cíclicamente durante el 
sueño, el paciente sufre una fragmentación al 
dormir.

Entre las asociaciones sistémicas FES y AOS es 
con diferencia la más frecuente. La prevalencia 
de FES en pacientes con AOS varía entre 2,3% y 
32,6% según los estudios. El 90% de FES sufre 
AOS. Además los pacientes con FES que sufren 
AOS son más jóvenes y sufren grados más impor-
tantes de apneas del sueño.

2. Glaucoma
Es una neuropatía anterior crónica donde la 

densidad de fibras nerviosas del disco óptico 
va adelgazando y resulta en una pérdida de 
capacidad visual insidiosa e irreversible. Se ha 
observado una relación con AOS tanto de glau-
coma crónico de ángulo abierto como glaucoma 
normotensivo.

3. Neuropatía óptica isquémica no arterítica (AION)
La neuropatía óptica isquémica es el resultado 

de insuficiencia vascular y es el equivalente del 
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ACV del nervio óptico. El 90% es neuropatía 
anterior así como AION se presenta como pér-
dida indolora y súbita de visión. La mayoría de 
los afectados son pacientes mayores de 50 años 
caucásicos y frecuentemente asociado con facto-
res de riesgo cardiovasculares como HTA, DBT, 
ACV, cardiopatías y apnea del sueño. La relación 
está dada por los cambios súbitos de presión, el 
aumento de presión intracraneal y la hipoxemia 
nocturna por episodios de apnea, los que podrían 
resultar en isquemia y perfusión del nervio óptico 
y su circulación.

4. Queratocono
Las personas que padecen FES tienen los pár-

pados superiores con una textura parecida a la 
goma, que pueden abrirse con facilidad durante el 
sueño, lo que lleva a irritación, sequedad ocular y 
secreción. Esto produce una sensación de cuerpo 
extraño y escozor. El paciente se frota y refriega la 
zona con frecuencia, aumentado la inflamación 
local. En pacientes predispuestos este mecanismo 
puede empeorar la evolución del queratocono25.

5. Oclusión venosa retinal (OVR)
Es la segunda causa de ceguera por afeccio-

nes vasculares luego de la retinopatía diabética. 
La OVR se clasifica de acuerdo con el grado de 
isquemia que se observa en el fondo de ojo o 
retinofluoresceinografía. Está demostrado por 
numerosos estudios que hay una asociación entre 
OVR y AOS.

Tratamiento

Este trabajo considera el síndrome de párpado 
laxo como una expresión de un estado inflama-
torio sistémico de un organismo enfermo cuya 
respuesta afecta, entre otros sistemas, al ocular. 
La propuesta de la autora es considerar la obesi-
dad como un factor inflamatorio primordial. Si 
bien se han detectado individuos de peso normal 
que padecen la enfermedad, son la excepción a la 
regla. ¿No debería entonces considerarse la regu-
lación del índice de masa corporal (IBM) como 
parte del tratamiento médico? No sólo se trataría 
la hiperlaxitud del párpado sino las asociaciones 

patológicas como la apnea obstructiva del sueño, 
el aumento del riesgo cardiovascular, el glaucoma 
y otras ya mencionadas en los párrafos anterio-
res. Las modificaciones en la histoarquitectura 
del párpado no regresarán a su estado original, 
pero sí se evitaría que continúen actuando las 
enzimas inflamatorias que la causaron en pri-
mera instancia.

Bien conocido ya es el efecto antiinflamato-
rio de una correcta alimentación y ejercicio dia-
rio29. Una opción interesante es considerar una 
dieta antiinflamatoria basada en frutas y ver-
duras del mismo tipo recomendado como tra-
tamiento coadyuvante para las enfermedades 
neoplásicas29-30.

Es importante tratar la sintomatología del 
paciente. Si bien es la consecuencia y no la causa, 
se debe mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y evitar potenciales daños en su calidad visual. El 
tratamiento sintomático incluye gotas lubricantes 
artificiales y en pomada durante la noche, oclu-
sión nocturna para evitar la eversión espontánea 
y modificar la postura del sueño11. Hay que tener 
en cuenta que el tratamiento de la apnea obstruc-
tiva del sueño está relacionado con el empeora-
miento del ojo seco por el flujo de aire ascendente 
de la máscara y el incremento significativo de 
la PIO, ya que aumentan la presión venosa y la 
presión positiva intratorácica.

Hay numerosas técnicas quirúrgicas, todas 
ellas con altísimo éxito en el cese de la sintoma-
tología del paciente y con resultados estéticos 
(figs. 7 a 9). A continuación se detallan algunos 
de los más utilizados31-35.

Escisión pentagonal: se inyecta anestesia local a 
lo largo del borde superior del tarso (lidocaína 2% 
con adrenalina). Se marca el bloque de escisión 
pentagonal sobre el párpado. Tal bloque se cen-
tra en el tarso subyacente. Se hace la escisión de 
todo el espesor del párpado siguiendo los bordes 
perpendiculares del pentágono dibujado. Se palpa 
el párpado para comprobar que se le extirpará la 
cantidad necesaria. A menudo hay que extirpar 
más del 50% del borde palpebral superior para 
tensar correctamente el párpado. El diseño penta-
gonal de la incisión garantiza que la altura vertical 
del tarso en el borde nasal y temporal de la herida 
quedará alineada al cerrarla. La reparación del 
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párpado empieza alineando el borde palpebral. 
Se pasa una sutura de seda 6-0 para garantizar un 
alineamiento correcto. Una vez que se ha aproxi-
mado correctamente el borde palpebral, se cose 
el tarso con sutura de Dexon de 6-0 y se cierra la 
piel con puntos de seda 6-06.

Tira tarsal: se realiza una cantólisis en el borde 
del párpado superior y se identifica el reborde 
orbitario superior. Se realiza una tira tarsal del 
borde lateral del párpado superior y, si es nece-
sario, se acorta la longitud de la tira. La longi-
tud acortada se mide intraoperatoriamente para 
lograr la tensión adecuada. La tira se sutura al 
periostio de la pared lateral de la órbita —en la 
región del tubérculo de Whitnall— utilizando 
Prolene 5-0. Luego se sutura el tendón lateral 
seguido del orbicular y la piel con Vicryl 6-0.

Escisión lateral de espesor completo: se realiza 
un corte de espesor total palpebral en el canto 
externo de 3 mm de altura. A continuación se 
toma el párpado superior y se tracciona lateral-
mente hasta conseguir una tensión moderada; se 
marca el punto del párpado que coincide con el 
canto externo y esta será la cantidad de párpado 
que se va a resecar. En este nivel se hace un nuevo 
corte perpendicular al borde libre, a unos 3 mm 
de altura como el anterior y se unen los extremos 
superiores de ambos cortes mediante dos líneas 
curvas dirigidas a la parte media, haciéndolas 
converger en el pliegue del párpado superior. Se 
reseca el párpado superior que queda entre las 
dos líneas que se han dibujado. La cicatriz de esta 
técnica es inapreciable.

Conclusiones

El síndrome de párpado laxo es una entidad 
que a menudo pasa inadvertida en las guardias 
oftalmológicas. La demora en el tratamiento 
correcto sólo empeora el proceso de remodela-
ción y cicatrización del párpado y de la córnea. 
Muchas veces los pacientes terminan con úlcera 
y perforación corneal, y con pérdida de visión 
significativa.

Tienen que estar presentes en la mente del pro-
fesional las múltiples asociaciones patológicas. 
El diagnóstico de un FES es una oportunidad 

Figuras 7, 8 y 9. Preparación y marcación del paciente para la cirugía. Se 
combinan las técnicas de blefaroplastia superior y escisión pentagonal.
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para buscar otras patologías que podrían afectar 
gravemente la morbimortalidad.

El individuo con FES es un organismo con una 
inflamación crónica insidiosa. La evidencia cien-
tífica de los efectos tóxicos del exceso de grasa 
visceral es abrumadora. La hiperlaxitud de tejidos 
blandos perioculares son fruto de la actividad 
aumentada de las metaloproteinasas y sus efectos 
son acumulativos. Por lo tanto, no se debe subes-
timar el rol de la obesidad y la pobre alimentación 
en el plan terapéutico.

El tratamiento debe ser conservador con lubri-
cantes y oclusión nocturna. La permanencia de 
síntomas debe hacer pensar en una estrategia qui-
rúrgica. La técnica de escisión pentagonal parece 
ser una técnica sencilla y de muy buen resultado. 
La mejora luego de la corrección quirúrgica es 
espectacular y raras veces se observa una reinci-
dencia de la sintomatología.

La etiología permanece elusiva, pero se puede 
afirmar que hay una condición inflamatoria cró-
nica subyacente relacionada con un fenotipo bien 
definido. Es indispensable mermar esa inflama-
ción local y sistémicamente para que los pacientes 
no sigan enfermando.
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Abstract
Objective: Data on treatment outcome for rheg-
matogenous retinal detachment (RRD) in Latin 
American countries is scarce, thus we set out to 
determine anatomical outcome of surgery and its 
associated factors in two Argentine clinics.
Methods: Retrospective review of patients pre-
senting with primary RRD from 2012 to 2016 at 
two eye clinics in Buenos Aires who were operated 
on by a single surgeon and followed for at least 90 
days postoperatively.
Results: Of 144 cases (mean age 62 years, range 17-
97, 42% female) with adequate followup (median 
9.5 months), 102 (70.8%) underwent vitrectomy, 
whereas 18 (12.5%) scleral buckling, 21 (14.6%) 
vitrectomy+scleral buckle and three (2.1%) pneu-
matic retinopexy. Silicone oil tamponade was used 
in 23% of cases. Overall, 115 (79.9%) achieved 
full retinal reattachment without tamponade, 12 
(8.3%) still had detached retinas and were deemed 
inoperable, 11 (7.6%) still had silicone oil tampon-
ade, 3 (2.1%) were scheduled for additional sur-
gery and 3 (2.1%) suffered severe complications. 
99 (68.8%) eyes achieved reattachment with one 
surgery, whereas 28 (19.4%) underwent two and 17 
(11.8%) three attempts. Median time to first con-
sult was 6 days (range 0-180) and to surgery was 7 
days (range 0-210). Preoperative proliferative vit-
reoretinopathy (PVR) grade was significantly asso-
ciated to final outcome, and correlated positively 
with delay to surgery (r=0.318, p=0.001).
Conclusions: Anatomical success rate, choice of 
procedure and delays to seek and provide surgical 
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treatment were comparable to reports from indus-
trialized nations. Moreover, PVR development was 
associated to treatment delay and to surgical fail-
ure. Thus, optimization of health care resources 
and effective adjunct therapy for PVR could have 
the greatest impact on RRD treatment outcomes.
Keywords: retinal detachment, rhegmatogenous, 
vitrectomy, scleral buckling, proliferative vitreo-
retinopathy.

Resultados anatómicos de la cirugía del 
desprendimiento de retina regmatógeno 
en dos clínicas de Buenos Aires
Resumen
Objetivo: Dado que los datos sobre resultados del 
tratamiento para el desprendimiento de retina reg-
matógeno (DRR) en países latinoamericanos son 
escasos, decidimos emprender el análisis de los 
resultados anatómicos de la cirugía y sus factores 
asociados en dos clínicas de la Argentina.
Métodos: Análisis retrospectivo de pacientes con 
DRR atendidos entre 2012 y 2016 en dos clínicas 
de Buenos Aires, que fueron operados por un mis-
mo cirujano y tuvieron un seguimiento de 90 días 
como mínimo luego de la cirugía.
Resultados: De los 144 casos (media de edad: 62 
años, rango 17-97, 42% de mujeres) en los que se 
realizó un seguimiento adecuado (mediana 9,5 
meses), en 102 (70,8%) se realizó vitrectomía, 
mientras que en 18 (12,5%) se hizo cerclaje escle-
ral, 21 (14,6%) fueron sometidos a vitrectomía + 
cerclaje escleral y 3 (2,1%), a retinopexia neumá-
tica. En un 23% de los casos se realizó un tapona-
miento con aceite de silicona. En términos gene-
rales, en 115 ojos (79,9%) se logró la reaplicación 
total de la retina sin taponamiento; en 12 (8,3%) el 
desprendimiento de retina persistió, por lo cual se 
los consideró inoperables; 11 (7,6%) aún tenían el 
taponamiento con aceite de silicona; en 3 (2,1%) se 
programó una nueva cirugía; y 3 (2,1%) tuvieron 
complicaciones graves. En 99 ojos (68,8%) se logró 
la reaplicación de la retina con una cirugía, en tan-
to que 28 (19,4%) fueron sometidos a dos cirugías 
y 17 (11,8%), a tres. La mediana del tiempo trans-
currido hasta que se realizó la primera consulta 
fue de 6 días (rango 0-180) y hasta que se hizo la 

cirugía fue de 7 días (rango 0-210). Se observó una 
asociación entre el grado de vitreorretinopatía pro-
liferativa (VRP) preoperatoria y el resultado final y 
una correlación positiva con la demora en realizar 
la cirugía (r=0,318, p=0,001).
Conclusiones: La tasa de éxito anatómico, la elec-
ción del procedimiento quirúrgico y las demoras 
en la búsqueda y realización del tratamiento qui-
rúrgico fueron comparables con las informadas en 
países industrializados. Asimismo, se observó una 
asociación entre el desarrollo de VRP y la demora 
en el tratamiento y el fracaso de la cirugía. Por este 
motivo, la optimización de los recursos sanitarios y 
de la terapia complementaria efectiva para la VRP 
podría tener un gran impacto en los resultados del 
tratamiento para el DRR.
Palabras clave: desprendimiento de retina, reg-
matógeno, vitrectomía, cerclaje escleral, vitreorre-
tinopatía proliferativa.

Resultados anatómicos da cirurgia do 
descolamento de retina regmatogênico 
em duas clínicas de Buenos Aires
Resumo
Objetivo: Dado que os dados sobre resultados do 
tratamento para o descolamento de retina regma-
togênico (DRR) em países latino-americanos são 
escassos, decidimos empreender a análise dos re-
sultados anatómicos da cirurgia e seus fatores as-
sociados em duas clínicas da Argentina.
Métodos: Análise retrospectivo de pacientes com 
DRR atendidos entre 2012 e 2016 em duas clínicas 
de Buenos Aires, que foram operados por um mes-
mo cirurgião e tiveram um acompanhamento de 
90 dias como mínimo logo da cirurgia.
Resultados: Dos 144 casos (média de idade: 62 
anos, rango 17-97, 42% de mulheres) nos que se 
realizou um acompanhamento adequado (média 
9,5 meses), em 102 (70,8%) se realizou vitrecto-
mia, enquanto que em 18 (12,5%) se fez cerclagem 
escleral, 21 (14,6%) foram submetidos a vitrecto-
mia + cerclagem escleral e 3 (2,1%), a retinopexia 
pneumática. Em 23% dos casos se realizou um 
tamponamento com aceite de silicone. Em termos 
gerais, em 115 olhos (79,9%) se conseguiu a rea-
plicação total da retina sem tamponamento; em 
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12 (8,3%) o descolamento de retina persistiu, pelo 
qual foram considerados inoperáveis; 11 (7,6%) 
ainda tinham o tamponamento com aceite de sili-
cone; em 3 (2,1%) foi programada uma nova cirur-
gia; e 3 (2,1%) tiveram complicações graves. Em 99 
olhos (68,8%) se conseguiu a reaplicação da reti-
na com uma cirurgia, enquanto 28 (19,4%) foram 
submetidos a duas cirurgias e 17 (11,8%), a três. A 
média do tempo transcorrido até que se realizou a 
primeira consulta foi de 6 dias (faixa 0-180) e até 
que se fez a cirurgia foi de 7 dias (faixa 0-210). Ob-
servou-se uma associação entre o grau de vitreor-
retinopatia proliferativa (VRP) pré-operatória e o 
resultado final e uma correlação positiva com a de-
mora para realizar a cirurgia (r=0,318, p=0,001).
Conclusões: A taxa de sucesso anatómico, a eleição 
do procedimento cirúrgico e as demoras na busca e 
realização do tratamento cirúrgico foram compará-
veis com as informadas em países industrializados. 
Também se observou uma associação entre o desen-
volvimento de VRP e a demora no tratamento e o 
fracasso da cirurgia. Por esse motivo, a optimização 
dos recursos sanitários e da terapia complementar 
efetiva para a VRP poderia ter um grande impacto 
nos resultados do tratamento para o DRR.
Palavras chave: descolamento de retina, regmato-
gênico, vitrectomia, cerclagem escleral, vitreorreti-
nopatia proliferativa.

Introduction

Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is 
a sight-threatening ocular disorder that occurs 
when the vitreous fluid dissects the neurosensory 
retina from the pigmentary retinal epithelium as 
it enters the subretinal space through one or more 
retinal breaks. RRD requires urgent intervention, 
as the detached retina quickly undergoes degen-
eration and proliferative vitreoretinopathy (PVR) 
may develop. PVR is an abnormal and highly 
complex vitreoretinal response to retinal breaks 
that is characterized by exuberant cell prolifera-
tion that furthers degenerative retinal changes1.

There are several treatment modalities for 
RRD: pneumatic retinopexy (PR), scleral buck-
ling (SB), pars plana vitrectomy (PPV) and the 
combination of the last two (PPV+SB). The 

choice of the procedure depends highly on the 
surgeon’s preference, as well as the extent of the 
RRD, age of the patient, lens status and grade of 
PVR, among other factors. There is no global 
consensus for treating RRD, although there is 
an increasing trend towards PPV as first choice2. 
Anatomical success rates differ considerably 
between reports3-6, a situation that probably 
reflects variations in RRD complexity as well as 
treatment patterns.

Contrasting with the data from North 
American and European countries, there are 
very few reports on RRD treatment patterns 
and outcomes from Latin America, a vast region 
with unique sociodemographic characteristics6-9. 
Considerable delay in treatment was reported 
in Brazil8 and Venezuela9, which may negatively 
impact on the anatomical outcome because of 
the associated increased prevalence of PVR at 
the time of surgery. There is, however, a pau-
city of information from Argentina on surgery 
for RRD. Therefore we set out to report on the 
demographic and clinical characteristics of all 
RRD cases operated on by one surgeon in two 
clinics in Buenos Aires, focusing on anatomical 
outcome and its associated factors.

Methods

The study was a retrospective, two-center study 
that focused on the anatomical outcome of sur-
gery for RRD. The study protocol followed the 
tenets of the Declaration of Helsinki and was 
approved by the ethics committee of the National 
Academy of Medicine. A chart review was under-
taken of all patients with primary RRD operated 
on by one surgeon (JGG) from September 2012 
to October 2016 at two clinics serving non-over-
lapping regions of the greater Buenos Aires met-
ropolitan area. Clinic #1 received mostly patients 
from the national public health insurance agency 
(PAMI), which serves retirees, disabled pension-
ers, indigents and war veterans; whereas clinic 
#2 tended only to patients with private health 
insurance or from trade union-sponsored health 
providers. All patients were referred to the vitre-
oretinal surgeon, who confirmed the diagnosis of 
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primary RRD. Exclusion criteria were as follows: 
history of penetrating trauma or other severe eye 
disease in the affected eye, prior ocular surgery 
in the affected eye other than cataract surgery, 
and less than 90 days of follow-up after surgery.

The choice of surgical procedure was deter-
mined by the vitreoretinal surgeon on a case-by-
case basis. All patients were operated on under 
local anesthesia (peribulbar or sub Tenon’s block-
ade with 1:1 lidocaine/bupivacaine), and either 
PR, encircling SB, PPV or combined encircling 
SB+PPV was performed. At clinic #1, all PPV 
procedures were standard three-port 20-gauge, 
whereas at clinic #2, all were 23-gauge. Tamponade 
choice was also at the surgeon’s discretion, as well 
as positioning instructions. All patients were 
examined on the day after the surgery, at weeks 
2 and 4, and then monthly or bimonthly depend-
ing on the case.

The onset of RRD was defined by medical his-
tory as the appearance of retinal detachment-as-
sociated symptoms in the affected eye: sudden 
onset or worsening of floaters, flashes, curtain-like 
shadow and/or decreased vision. The first consult 
was defined as the first examination by an oph-
thalmologist at the clinic, which may not have 
been the operating surgeon. PVR was graded 
by the surgeon immediately before the surgery 
as outlined by the Retina Society Terminology 
Committee10. Anatomical outcome was assessed 
by detailed ophthalmoscopic evaluation at least 
30 days after surgery only when no trace of gas 
(if used as tamponade agent) was present and on 
every subsequent visit. Data from the last avail-
able visit was used to assess outcome at the end of 
the study period. Success was defined as complete 
retinal reattachment without tamponade, that is, 
when there was no gas left in the eye and at least 
90 days had passed after the surgery, or 30 days 
after silicone oil removal. Surgery for silicone oil 
removal per se was not considered an additional 
surgical procedure to reattach the retina, unless 
other maneuvers such as PVR membrane peeling, 
additional laser endophotocoagulation or perflu-
orocarbon-assisted endodrainage of residual reti-
nal detachment were performed during the same 
intervention; in that case, silicone oil removal was 
considered part of an additional PPV for retinal 

attachment. Failure grading was adapted from the 
European VitreoRetinal Society (EVRS) study11: 
type 1 was defined as when the retina was not 
fully attached after at least one intervention and 
the eye was considered inoperable by the surgeon 
or the patient refused further surgery, irrespective 
of the presence of a tamponade agent; as type 2 
when the retina was fully attached with silicone 
oil tamponade still present in the eye; as type 3 
when the retina was not fully attached, regard-
less of the presence of a tamponade agent, and 
further surgery was planned; and as type 4 when 
the retina was fully attached without tamponade 
but a severe extraretinal complication developed 
in the operated eye, such as corneal decompen-
sation or phthisis bulbi.

Data was collected with the aid of Microsoft 
Excel 2010 and analyzed with IBM SPSS version 
21. Normality was assessed by the Kolmogorov-
Smirnov test, and then parametric or non-para-
metric tests were used accordingly. For normal 
data, mean ± SD is shown, whereas for non-normal, 
median (range) is presented. Spearman’s correlation 
analysis and forward conditional logistic regression 
were used to study the relationship between vari-
ables. Statistical significance was set at p < 0.05.

Results
Demographics and retinal detachment 
characteristics

For this study, 144 cases were collected in 
total, 78 (54.2%) from clinic #1 and 66 (45.8%) 
from clinic #2. Overall median follow-up was 9.5 
months (range 3-50 months), with no significant 
difference between clinics (9.5 vs 9.5 months, 
p=0.99). Demographics are summarized in table 
1 and the characteristics of the retinal detachment 
at the time of surgery are shown in table 2.

Choice of surgical procedure and outcome of 
initial surgery

Regarding the type of surgery, 102 (70.8%) 
patients underwent PPV, whereas 18 (12.5%) 
underwent SB, 21 (14.6%) underwent PPV+SB 



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

112

Table 2. Characteristics of retinal detachment cases.

Overall (n=144) Clinic #1 (n=78) Clinic #2 (n=66)
Statistical comparison 

between clinics (p)

Macula on 39 (27.1%) 18 (23.1%) 21 (31.8%) 0.26

Number of detached 
retinal quadrants

1 23 (16.0%) 5 (6.4%) 18 (27.3%) 0.005

2 58 (40.3%) 38 (48.7%) 20 (30.3%)

3 24 (16.7%) 14 (17.9%) 10 (15.2%)

4 39 (27.1%) 21 (26.9%) 18 (27.3%)

Localization of retinal 
detachment

Detached temporal 
superior quadrant 105 (72.9%) 56 (71.8%) 49 (74.2%) 0.85

Detached nasal 
superior quadrant 78 (54.2%) 44 (56.4%) 34 (51.5%) 0.62

Detached temporal 
inferior quadrant 103 (71.5%) 57 (73.1%) 46 (69.7%) 0.71

Detached nasal inferior 
quadrant 81 (56.3%) 50 (64.1%) 31 (47.0%) 0.04

PVR grade

0 72 (50.0%) 39 (50.0%) 33 (50.0%) 0.20

A 30 (20.8%) 18 (23.1%) 12 (18.2%)

B 21 (14.6%) 15 (19.2%) 6 (9.1%)

C 14 (9.7%) 5 (6.4%) 9 (13.6%)

D 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
PVR = proliferative vitreoretinopathy

Table 1. Demographics.

Overall (n=144) Clinic #1 (n=78) Clinic #2 (n=66)
Statistical comparison 

between clinics (p)

Age (yrs) 61.6±15.4 (17-97) 66.5±12.7 (30-97) 55.8±16.4 (17-83) <0.001

Gender (female) 61 (42.4%) 36 (46.2%) 25 (37.9%) 0.39

Laterality (right) 69 (47.9%) 38 (48.7%) 31 (47.0%) 0.87

Lens status (phakic eyes) 86 (59.7%) 42 (53.5%) 44 (66.7%) 0.13

Time from symptoms to 
surgery (days) 13 (1-195) 15 (1-149) 12 (2-195) 0.19

Time from symptoms to 
consult (days) 6 (0-180) 4 (0-120) 7 (0-180) 0.44

Time from consult to 
surgery (days) 7 (0-210) 10 (0-210) 6 (0-40) 0.01
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and only three (2.1%) were treated with PR. 
Choice of tamponade agent by type of proce-
dure is shown in table 3. Comparing clinics #1 
and #2, there were significant differences in the 
proportion of patients undergoing PPV (83.3% vs 
56.1%, p<0.001) and SB (6.4% vs 19.7%, p=0.02), 
but neither PPV+SB (9.0% vs 21.2%, p=0.06) nor 
PR (1.3% vs 3.0%, p=0.59).

Concerning outcome, 95 (66.09%) patients 
achieved full retinal reattachment with the 
first intervention, with no significant differ-
ence between clinics #1 and #2 (59.0% vs 74.2%, 
p=0.08). Anatomical success rate after one sur-
gery by type of procedure was: 57.8% for PPV, 
77.8% for SB, 90.5% for PPV+SB and 100% (100% 
vs 100%) for PR. Of note, 7 (7.4%) of these 95 
patients still had silicon oil tamponade at the end 
of the study period (type 2 failure).

Number of surgical attempts per eye, additional 
surgery and subsequent outcome

Regarding the number of surgical procedures 
intended to reattach the retina, 99 (68.8%) 
patients underwent one, 28 (19.4%) patients 
underwent two and 17 (11.8%) patients under-
went three attempts. No eyes were operated on 
more than three times to reattach the retina. Of 
the 49 (34.0%) cases that did not achieve full ret-
inal reattachment with the first intervention, four 
(2.8%) were deemed inoperable or the patient 
refused further surgery (type 1 failure) and two 
(1.4%) had another surgery planned (type 3 

failure) at the end of the study period. Of the 
remaining 45 cases, 20 (44.4%) achieved full ret-
inal reattachment with the second surgery, and 
the type of procedure was: SB 3 (6.7%, and only 
one [33.3%] was successful), PR 3 (6.7%, of which 
all [100%] were successful), PPV 31 (68.9%, of 
which 9 [29.0%] were successful) and PPV+SB 
8 (17.7%, of which 7 [87.5%] were successful). 
There was a significant difference in the rate of 
retinal reattachment rate between patients that 
underwent PPV and PPV+SB as second pro-
cedure (29.0% vs 87.5%, p<0.01). Considering 
the final outcome at the end of the study, one of 
the patients that had a PPV as second procedure 
developed phthisis bulbi after severe hypotony, 
despite achieving a fully reattached retina (type 
4 failure), and another patient who received a 
PPV+SB as second procedure still had silicone 
oil tamponade (type 2 failure).

Of the cases that underwent a second pro-
cedure to reattach the retina, 25 (55.6%) were 
unsuccessful. Six (24.0%) were deemed inoper-
able or refused further surgery (type 1 failure) 
and two (8.0%) were scheduled for additional 
surgery at the end of the study (type 3 failure). 
The remaining 17 (68.0%) underwent a third sur-
gical attempt to reattach the retina, of which 14 
(82.4%) were successful: SB 1 (5.9%, successful 
[100%]), PPV 14 (82.3%, of which 11 [78.6%] 
were successful) and PPV+SB 2 (11.8%, both suc-
cessful [100%]). Considering the final outcome 
at the end of the study, three [17.6%] cases still 
had silicone oil tamponade (type 2 failure) and 

Table 3. Choice of tamponade agent for first surgery.

Tamponade Total

Gas SF6 Gas C3F8 Silicone oil Silicone 
oil+PFCL None

Procedure Scleral buckle 12 0 0 0 6 18 (12.5%)

Vitrectomy 72 2 25 3 0 102 (70.8%)

Vitrectomy+scleral buckle 17 0 3 1 0 21 (14.6%)

Pneumatic retinopexy 3 0 0 0 0 3 (2.1%)

Total 104 (72.2%) 2 (1.4%) 28 (19.4%) 4 (2.8%) 6 (4.2%) 144
PFCL = perfluorocarbon liquid.
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two (11.8%) had developed corneal decompen-
sation (type 4 failure) due to endothelial contact 
with silicone oil.

Final outcome and associated factors

Of the 144 cases, 115 (79.9%) had achieved full 
retinal reattachment without tamponade (ana-
tomical success), 12 (8.3%) still had detached 
retinas and were deemed inoperable or refused 
further surgery (type 1 failure), 11 (7.6%) still had 
silicone oil tamponade (type 2 failure), 3 (2.1%) 
still had detached retina and were scheduled for 
additional surgery and 3 (2.1%) had achieved 
retinal reattachment with severe complications 
(type 4 failure). Outcome by clinic is also shown 
in table 4. Restricting the analysis to definitive 
outcomes, i.e., success and failure types 1 and 4, 
the true success rate was 88.5%, with a non-signif-
icant difference between clinics #1 and #2 (85.3% 
vs 91.9%, p=0.28). A logistic regression model 
was fitted to predict the definitive outcome in 
this restricted subset (130 cases), which included 
age, gender, lens and macular status, number of 
detached retinal quadrants and PVR grade. In 
this model, only PVR grade was significantly 
associated with the outcome in this model, but 
it identified correctly 97.2% of successful cases 
and 21.4% of failed cases. Outcome by PVR 
grade at the time of surgery is shown in figure 1. 
There was a significant correlation between the 
time from RRD onset to surgery and the grade 
of PVR observed (Spearman’s r=0.318, p=0.001), 
as shown in figure 2.

Based on the observed sizable effect of PVR on 
final outcome, the dataset was reanalyzed (post 
hoc) by classifying cases as simple (PVR grades 
0 o A) or complex (B or worse) according to this 
variable at the time of first surgery. Results are 
summarized in table 5. Of the 137 (95.1%) cases 
with adequate PVR grading, 102 (74.5%) were 
simple and 35 (25.5%) were complex. There was 
a non-significant tendency towards a greater 
number of interventions in the complex group 
(proportion of cases operated on more than once 
(26.5% vs 42.9%, p=0.09), and there was a signif-
icant difference in the proportion of cases that 
were operated on twice (14.7% vs 31.4%, p=0.04). 

Regarding the type of procedure, there was a sig-
nificant difference in the number of cases that 
were initially subjected to PPV, either alone or 
PPV+SB (82.4% vs 97.1%, p=0.04). There was 
also a significant difference in the success and 
type 1 failure rates between simple and complex 
cases.

Discussion

In the present study, we show that anatomical 
outcome after surgery for RRD in two different 
Argentine clinics is comparable to that of other 
countries, but several distinctions need to be 
made because different criteria are used in most 
published reports. Because of the rather inclu-
sive nature of the Argentine health system, with 
both a government-funded health provider that 
covers most of the retired population and private 
health providers that cover most of the working 
population, we chose to compare our findings 
to those from nationwide studies from countries 
with inclusive health systems2-3, 12.

Regarding demographics, male predomi-
nance and age distribution are similar to those 
reported in nationwide studies from England and 
Denmark3, 12, despite the different ethnic com-
position. Remarkably, there is also coincidence 
with a Dutch study13 on the time elapsed between 
the onset of RRD-related symptoms and the first 
consult, with median of 6 days in our study and 4 
days in the Netherlands, and the time until first 
surgery, with a median of 13 days in our study and 
14 days in the Netherlands13. The retrospective 
nature of our study and the fact that the extensive 
retinal exam was performed by the surgeon on 
the day of the surgery preclude the assessment 
of macular status influence on the delay to seek 
medical attention. At any rate, the similarity sug-
gests that the insidious nature of symptoms and 
probably a reduced alarm threshold in the elderly 
both represent a universal hurdle for providing 
prompt treatment, regardless of the contrasting 
socioeconomic conditions in both countries.

On the clinical aspect of the RRD cases, there 
was also a predominance of phakic eyes and mac-
ular involvement, as reported in other nations. 
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Table 4. Outcome at the end of the study period.
Total 

(n=144)
Clinic #1 
(n=78)

Clinic #2 
(n=66)

Statistical 
comparison 

between 
clinics (p)

Success 115 (79.9%) 58 (74.4%) 57 (86.4%) 0.10

Failure Type 1 12 (8.3%) 8 (10.3%) 4 (6.1%) 0.55

Type 2 11 (7.6%) 7 (9.0%) 4 (6.1%) 0.55

Type 3 3 (2.1%) 3 (3.8%) 0 (0.0%) 0.25

Type 4 3 (2.1%) 2 (2.6%) 1 (1.5%) 1.00

Figure 1. Outcome by proliferative vitreoretinopathy grade at the 
time of surgery. Success was defined as complete reattachment of the 
retina without tamponade, indeterminate as presence of tamponade 

or further surgery planned to reattach the retina at the end of the study 
period, and failure as retinal detachment deemed inoperable or retinal 

reattachment with severe extraretinal complications. PVR = proliferative 
vitreoretinopathy.

Figure 2. Correlation between proliferative vitreoretinopathy grade and 
time to surgery. A significant positive correlation (Spearman´s r=0.318, 
p=0.001) was found between the time elapsed from onset of symptoms 

and first surgery and the grade of proliferative vitreoretinopathy.

By contrast, the extension of detached retina 
at the time of surgery was greater than in the 
Scottish report12, as determined by the number 
of cases with only one affected retinal quadrant 
(18% vs 59%), and the PVR grade distribution 
at the time of surgery differed significantly with 
the multicentric EVRS study11, with less severity 
in our series. Regarding the type of procedure, 
PPV alone as initial treatment was performed 
less frequently in our series (70% vs 64-95%)2-

3, 12, and conversely, there were more combined 
procedures (16% vs 1-8%)2-3, 12. In other words, 
the choice of PPV alone or PPV+SB in our series 
(86%) is within the range of the other studies 
(70-95%)2-3, 12. Consistently, the choice of SB 
alone as a first procedure (13%) is comparable 
to the English and Scottish reports (12-29%)3, 12, 
although the Danish seem to have abandoned it 
almost completely (<5%)2. Regarding the choice 
of tamponade agent in PPV alone or PPV+SB, 
silicone oil was used as frequently as in other 
series (25% vs 18-31%)2-3.

The methodological differences between 
studies and the lack of standardized criteria for 
reporting results preclude precise comparisons of 
outcomes after the first surgery for RRD, mainly 
because other studies report on simple and com-
plex cases separately. The primary success rate, 
defined as full retinal reattachment without tam-
ponade at the end of the study, was comparable 
to other series (75% vs 79-80%)3, 12. The num-
ber of patients with silicone oil at the end of the 
study (type 2 failure) after the first surgery was 
the same as for the English series (8%)3, but there 
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was a higher rate of patients undergoing two (18% 
vs 13%) and three procedures (11% vs 3%) in 
our report. In this regard, the reoperation rate in 
the Danish study was also 16%2, markedly lower 
than ours (29%). Considering that the primary 
success rate in the English study was similar to 
ours, it is not clear whether the higher reopera-
tion rate in our series was due to less reluctance 
on the patients or operating surgeon to respec-
tively accept or offer a second attempt or to some 
other methodological difference.

Complexity-based staging of RRD cases is a 
useful approach that allows for better compar-
isons and was adapted from the EVRS series11. 
However, it should be noted that the EVRS study 
was based on individual reports from surgeons 
instead of series of consecutive patients, and 
therefore it is likely that a selection bias might 
have taken place. Anatomical success after one 
surgery in simple cases was 74% in our series and 
85% in average in the EVRS study, as the latter 
informed separately based on lens status and type 
of procedure. By contrast, complex cases should 
be further classified by PVR grade. In this way, 
there were no important differences in the results 
for grade B cases, but our success rate was mark-

Table 5. Outcome by retinal detachment complexity at first surgery.

Simple RRD (n=102) Complex RRD (n=35) Statistical comparison 
(p)

Number of operations 1: 75 (73.5%) 1: 20 (57.1%) 0.09

2: 15 (14.7%) 2: 11 (31.4%) 0.04

3: 12 (11.8%) 3: 4 (11.4%) 1.00

First procedure PR: 2 (2.0%) PR: 0 (0%) 1.00

SB: 16 (15.7%) SB: 1 (2.9%) 0.07

PPV: 71 (69.6%) PPV: 26 (74.3%) 0.67

PPV+SB: 13 (12.7%) PPV+SB: 8 (22.9%) 0.18

Final outcome Success: 89 (87.3%) Success: 20 (57.1%) 0.0004

Failure 1: 3 (2.9%) Failure 1: 8 (22.9%) 0.0008

Failure 2: 7 (6.9%) Failure 2: 4 (11.4%) 0.47

Failure 3: 1 (1.0%) Failure 3: 2 (5.7%) 0.16

Failure 4: 2 (2.0%) Failure 4: 1 (2.9%) 1.00
RRD = rhegmatogenous retinal detachment; PR = pneumatic retinopexy; SB = scleral buckling; PPV = pars plana vitrectomy.

edly lower for grade C cases than in the EVRS 
study. However, the latter only included grade 
C-1 cases, that is, with only one full thickness 
retinal fold, whereas our report included many 
cases with more advanced PVR. At any rate, it 
is clear that a larger series of cases and, more 
importantly, standardized criteria are required 
for rigorous comparisons.

In summary, here we show that the anatomi-
cal outcome of surgery for RRD in two eye clin-
ics in Buenos Aires is within the internationally 
reported figures, although there were remark-
able differences between the two centers. The 
fact that the same surgeon operated on all cases 
in both centers rules out the surgeon factor, so 
other causes must be sought out. The longer 
delay in surgical treatment in clinic #1 (10 vs 6 
days from first consult to surgery) was likely due 
to the red tape and intricacies of the Argentine 
government-funded health provider for retirees 
and pensioners. This might explain the greater 
extension of retinal detachment and the observed 
trend of worse PVR at the time of surgery in clinic 
#1 (table 2). At the same time, the available sur-
gical instrumentation was not the same in both 
centers, which may have favored the observed 
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discrepancies in anatomical success. Regardless 
of these peculiarities, this work confirms the sig-
nificant weight of PVR on surgical outcome and 
the late presentation and delayed treatment of 
many affected patients at eye clinics. These con-
clusions highlight, on the one hand, the need of 
increasing population-wide awareness of RRD-
associated symptoms so that this delay is reduced, 
and on the other hand, the necessity of optimizing 
health care resources so that prompter surgery 
can be performed. This problem, it seems, is not 
exclusive to Argentina13. Moreover, there is the 
unmet need of an effective adjuvant pharmaco-
logical treatment for PVR before, during or after 
surgery for RRD.
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Resumen

Objetivos: Medir la progresión de la miopía en un 
mismo grupo de niños durante sus seis años de 
escolaridad primaria y, en quienes presenten este 
defecto de refracción, evaluar si existe alguna rela-
ción con el uso de pantallas.
Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio 
analítico observacional prospectivo. Los datos de 
refracción y horas frente a las pantallas se recopi-
laron a través de un control oftalmológico realiza-
do en junio y julio de 2013 y otro control que se 
realizó en agosto de 2018 con el mismo grupo. Los 
valores medios de cada grupo fueron comparados 
mediante el test de Student para muestras relacio-
nadas y se tomó como valor de significancia esta-
dística a p < 0,05. La asociación entre horas de uso 
de pantalla y grado de miopía se evaluó mediante 
el test de correlación de Pearson.
Resultados: De los 283 casos evaluados, el 1,06% 
de la población total en el año 2013 presentó mio-
pía, mientras que en 2018 aumentó a un 3,53%. El 
género prevalente fue el femenino (60%). El grado 
de miopía en relación con las horas de pantalla en 
2018 tuvo una r:-0,054 para OD y r:-0,051 en IO.
Conclusión: Hubo una baja tasa de prevalencia de 
miopía en la población estudiada, dentro de la cual 
predominó el género femenino. No se encontró re-
lación entre el uso de multipantallas y la miopía.
Palabras clave: miopía, factores de riesgo, preva-
lencia, pantallas, infancia.
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Myopia progression in schoolchildren and 
its potential association with excessive 
screen use
Abstract
Objectives: To measure the progression of myopia 
in a group of children during their six-year-pri-
mary schooling, and to evaluate whether there is 
a relationship with screen use in those having this 
refractive error.
Material and methods: A prospective, observa-
tional, analytical study was conducted. Refraction 
and screen time use data were collected by means 
of an ophthalmologic examination performed in 
June and July 2013. The same group was evaluated 
in August 2018. Mean values of each group were 
compared by means of the t-Student test for paired 
samples and statistical significance was set at p < 
0.05. Association between screen time and myopia 
degree was evaluated using the Pearson correlation 
coefficient.
Results: Of the total 283 cases evaluated, 1.06% 
had myopia in 2013, while in 2018 this value 
had increased to 3.53%, with a higher rate (60%) 
among the female gender. Myopia degrees, in rela-
tion to hours of screen use in 2018 had a r:-0.054 
for the RE and a r:-0,051 for the LE.
Conclusion: Prevalence of myopia in the popula-
tion studied was low, with a higher rate of the fe-
male gender. No relationship between multiscreen 
use and myopia was found.
Key words: myopia, risk factors, prevalence, 
screens, childhood.

Progresso da miopia em crianças durante 
seu período escolar e sua potencial 
associação com o uso excessivo de telas
Resumo
Objetivos: Medir a progressão da miopia em um 
mesmo grupo de crianças durante seus seis anos 
de escolaridade primária e, em quem apresentem 
este defeito de refração, avaliar se existe alguma 
relação com o uso de telas.
Material e métodos: Realizou-se um estudo ana-
lítico observacional prospetivo. Os dados de refra-

ção e horas frente as telas se coletaram através de 
um controle oftalmológico realizado em junho e 
julho de 2013 e outro controle que se realizou em 
agosto de 2018 com o mesmo grupo. Os valores 
médios de cada grupo se compararam mediante 
o teste de Student para mostras relacionadas e se 
tomou como valor de significância estatística a p 
< 0,05. A associação entre as horas de uso de tela 
e o grão de miopia se avaliou mediante o teste de 
correlação de Pearson.
Resultados: Dos 283 casos avaliados, 1,06% da po-
pulação total no ano 2013 apresentou miopia, en-
quanto em 2018 aumentou para 3,53%. O género 
prevalente foi o feminino (60%). O grão de miopia 
em relação com as horas de tela em 2018 teve uma 
r: -0,054 para OD e r: -0,051 em OI.
Conclusão: Houve uma baixa taxa de prevalência 
de miopia na população estudada, dentro da qual 
predominou o género feminino. Não se encontrou 
relação entre o uso de múltiplas telas e a miopia.
Palavras chave: miopia, fatores de risco, prevalên-
cia, telas, infância.

Introducción

La miopía es un problema relevante de la 
salud visual de la población1, no sólo por ser 
un defecto refractivo en sí, sino también por 
aumentar el riesgo a padecer otra patologías 
oculares tales como desprendimiento de retina, 
cataratas, glaucoma e incluso podría conducir a 
ceguera en algunos casos2.

Estudios científicos sugieren que ahora los 
niños son más propensos a desarrollar miopía 
por estar menos expuestos a la luz natural y 
pasar más tiempo en ambientes cerrados ante 
las computadoras, la televisión y los teléfonos 
inteligentes3.

Pero aún no existe un consenso científico 
sobre cuál es la fisiopatología de la miopía en los 
seres humanos. Para acercarse a una mejor com-
prensión de la miopía y su posterior control y 
prevención, los modelos animales han sido y son 
fundamentales, ya que por ellos se ha compren-
dido que el globo ocular —a través de estímulos 
visuales de enfoque y desenfoque recibidos por 
la retina— estimulan una cascada de aconteci-
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mientos neuroquímicos que en respuesta pro-
ducen el afinamiento de la coroides y la elon-
gación de la esclera. Pero estos datos aún no se 
han logrado confirmar en los seres humanos4. El 
modelo más utilizado es el de pollos recién naci-
dos, que es donde mejor se ha caracterizado la 
respuesta del globo ocular al estímulo visual, y a 
su vez se ha logrado controlar el mayor o menor 
crecimiento del globo ocular en respuesta a estos 
estímulos visuales colocando gafas plásticas con 
lentes positivos o negativos5. Como datos con-
cretos, para algunos autores es clara la asocia-
ción hereditaria en seres humanos6, pero otros 
han concluido que existe una clara asociación 
entre el entorno visual (intensidad e luz, color/
longitud de onda, desenfoque) tanto en modelo 
animales como en estudios observacionales en 
personas, donde la miopía fue relacionada con 
nivel de estudio y hora de lectura, lo cual esta-
ría influyendo en la homeostasis del desarrollo 
del globo ocular5. Sin embargo, aún no hay una 
concreta teoría aplicable para poder modular o 
prevenir el desarrollo de la miopía en la infancia. 
Podría ser que el uso de pantallas cada vez más 
difundido en la actualidad sea un nuevo factor 
o cofactor que esté contribuyendo al avance de 
la miopía, lo cual es parte de lo que en este tra-
bajo se estudiará.

Dado el debate existente sobre la relación entre 
el uso desmedido de multipantallas y la pro-
gresión de miopía (agravamiento o causa de la 
ametropía) a edades tempranas, se decidió obte-
ner datos científicos que permitan conocer más 
acerca de esta posible asociación. Por lo tanto el 
objetivo de este trabajo es medir la progresión de 
la miopía en un mismo grupo de niños a lo largo 
de sus 6 años de escolaridad primaria y, dentro de 
los jóvenes que presenten esta ametropía, poder 
evaluar si es que existe alguna relación con el uso 
de pantallas.

Como objetivos secundarios se tratará de:
a. Determinar la prevalencia de miopía en el 

grupo de estudio (en el año 2018).
b. Identificar en que género es más prevalente 

la miopía.
c. Evaluar el estado de salud visual al ingreso 

de la escolaridad secundaria.

Materiales y métodos

Diseño de estudio, población y tamaño de 
muestra

Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico 
observacional prospectivo que se realizó a par-
tir de datos recopilados a través de un control 
oftalmológico realizado en junio y julio de 2013 
a todos los alumnos de primer grado de todas 
las escuelas de la ciudad de Marcos Juárez (283 
en total), junto con otra consulta que se realizó 
en agosto de 2018 destinada al mismo grupo de 
jóvenes.

Cabe aclarar que el control oftalmológico de 
2018 se realizó con el mismo equipo médico y 
el mismo instrumental utilizado en la campaña 
de 2013.

Criterios de inclusión

Niños que asisten al sexto grado de la escuela 
primaria, formal y oficial en Marcos Juárez.

Niños de ambos géneros.
Niños cuyos padres hayan completado el 

cuestionario.

Criterios de exclusión

Niños que no posean la autorización de sus 
padres o tutores.

Niños que no se hayan realizado el control 
oftalmológico en el año 2013.

Variables

Demográfica
Género: masculino-femenino.
Edad: variable cuantitativa discreta.
Operatividad: 11 a 12 años.

En el examen oftalmológico
Refracción ocular: se utilizó proyector y car-

tel de optotipos según la escala de Snellen para 
determinar la agudeza visual y luego se proce-
dió al estudio de refracción ocular con refrac-
tómetro computado. Al cotejar los datos se 
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significancia estadística a p <0,05. Para evaluar 
asociación entre el grado de miopía y la cantidad 
de horas frente a una pantalla se utilizó la prueba 
de correlación de Pearson, para evaluar por sepa-
rado los valores de refracción de ojos derecho e 
izquierdo. Los datos se procesaron mediante el 
software XLMiner Analysis ToolPak.

Principios éticos

Tanto el autor de este trabajo como todo el 
equipo médico se comprometió a mantener la 
confidencialidad de los datos personales de los 
pacientes y a no develarlos bajo ninguna circuns-
tancia, acorde con la Ley Nacional de Protección 
de Datos Personales (N° 25.326). A su vez, se res-
petarán todos los principios de la declaración de 
Helsinki, promulgada por la Asociación Médica 
Mundial (AMM).

Resultados

Se estudiaron 283 niños que cursaban el sexto 
grado de las escuelas primarias de la localidad de 
Marcos Juárez que asistieron a una campaña de 
salud visual en agosto de 2018, y se compararon 
los datos de tal control oftalmológico con otro 
realizado en 2013.

Género. Del total de la población estudiada 
(n=283), 140 fueron varones (49%) y 143, muje-
res (51%).

Edad. El grupo etario del control oftalmoló-
gico realizado en 2018 correspondió a niños de 
11 y 12 años. El 84% (n238) de los niños tiene 
12 años, mientras que el 16% (n45) tiene 11, lo 
que nos da un promedio de 11,84 años, con un 
desvío estandar de ± 0,36 años.

Agudeza visual. En el año 2013: 96,11% (n 272) 
presentó una agudeza visual ≥ 8 décimas; 3,89% 
(n 11) presentó una agudeza visual ≤ 7 décimas. 
Y en el año 2018: 95,05% (n 269) presentó una 
agudeza visual ≥ 8 décimas; 4,95% (n 14) presentó 
una agudeza visual ≤ 7 décimas.

Estado de refracción. En el año 2013, el 15% 
presentó algún vicio de refracción, mientras que 
el 85% restante tenía hipermetropía fisiológica 
(83,74% del total) y emetropía (1% del total), 

obtuvieron resultados cualitativos: emetropía, 
miopía, hipermetropía, hipermetropía fisioló-
gica, astigmatismo

Criterios de clasificación
• Hipermetropía > +2,50 D.
• Hipermetropía fisiológica: +0,75 - +2,25 D.
• Emetropía: -0,25 - +0,50 D.
• Miopía: = o > a -0,50 D.
• Astigmatismo:

 ◆ a favor de la regla: > +0,75 D.
 ◆ en contra de la regla: > 0,50 D.
 ◆ oblicuo: > 0,50 D.

Secuencia del control oftalmológico
Una semana previa a la campaña se entregó en 

las escuelas las autorizaciones con los cuestiona-
rios pertinentes para que completaran sus padres. 
El cuestionario presentaba cuatro secciones: 1) 
datos de identificación; 2) edad gestacional y el 
peso al nacer; 3) datos asociados a los anteceden-
tes personales y familiares; y 4) variables relacio-
nadas con la utilización de pantalla.

Los niños se citaron en lugar y hora convenidos 
donde se realizó:
• Medición con autorrefractómetro Topcon RM 

8000 sin cicloplejía.
• Toma de agudeza visual monocular según la 

escala de Snellen, sin y con corrección óptica, 
con proyector Topcon ACP-3, calibrado para 
5 metros de distancia.

• Para lograr cicloplejía se instiló ciclopentolato 
1% y luego de 5 minutos, tropicamida 1%.

• Al cabo de una hora se realizó nueva medición 
con el mismo autorrefractómetro.

• Por último, se examinó fondo de ojos para detec-
tar o descartar patologías o malformaciones.

Procesamiento y análisis de los datos
Los datos recopilados de los cuestionarios y 

los controles oftalmológicos de las campañas de 
salud visual se volcaron sobre una base de datos 
Excel. Se distribuyeron frecuencias para las varia-
bles estudiadas y se confeccionaron gráficos y 
tablas. Por último se realizó la evaluación estadís-
tica mediante el test “t” de Student pareado para 
comparar los datos de refracción del año 2013 y 
2018 de cada individuo, tomando como nivel de 



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

122

ambas condiciones consideradas de normalidad. 
En el año 2018, el 21,55% presentó algún vicio 
de refracción, mientras que el 78,45% restante, 
hipermetropía fisiológica (68,55% del total) y 
emetropía (9,89% del total).

El estudio de refracción ocular con refractó-
metro computado (la totalidad de los niños con 
cicloplejía), arrojó los datos consignados en la 
tabla 1.

A continuación se detallan los resultados del 
estudio realizado en 2018:

Género. Del total de niños miopes, el 60% 
correspondía al género femenino, mientras que 
el 40% al masculino.

Pantallas. A partir de datos recabados por las 
encuestas, se puede afirmar que el 98,5% de los 
niños utiliza pantalla. Dentro de los niños mio-
pes, el 100% afirmó utilizar pantalla.

En la tabla 2 se puede ver la cantidad de horas 
diarias que los niños están expuestos a pantallas 
y en la figura 1, puntualmente en los miopes.

Distancia TV. En la tabla 3 se comparan las dis-
tancias en que los niños están frente al televisor 
y en la figura 2, los miopes.

Por otra parte, en la tabla 4 se muestran los 
valores en dioptrías (D) respecto de las medi-
ciones en 2013 y 2018 de cada ojo (OD: dere-
cho; OI izquierdo). Los datos se expresan en 
media (M) desvío estándar (SD±) y rango (mín-
max). La diferencia, si aumenta o disminuye, 
es comparando las medias de los períodos. Las 
comparaciones estadísticas se realizaron con el 
test T de Student pareado, considerando que la 
significancia estadística es cuando p es menor 
a 0,05.

Discusión

En los últimos años hubo mayor interés en 
investigar sobre la progresión de la miopía debido 
a una prevalencia cada vez más alta en las últimas 
décadas4.

En algunas áreas del mundo ya se considera a 
la miopía un problema de salud pública debido 
a que se ha convertido en una de las principa-
les causas de discapacidad visual en adultos 
mayores5.

Se cree que distintos factores genéticos y 
ambientales tienen un rol importante en el desa-
rrollo/progresión de este defecto de refracción6.

Uno de los potenciales factores ambientales es 
la excesiva exposición a pantallas; de hecho, en 
los últimos años se han realizado muchos estu-
dios a nivel mundial sobre tal asociación. Dada la 
relevancia que podría tener este factor de riesgo, 
se realizó este trabajo en el cual se estudió la aso-
ciación entre la miopía y las pantallas.

En él se estudió una población de 283 niños 
que asisten a sexto grado de las escuelas primarias 
en la ciudad de Marcos Juárez, en el contexto de 
la campaña de salud visual “Para verte mejor”. Se 
realizó a partir de los datos recolectados de un 
examen oftalmológico que tuvo lugar en 2013 
(en aquel entonces los niños cursaban el primer 
grado) y otra prueba desarrollada en agosto de 
2018 (al cursar sexto grado).

La primera variable a analizar fue la preva-
lencia de miopía en niños. Cabe destacar que la 
prevalencia en países del este y sudeste asiático 
es más alta que en otras partes del mundo7.

Por este motivo, la mayoría de los trabajos de 
investigación se realizan en esos países donde 
las tasas son significativamente altas; al punto 
de interferir no sólo en la vida cotidiana del niño 
sino también en su desarrollo escolar.

En este estudio se compara el estado de refrac-
ción que los niños presentaban a la edad de 
ingreso escolar (5 y 6 años) con los resultados 
que tenían en agosto de 2018, a la edad de 11 y 
12 años.

En 2013 (edad entre 5 y 6 años), la prevalencia 
de miopía fue de un 1,06% del total de los niños.

Si se compara este porcentaje con otros estu-
dios realizados, se puede dar cuenta la baja preva-
lencia en esta población. Por ejemplo, para niños 
de esa edad en un estudio hecho en Singapur, la 
prevalencia de miopía fue de un 36.7% y de un 
18.5% en Xiamen (sudeste de China)7.

Es interesante recordar que los pacientes emé-
tropes a esta edad tienden a miopizarse con el 
correr de los años. Esto explicaría la baja preva-
lencia de miopía en el primer examen oftalmo-
lógico (1,46%) en comparación con la informada 
cinco años después (3,53%). A pesar del aumento 
de niños miopes n=7 (2,47%) la prevalencia a 
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Tabla 2. Horas diarias de exposición a pantallas.

NÚMERO PORCENTAJE

Menos de 2 horas 68 24%

Entre 2 y 4 horas 137 48,4%

Más de 4 horas 78 27,6%

Figura 2. Distancia (metros) en la que los niños miopes miran TV.

Tabla 1. Resumen de los ítems evaluados del estado refractivo de 283 niños evaluados en 2013 y 2018.

ESTADOS REFRACTIVOS 2013 2018 DIFERENCIA

Miopía 3 (1,06%) 10 (3,53%) ↑  7 (2,47%)

Hipermetropía 9 (3,18%) 21(7,42%) ↑ 12 (4,24%)

Hipermetropía fisiológica 237 (83,74%) 194 (68,55%) ↓ 40 (14,13%)

Astigmatismo 30 (10,6%) 30 (10,6%)

Emetropía 4 (1,41%) 28 (9,89%) ↑ 24 (8,48%)

Total de niños 283 283

Para cada año se coloca el número total y el porcentaje (%) y la diferencia porcentual entre los dos períodos.

Figura 1. Cantidad de horas diarias que los niños miopes están expuestos 
a pantallas.

Tabla 3. Distancias de los niños frente al televisor.

NÚMERO PORCENTAJE

Menos de 2 metros 72 25,5%

Más de 2 metros 211 74,5%

20%

30%

50% Exposición a 
pantallas
Más de 4 horas
Menos de 2 horas
Entre 2 y 4 horas

30%

70%

Distancia TV
Mayor a 2 metros
Menor a 2 metros
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tal edad en esta población continúa siendo baja 
comparado con poblaciones de otros sitios de 
mundo. Veamos esto: la prevalencia de miopía 
es de 22.3% en Irán; 23.7% en Australia y 28.3% 
en Israel8-10.

Si se compara con países donde la prevalencia 
es mayor, la diferencia es aún más grande: 84% 
en Taiwán11 y un 81.6% en Singapur12.

El cotejo de estos resultados muestra la variabi-
lidad según el área geográfica, que podría corres-
ponder a factores ambientales y genéticos, entre 
otros13-14.

Edad. La mayoría de los niños son hipermétro-
pes al nacer (hipermetropía fisiológica), pero esta 
situación se va corrigiendo a medida que crecen 
y el ojo se va desarrollando, y disminuye hasta 
desaparecer en la adolescencia. En este estudio, se 
pudo observar que el 83,74% (n 237) de ellos a la 
edad de 5 y 6 años tenían entre +0,75 - +2,25 D. 
El autor interpreta que la disminución del 14,13% 
de hipermétropes fisiológicos hacia el año 2018 
(n 194) se debe al desarrollo ocular de los niños. 
El ojo aumenta su largo axial a medida que se 
desarrolla con el paso de los años. Así como en 
un alto porcentaje el ojo hipermétrope se eme-
tropiza, el niño que a los 5-6 años es emétrope, 
tiende a miopizar. Uno de los mayores predictores 
de incidencia de miopía al ingreso de escolaridad 
secundaria (niños de 11 y 12 años) es tener a la 
edad de 5 y 6 años entre -0,25D y +0,5D (paráme-
tros de emetropía)15. La progresión de la miopía, 
por lo general es más rápida a edades tempranas16.

Al analizar los resultados de los estudios pre-
vios se encuentra que la progresión de dioptrías 
en poblaciones europeas fue cercana a -0,50 por 
año. Teniendo los datos obtenidos a partir de un 
autorrefractómetro con cicloplejía en ambos exá-
menes oftalmológicos, se pudo comparar tales 
resultados con este estudio, los cuales indicaron 
que la progresión fue menor (-0.03 dioptrías por 
año)20.

Si se los compara con otros países, se podrá 
notar una diferencia aun mayor, donde la pro-
gresión alcanza a ser de -1 dioptría por año21.

Género. Acorde con los resultados obtenidos, 
la prevalencia de miopía es significativamente 
más alta en mujeres22. En la población estudiada, 
el género identificado como más prevalente fue 
el femenino el (60% vs. el 40% masculino).

Diversos estudios realizados en poblaciones 
infantiles de Shunyi, Yongchuan, Finlandia y 
Australia coinciden con tal hallazgo17-20.

Agudeza visual. Para su medición se utilizó 
la cartilla de Snellen para visión monocular y 
binocular del niño a una distancia de 4 metros, 
expresado en décimas. El 95,05% (n 269) presentó 
una agudeza visual ≥ 8 décimas y el 4,95% (n 14) 
lo hizo con una agudeza visual de ≤ 7 décimas.

Un estudio realizado en Netzahualcóyotl, 
estado de México, reveló que en aquella población 
el 68% presentó una agudeza visual ≥ 8 décimas, y 
el 32% presentó una agudeza visual ≤ 7 décimas. 
Esta diferencia de más del 25% para ambos casos 
se podría deber a la baja prevalencia de niños 

Tabla 4. Valores en dioptrías (D) respecto de las mediciones en 2013 y 2018 de cada ojo.

2013 2018
Diferencia 

(en dioptrías) p

Esf positivo (OD) M:1,25; SD±0,70; 0-4 M:1,08; SD±0,74; 0-4,75 ↓ 0,17 D 0,1

Esf negativo (OD) M:0,01; SD±0,14; 0-2 M:0,06; SD±0,42; 0-4,5 ↑ 0,05 D 0,53

Cil positivo (OD) M:0,41; SD±0,49; 0-3,75 M:0,31; SD±0,42; 0-3,5 ↓ 0,1 D 0,09

Cil negativo (OD) M:0,18; SD±0,62; 0-4,25 M:0,22; SD±0,71; 0-4,5 ↑ 0,04 D 0,44

Esf positivo (OI) M:1,35; SD±0,68; 0-4,5 M:1,15; SD±0,75; 0-4,75 ↓ 0,2 D 0,15

Esf negativo (OI) M:0,021; SD±0,24; 0-3,75 M:0,071; SD±0,49; 0-5 ↑ 0,2 D 0,31

Cil positivo (OI) M:0,4; SD±0,5; 0-3 M:0,34; SD± 0,41; 0-3,25 ↓ 0,06 D 0,04

Cil negativo (OI) M:0,09; SD±0,42; 0-3,25 M:0,18; SD± 0,64; 0-4,25 ↑ 0,09 D 0,6



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

125

miopes de la población estudiada aquí (3,53%) 
comparada con el 33% de esta población. Se debe 
recordar que la miopía trae dificultades para la 
visión lejana debido a un poder dióptrico mayor 
al normal para un determinado largo axial, y por 
tal motivo hay un menor porcentaje de niños que 
logra obtener más de 8 décimas en la medición 
de agudeza visual, y a la inversa, un mayor por-
centaje de niños que obtiene menos de 7 décimas 
en la medición de agudeza visual1.

Pantallas. Se ha estudiado la posibilidad de 
que el uso de las pantallas puede ser responsa-
ble del aumento en la prevalencia de la miopía. 
Sin embargo, también hay algunos estudios que 
informaron una asociación débil o ausente entre 
tales variables.

En este estudio, el objetivo de manifestar o no 
la asociación entre miopía y la utilización de pan-
tallas fue dificultoso por la baja prevalencia de 
miopía en nuestro medio. De hecho, la correla-
ción obtenida fue negativa y tendiendo a 0, lo que 
pone énfasis en la débil asociación entre grado 
de miopía y cantidad de horas frente a la pantalla 
que se encontraron en esta serie.

Sin embargo, al considerar que el 98,5% de 
la población utiliza pantallas, y de esos niños el 
48,4% está expuesto por más de 2 horas diarias, 
y el 27,6% durante más de 4 horas diarias nos 
podría indicar una pobre asociación entre tales 
variables.

Un estudio realizado en México, con una 
población que reúne características similares 
con nuestra muestra, indicó que la probabilidad 
de desarrollar miopía se incrementaba pasando 
del 20% cuando se exponían de 2-4 horas por 
día hasta 44% cuando se exponían por más de 4 
horas diarias1.

Acorde con esta hipótesis, en los estudios 
hechos por French et al19. y Wu et al.9 se mani-
festó que a edades tempranas la asociación entre 
el uso de pantallas y la prevalencia de miopía es 
estadísticamente significativa: p=0.02 en el pri-
mero; y p = 0.03 en el segundo.

Por el contrario, en los estudios de Recko20, de 
Shah27 y de Saw26 no se demostró tal asociación. El 
primero de ellos muestra que el resultado fue no 
significativo: 1.04 OR; el segundo trabajo dice que 
el tiempo expuesto a pantallas a la edad de 5 años 

no se asocia con futura miopía (P = 0.49); en el 
último se indica que el riesgo relativo a desarrollar 
miopía en niños expuestos a pantallas es de 1.01.

Limitaciones

En primer lugar, el desarrollo y la progresión de 
la miopía es multifactorial, y en este caso sólo se 
la abordó asociado con la utilización de pantallas. 
Asimismo, si bien se evaluó la progresión de la 
miopía en el tiempo y en una misma población, 
en 2013 la exposición a pantallas no se evaluó, 
por lo cual el dato del uso de pantallas en 2018 
no puede ser comparado respecto del 2013. En 
segundo lugar, la información sobre el tiempo 
de exposición a pantallas y la distancia a la que 
el niño observa el televisor se obtuvo de las res-
puestas a los cuestionarios completados por los 
padres, lo cual nos arroja datos subjetivos de la 
realidad de cada niño. En tercer lugar, los cues-
tionarios carecían de opciones específicas de res-
puesta disponible y tenían un límite superior para 
el tiempo de utilización de pantallas “mayor a 4 
horas”. Por lo tanto, no fue posible determinar la 
cantidad precisa de tiempo que los niños estaban 
expuestos a ellas.

Conclusión

El presente trabajo ha mostrado una baja tasa 
de prevalencia y una baja incidencia de la mio-
pía en la población estudiada entre 2013 y 2018.

Si bien la mayoría de la población estudiada en 
2018 afirmó utilizar pantallas, no se encontraron 
datos objetivos como para relacionar tal variable 
con la miopía.

La mayor prevalencia a los 12 años se observó 
en el género femenino, similar a lo publicado en 
otros estudios.

Finalmente, los datos obtenidos en este trabajo 
remarcan la gran diversidad de variables que pue-
den estar incidiendo sobre los defectos de refrac-
ción en la población. Más allá del genotipo de 
cada individuo, el desarrollo de una ametropía 
estará influenciado por el medio ambiente y la 
actividad que desarrolle cada ser humano.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los cambios a largo plazo en la 
agudeza visual (AV) en pacientes con queratocono 
tras implante de lente fáquica de cámara posterior.
Material y método: Estudio clínico retrospectivo 
que incluyó pacientes con queratocono a quienes se 
implantaron lentes fáquicas tóricas de cámara pos-
terior, 100% de collamero, entre noviembre de 2008 
y mayo de 2014.  Los datos (preoperatorio y posto-
peratorios) de: esfera, cilindro, equivalente esférico 
y agudeza visual, fueron evaluados al mes, al año, 
segundo año y en la última visita.
Resultados: Preoperatorio: esfera, cilindro y equiva-
lente esférico fueron -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D y -9.2 ± 
5.8 D, respectivamente. Todos los casos tuvieron agu-
deza visual sin corrección (AVSC) menor a 20/70 y la 
AV mejor corregida (AVMC) fue 20/40 o mejor en 6 
ojos (33.3%). El seguimiento fue 26.3 ± 10.3 meses. En 
el primer mes postoperatorio, la esfera, el cilindro y el 
equivalente esférico fueron 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D y 
-0.35 ± 1.06D respectivamente, sin hallarse diferencias 
estadísticamente significativas en los controles poste-
riores. La AVSC fue 20/40 o mejor en 55.5% al primer 
mes, 72.2% al segundo año y 66.6% en la última visita. 
No hubo pérdida de líneas de AVMC. Se ganaron 2.0 ± 
1.4 líneas de AV al mes y 2.6  ± 1.6 en la última visita. 
No se detectaron complicaciones.
Conclusión: La lente ICL tórica permite corregir el 
astigmatismo miópico alto en pacientes con querato-
conos leves y moderados estables, con significativa me-
joría de la agudeza visual. Esta mejoría fue desarrollán-
dose progresivamente a lo largo del seguimiento.
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Palabras clave: queratocono, lentes intraoculares 
fáquicas, agudeza visual.

Implantation of posterior chamber phakic 
lens in keratoconus eyes: long-term effect 
on visual acuity
Abstract
Objective: To evaluate long-term visual acuity (VA) 
changes in keratoconus patients following posterior 
chamber phakic lens implantation.
Material and method: Retrospective clinical study 
including keratoconus patients who underwent im-
plantation of posterior chamber phakic toric 100% 
collamer lenses from November 2008 to May 2014. 
Main outcome measures that were evaluated preop-
eratively and at 1 month, 1 year, 2 years and last vis-
it postoperatively were: sphere, cylinder, spherical 
equivalent and visual acuity.
Results: Preoperative examination: sphere, cylinder 
and spherical equivalent were -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D 
and -9.2 ± 5.8 D, respectively. All cases had uncor-
rected visual acuity (UVA) under 20/70, while best 
spectacle-corrected VA (BSCVA) was 20/40 or better 
in 6 eyes (33.3%). Follow-up was 26.3 ± 10.3 months. 
One month after the procedure, sphere, cylinder and 
spherical equivalent values were 0.00 ± 0.91D, -0.08 
± 1.5D and -0.35 ± 1.06D respectively, with no sta-
tistically significant differences found in subsequent 
visits. BSCVA was 20/40 or better in 55.5% of cases 
after one month, in 72.2% at 2 years and in 66.6% at 
the last visit. No BSCVA lines were lost, while 2.0 ± 
1.4 VA lines were gained at month 1 and 2.6 ± 1.6 at 
the last visit. No complications occurred.
Conclusion: Toric ICLs enable high myopic astigma-
tism to be corrected in patients with mild and mod-
erate stable keratoconi, with a significant improve-
ment in visual acuity. This improvement developed 
progressively throughout patients’ follow-up.
Key words: keratoconus, phakic intraocular lenses, 
visual acuity.

Implante de lente intraocular fáquica 
de câmara posterior em olhos com 
ceratocone: efeito a longo prazo sobre a 
acuidade visual

Resumo
Objetivo: Avaliar as mudanças no longo prazo na 
acuidade visual (AV) em pacientes com ceratocone 
após implante de lente fáquica de câmara posterior.
Material e método: Estudo clínico retrospectivo 
que incluiu pacientes com ceratocone a quem se 
lhes implantaram lentes fáquicas tóricas de câma-
ra posterior 100% de collamero entre novembro de 
2008 e maio de 2014. Os dados (pré e pós-opera-
tórios) de: esfera, cilindro, equivalente esférico e 
acuidade visual, foram avaliados ao mês, ano, se-
gundo ano e na última visita.
Resultados: Pré-operatório: esfera, cilindro e equi-
valente esférico foram -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D e 
-9.2 ± 5.8 D, respectivamente. Todos os casos tive-
ram acuidade visual sem correção (AVSC) menor 
a 20/70 e a AV melhor corrigida (AVMC) foi 20/40 
ou melhor em 6 olhos (33.3%). O seguimento foi 
26.3 ± 10.3 meses. No primeiro mês pós-opera-
tório, a esfera, o cilindro e o equivalente esférico 
foram 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D e -0.35 ± 1.06D 
respectivamente, sem encontrar-se diferencias es-
tatisticamente significativas nos controles poste-
riores. A AVSC foi 20/40 ou melhor em 55.5% ao 
primeiro mês, 72.2% ao segundo ano e 66.6% na 
última visita. Não houve perda de linhas de AVMC. 
Ganharam-se 2.0 ± 1.4 linhas de AV ao mês r 2.6 
± 1.6 na última visita. Não se detectaram compli-
cações.
Conclusão: A lente ICL tórica permite corrigir o 
astigmatismo miópico alto em pacientes com ce-
ratocones leves e moderados estáveis, com signi-
ficativa melhora da acuidade visual. Esta melhoria 
foi se desenvolvendo progressivamente ao longo do 
seguimento.
Palavras chave: ceratocone, lentes intraoculares 
fáquicas, acuidade visual.

Introducción

El queratocono es una degeneración progresiva 
no inflamatoria de la córnea que toma una forma 
cónica e irregular en su ápex con adelgazamiento 
de su grosor y la aparición de un alto grado de 
astigmatismo irregular1. En los estadios iniciales, 
la corrección del defecto óptico resultante se rea-
liza mediante anteojos o lentes de contacto. Pero a 



Oftalmología Clínica y Experimental ● ISSN 1851-2658 ● Volumen 12 ● Número 3 ● Septiembre 2019

130

medida que la enfermedad progresa, para obtener 
una aceptable agudeza visual, el incremento del 
astigmatismo irregular debe corregirse con lentes 
de contacto rígidas gas permeable.

En los queratoconos avanzados puede ser nece-
sario realizar una queratoplastia debido a la dis-
minución de la agudeza visual por la aparición 
de cicatrices corneales o por la  intolerancia a las 
lentes de contacto2-3.

En los últimos años el crosslinking (CXL)4, 
los segmentos corneales intraestromales (SCIE) 
y las lentes intraoculares fáquicas (LIOF) se 
incorporaron en las opciones quirúrgicas del 
queratocono.

El CXL se aplica con la intención de prevenir 
la progresión del queratocono. Los SCIE pueden 
mejorar la regularidad de la córnea y reducir el 
astigmatismo irregular, aunque generalmente el 
componente esférico del defecto refractivo queda 
sin corregir. Los queratoconos leves podrían tra-
tarse mediante la combinación de CXL y quera-
tectomía fotorrefractiva (PRK) combinada con 
CXL e incluso con SCIE5-8.

Una alternativa para mejorar los trastornos 
refractivos en los pacientes con queratocono esta-
ble es el implante de LIOF. Las publicaciones pre-
vias incluyen tanto LIOF de soporte angular9-10, 
iridiano11-15 y en la cámara posterior16-20.

El objetivo de este trabajo es mostrar los efectos 
en la agudeza visual a largo plazo con el implante 
de LIOF tóricas de cámara posterior en ojos con 
queratocono.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo de los 
pacientes con diagnóstico de queratocono en 
quienes se implantó una LIOF toric ICL Visian 
(STAAR, Monrovia, Estados Unidos) en el 
Instituto de la Visión de Buenos Aires entre 
noviembre 2008 y mayo de 2014.

Los criterios de inclusión fueron: registros 
de las historias clínicas completos, pacientes 
con diagnóstico clínico y topográfico (Tomey 
II, Tokio, Japón y Orbscan II, Bausch & Lomb, 
Rochester, Estados Unidos) de queratocono sin 
signos de progresión en el último año previo 

a la operación, con refracción estable, agudeza 
visual con corrección (AVCC) mayor a 20/60, 
profundidad de cámara anterior (definida como 
la distancia entre el endotelio y la cara anterior 
del cristalino) mayor a 2.8 mm, cristalino trans-
parente, intolerancia a lentes de contacto, interés 
en cirugía refractiva y expectativas adecuadas 
del resultado de la operación. El seguimiento 
mínimo fue de un año.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
AVCC preoperatoria inferior a 20/60, cicatrices 
corneales que afecten el eje visual o patologías 
concomitantes del segmento posterior.

Los datos evaluados en las historias clíni-
cas fueron: sexo edad, grado de queratocono 
(de acuerdo con la clasificación de Amsler-
Krumeich), fecha de la cirugía y tiempo de segui-
miento. Acerca de la evaluación preoperatoria, 
se evaluaron: refracción objetiva y queratome-
trías, refracción subjetiva, medición de agudeza 
visual sin corrección (AVSC) y con corrección 
(AVCC), una evaluación oftalmológica completa 
(incluyendo presión intraocular [PIO] y evalua-
ción de retina periférica mediante oftalmosco-
pía binocular indirecta). En los controles posto-
peratorios se midió refracción, AVSC, AVCC, 
PIO y evaluación del cristalino bajo dilación 
pupilar para detectar la presencia de catarata o 
glaucoma. La agudeza visual se midió en pies y 
traducida a escala de Snellen para el cálculo de 
los promedios. En los casos con visión cuenta 
dedos o menor se le asignó un valor de Snellen 
de 0.025.

En el presente trabajo la revisión de datos se 
pautó al mes de la cirugía, al año y a los dos años; 
aunque en los casos de mayor seguimiento se 
incluyeron también los datos de la última visita. 
Se evaluaron las diferencias en las refracciones 
postoperatorias, la evolución del promedio de 
las refracciones en el tiempo y la relación entre la 
refracción a corregir y la obtenida en el segundo 
año del control postoperatorio. Asimismo, se 
compararon las AVCC preoperatorias con las 
AVSC a los distintos tiempos del postoperato-
rio. Las líneas de AV potencialmente perdidas/
ganadas también se evaluaron en el tiempo hasta 
el último control. Otros datos más a evaluar fue-
ron: el índice de eficacia (definido por: AVSC 
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postoperatoria/AVCC preoperatoria) y el índice 
de seguridad (definido por AVCC postoperato-
ria/AVCC preoperatoria).

En todos los casos se realizó topografía corneal 
con tecnología de Plácido (Tomey) y de elevación 
(Orbscan II) luego de al menos tres semanas de 
suspensión del uso de las lentes de contacto, hasta 
demostrar la ausencia de remodelación corneal 
ocasionado por ellas. Se midió la paquimetría 
corneal mediante paquímetro ultrasónico (Alcon, 
Estados Unidos). Se evaluó la distancia blanco a 
blanco (BB) mediante compás, con el paciente 
apoyado en la lámpara de hendidura bajo anes-
tesia tópica y mediante la función EyeMetrics del 
Orbscan II. El dato de la profundidad de cámara 
anterior (ACD) se obtuvo mediante el Orbscan II 
y la biomicroscopía ultrasónica (UBM) (Vumax, 
Sonomed Escalon, Estados Unidos). Mediante 
este método también se midió la distancia sur-
co-surco en el eje horizontal.

Todas las LIOF implantadas fueron tóricas y 
de cámara posterior, de marca ICL, modelos V4, 
V4b y V4c. Esta LIOF es una lente de colámero 
de una sola pieza con diámetro de óptica entre 
4,65 y 5.80 mm (zona óptica efectiva en plano 
corneal equivalente a 7.3 mm) y entre 11 y 13.7 
mm de largo total (largo máximo de 13.7 mm 
en modelo V4b). El espesor de la ICL según la 
zona varía de 50 micrones en la óptica a 500-600 
en su zona circundante, y a 100-200 micrones 
en las hápticas de apoyo en el surco.

El cálculo de la ICL a implantar, en cuanto a 
tamaño y poder esférico y tórico, como así tam-
bién de la orientación en que debía implantarse 
la ICL, se realizó a través de la página web del 
fabricante (https://ocos.staarag.ch/) en la que 
se introdujeron los datos de edad del paciente, 
su refracción, la queratometría obtenida de la 
topografía corneal, ACD, paquimetría y BB. De 
las ICL propuestas por el calculador en línea se 
eligió la que permitiera intentar la refracción 
postoperatoria más cercana a -0.50 dioptrías. En 
aquellos ojos con posibilidades de progresión de 
queratocono se realizó crosslinking, postergando 
las mediciones de queratometría y refracción 
para el cálculo de la lente durante un período 
mínimo de 6 meses.

La evaluación de la refracción objetiva se rea-
lizó con autorrefractómetro Topcon KR9000 
(Topcon, Tokio, Japón), mientras que en la sub-
jetiva se utilizó el método de “desenfoque”, test 
duocrómico y cilindros cruzados.

Todas las cirugías fueron realizadas por el 
mismo cirujano (DAB) según la técnica publicada 
previamente20. En los casos donde se implantaron 
versiones V4 y V4b se realizó una iridotomía con 
láser de argón con al menos una semana de anti-
cipación a la cirugía. A partir de enero de 2014 en 
todos los casos se implantó versión V4c, sin nece-
sidad de realizar iridectomía previa. Los pacien-
tes firmaron un consentimiento informado y se 
les informó adecuadamente del procedimiento 
quirúrgico y sus riesgos.

El análisis estadístico y las descripciones esta-
dísticas (media, desviación estándar, rango) se 
realizaron con software de Microsoft Office Excel 
2007 (StataCorp LP, College Station, Texas). La 
prueba t pareada se utilizó para identificar las 
diferencias estadísticamente significativas (P 
menor a 0.05).

Resultados

Se estudiaron 18 ojos de once pacientes, 7 
(63.7%) mujeres y 4 (36.3%) hombres. La edad 
media fue 36.7 ± 11.0 años. De acuerdo con la 
clasificación de Amsler-Krumeich, 11 (61%) ojos 
presentaron queratocono grado 2, mientras que 
7 (39%) ojos presentaron grado 3. En 8 (44.4%) 
ojos se realizó crosslinking por lo menos seis meses 
antes del implante de ICL. El seguimiento fue de 
28.4 ± 11.6 meses (mediana 28, rango entre 13 y 
44) (tabla 1).

La esfera, el cilindro y el equivalente esférico 
preoperatorios fueron -7.1 ± 5.7D, -4.2 ± 1.5D, y 
-9.2 ± 5.8D, respectivamente. En el primer mes 
postoperatorio, la esfera, el cilindro y el equiva-
lente esférico fueron 0.00 ± 0.91D, -0.08 ± 1.5D 
y -0.35 ± 1.06D, respectivamente. Al primer año 
postoperatorio la esfera, el cilindro y el equiva-
lente esférico fueron 0.15 ± 0.24D, -0.23 ± 0.7D 
y 0.02 ± 0.36D, respectivamente. Al segundo año 
postoperatorio, la esfera, el cilindro y el equiva-
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lente esférico fueron 0.09 ± 0.67D, -0.57 ± 0.7D 
y 0.38 ± 0.94D, respectivamente. En el último 
control, la esfera, el cilindro y el equivalente esfé-
rico fueron -0.08 ± 0.65D, -0.78 ± 0.9D y -0.48 
± 0.97D, respectivamente. Las diferencias en las 
refracciones postoperatorias no fueron estadísti-
camente significativas. En la figura 1 se observa 
la evolución del promedio de las refracciones en 
el tiempo. En la figura 2 se muestra la correlación 
entre la refracción a corregir y la obtenida en el 
segundo año postoperatorio.

La AVSC en todos los casos mejoró de cuenta 
dedos preoperatoriamente a no menos de 20/70 en 
el postoperatorio. El promedio de AVSC medida 
en Snellen fue 0.53 ± 0.2 en el primer mes, 0.77 
± 0.3 al año, 0.78 ± 0.2 a los 2 años y 0.70 ± 0.2 
en el último control. En la figura 3 se compara la 
AVSC en pies entre el preoperatorio y los distintos 
controles postoperatorios.

La AVCC fue 0.48 ± 0.2 preoperatoriamente 
y mejoró a 0.71 ± 0.2 en el primer mes, 0.82 ± 

0.2 al año, 0.82 ± 0.2 a los 2 años y 0.80 ± 0.2 en 
el último control. En la figura 3 se observa la 
comparación de AVCC en pies entre el preope-
ratorio y con la AVSC en los distintos controles 
postoperatorios.

La AVCC postoperatoria en todos los casos, si se 
consideran todos los controles, fue 20/50 o mejor. 
En la figura 4 se ve la comparación de AVCC en 
pies entre el preoperatorio y los distintos controles 
postoperatorios.

En cuanto a las líneas de AV ganadas y perdi-
das, en ninguno de los controles postoperatorios se 
registró pérdida de ninguna. A partir del segundo 
año, todos los pacientes ganaron al menos una 
línea de AV (fig. 5). El promedio de líneas de AV 
ganadas fue 1.94 al primer mes, primer y segundo 
año, y último control fueron respectivamente 2.1, 
2.59 y 2.61 (incremento de 34.5% entre los con-
troles postoperatorios del primer mes y del último 
control). El rango de líneas ganadas en el último 
control fue 1-6, con mediana de 5 líneas.

Tabla 1. Tiempo del seguimiento de cada caso. 

Caso
Seguimiento 

(meses)

1 46

2 44

3 43

4 42

5 41

6 40

7 37

8 31

9 29

10 27

11 25

12 24

13 21

14 20

15 16

16 15

17 13

18 13
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Figura 1. Evolución del promedio de refracción (dioptrías) esférica, 
cilíndrica y equivalente esférico. M1: mes uno. A2: año 2. A3: año 3. UV: 

última visita.
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En la figura 6 se muestra la evolución de los 
índices de eficacia (AVSC postop/AVCC preop) y 
de seguridad, que en el primer mes fueron de 1.1 
y 1.46, respectivamente. En el último control, el 
índice de eficacia mostró un incremento de 31.8%, 
mientras que el de seguridad se incrementó en un 
14.4%.

No se observaron complicaciones intraopera-
torias. En 3 casos (16.6%) se observó hiperten-
sión ocular en el control inmediato a las 2 horas 
de la operación, controlado mediante acetazo-
lamida oral y/o tratamiento tópico de timolol y 
dorzolamida.

Durante el período de observación, en nin-
gún paciente se detectó opacidad del cristalino ni 
aumento de la presión intraocular, bloqueo pupi-
lar, ni ninguna complicación postoperatoria que 
pudiera afectar la visión. Ninguna de las lentes 
necesitó explantarse.

Discusión

Actualmente hay alternativas que permiten 
retrasar la indicación de la queratoplastia en los 
ojos con queratocono. El CXL4, los segmentos 

Figura 3. Comparación de AVCC preoperatoria con AVSC postoperatoria. 
En los casos con CXL previo, se considera la AVCC al menos 6 meses 

posteriores al procedimiento. M1: mes uno. A2: año 2. UV: última visita.
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Figura 2. Correlación entre equivalente esférico intentado y obtenido en 
año postoperatorio 2.

corneales intraestromales y las LIOF se incorpora-
ron en las opciones quirúrgicas del queratocono.

El CXL se aplica con la intención de prevenir 
la progresión del queratocono o controlar su evo-
lución. Los SCIE pueden mejorar la regularidad 
de la córnea al reducir el astigmatismo irregular, 
aunque generalmente el componente esférico del 
defecto refractivo queda escasamente corregido.

Los queratoconos leves y no evolutivos podrían 
tratarse mediante la combinación de CXL y PRK 
combinada con CXL e incluso con SCIE5, 8. Sin 
embargo, los reportes existentes con CXL y PRK 
no presentan seguimientos a largo plazo; por lo 
que los autores consideran que podría no ser sufi-
ciente para asegurar que la estabilidad buscada 
del queratocono a través del CXL pudiera revertir 
el riesgo de su progresión, la que podría iniciarse 
tras la ablación con láser excímer.

Una alternativa para mejorar los trastornos 
refractivos en los pacientes con queratocono esta-
ble es el implante de LIOF. Las publicaciones pre-
vias incluyen tanto LIOF de soporte angular9-10, 
iridiano11, 15 como en la cámara posterior16-20.

En una publicación previa sobre implante de 
ICL en pacientes con queratocono evaluamos 16 
ojos de 8 pacientes con un seguimiento de 9.33 
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± 14 meses (rango 1- 41 meses) 20. El índice de 
eficacia (AVSC postop/AVCC preop) fue 0.96. 
El índice de seguridad  (AVCC postop/AVCC 
preop) fue 1.27. En el presente estudio se han 
incluido casos con mayor seguimiento (28.4 ± 
11.6 meses), demostrando los beneficios del 
implante de ICL tórica para corregir los errores 
esféricos y cilíndricos en casos con queratocono 
en mediano plazo con estabilidad refractiva, con 
lo que se obtuvieron resultados predecibles, efi-
caces y seguros.

Es de destacar que tanto la AVSC como la 
AVCC mejoraron sustancialmente entre el pri-
mer mes y el último control, lo cual se tradujo 
en un incremento de 31.8% en el índice de efi-
cacia y 14.4% en el de seguridad. Esta mejora en 
los resultados visuales en función del tiempo no 
es dependiente de cambios refractivos, ya que la 
refracción se mantuvo estable durante los con-
troles postoperatorios. Si bien desconocemos 
la causa de esta mejoría, consideramos que se 
podría deber a una especie de “neuroaprendizaje” 
a partir de la mayor definición de las imágenes 
proyectadas en la retina por la lente implantada 
cerca del punto nodal del ojo.

El único trabajo que presenta un seguimiento 
prolongado como éste (3 años) es el de Kamiya y 
colaboradores21. Basado en el análisis de 21 ojos, 
la refracción durante los 3 años fue muy estable 
tanto en equivalente esférico como en cilindro, 
con notable mejora de la AVSC sin evidenciar 
complicaciones. Sin embargo, los resultados de 
este estudio son aplicables a una población muy 
limitada de pacientes con queratocono, ya que 
incluía solo queratoconos grado I o II, mayores 
de 30 años, con AVCC de 20/25 o mejor. Por el 
contrario, los resultados de este trabajo permiten 
utilizar esta tecnología en casos más frecuentes 
de la práctica cotidiana del queratocono, ya que 
nuestra población incluyó pacientes con querato-
conos grado III, AVCC a partir de 20/70 y pacien-
tes más jóvenes a los que se les realizó CXL por 
lo menos 6 meses antes.

Si bien hay reportes que consideran como una 
opción viable la lensectomía clara con implante 
de LIO pseudofáquica tórica en casos con que-
ratocono22-23 creemos que las LIO fáquicas son 
siempre una mejor alternativa debido a que el 
procedimiento es reversible y que conserva la 
acomodación, en especial utilizando ICL tórica, 

Figura 4. Comparación de AVCC preoperatoria con AVCC postoperatoria. 
En los casos con CXL previo se considera la AVCC al menos 6 meses 

posteriores al procedimiento. M1: mes uno. A2: año 2. UV: última visita.
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cuyo explante es sencillo y prácticamente respeta 
la incisión original. Esto evita el incremento del 
riesgo de desprendimiento de retina asociado con 
facoemulsificación.

En casos donde hay signos de progresión o 
sospechas —basadas en la edad del paciente— de 
que el queratocono aún no se ha estabilizado, se 
ha propuesto la utilización de CXL con implante 
de LIOF luego de comprobarse la presencia de 
refracción estable, sin cambios topográficos y no 
antes de los 6 meses luego de haber realizado el 
CXL. Los resultados fueron muy satisfactorios, 
aun con una limitada cantidad de casos y con 
no muy largo seguimiento hasta el momento24-26.

Debe subrayarse que el implante de ICL tórica 
no es aconsejable en queratoconos avanzados, 
los cuales frecuentemente se acompañan de abe-
rraciones de alto orden debido a la irregularidad 
en la forma de la córnea y a las opacificaciones 
corneales. En estos casos la indicación de quera-
toplastia lamelar o penetrante es la opción tera-
péutica de elección.

En conclusión, estos resultados clínicos de 
mediano y largo plazo sugieren que la lente ICL 
tórica permite corregir adecuadamente el alto 
astigmatismo miópico en pacientes con quera-

toconos leves y moderados estables, con signifi-
cativa mejoría de la agudeza visual.
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Resumen

Objetivo: Revisar los casos de proptosis progresiva 
y/o aguda en la población pediátrica.
Materiales y métodos: Análisis retrospectivo, des-
criptivo-observacional, unicéntrico de los casos 
atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hos-
pital J. P Garrahan (Buenos Aires, Argentina) en el 
período comprendido de junio de 2016 a diciem-
bre de 2017.
Resultados: Se analizaron 60 pacientes de los cua-
les 27 fueron excluidos ya que el motivo de consul-
ta fue por celulitis o glaucoma (pseudoproptosis). 
El resto de los pacientes (un total de 33) fueron: 
dos proptosis por pseudotumor inflamatorio y 31 
por causas tumorales. En el 50% de ellos se necesi-
tó realizar biopsia para el diagnóstico; con el resto 
de los pacientes solamente fue suficiente realizar 
imágenes, laboratorio y punción aspiración de 
médula ósea. El 15% de los casos fue de causa lin-
foproliferativa confirmada.
Conclusión: La proptosis es el principal signo de 
presentación de procesos tumorales orbitarios; por 
lo tanto resulta fundamental descartar patologías 
malignas en pacientes pediátricos cuando se sos-
peche una lesión ocupante de espacio en la cavidad 
orbitaria.
Palabras clave: proptosis, tumores de órbita, pseu-
dotumor inflamatorio, leucemia.
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Objective: To review cases of progressive and/or 
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Materials and methods: Retrospective, sin-
gle-center, descriptive-observational analysis of 
cases treated at the Ophthalmology Service of “J. 
P. Garrahan” Hospital (Buenos Aires, Argentina) 
between June 2016 and December 2017.
Results: A total of 60 patients, 27 of whom were 
excluded because their visit was due to cellulitis 
or glaucoma (pseudo-proptosis), were analyzed. 
In the rest of the patients (a total of 33) the chief 
complaint was as follows: two presented proptosis  
with inflammatory pseudo-tumor and 31 consult-
ed for tumor-related reasons. Fifty percent of these 
required biopsies to establish diagnosis, while for 
the rest of the patients, imaging, laboratory tests 
and bone marrow aspiration were enough. In 15% 
of cases the disorder had a confirmed lymphopro-
liferative cause.
Conclusion: Proptosis is the main sign by which 
tumoral processes of the orbit become manifest; 
therefore, in pediatric patients it is critical to rule 
out malignant conditions whenever the presence of 
a space-occupying lesion of the orbit is suspected.
Key words: proptosis, orbital tumors, inflammato-
ry pseudo-tumor, leukemia.

Proptose na infância
Resumo
Objetivo: Revisar os casos de proptose progressiva 
e/ou aguda na população pediátrica.
Materiais e métodos: Análises retrospectivas, des-
critivo-observacional, unicêntrico dos casos aten-
didos no Serviço de Oftalmologia do Hospital J. P 
Garrahan (Buenos Aires, Argentina) no período 
compreendido de junho de 2016 a dezembro de 
2017.
Resultados: Analisaram-se 60 pacientes dos quais 
27 foram excluídos já que o motivo de consulta foi 
por celulite ou glaucoma (pseudoproptose). O res-
to dos pacientes (um total de 33) se apresentaram 
da seguinte forma: 2 proptosis por pseudotumor 
inflamatório e 31 por causas tumorais. Em 50% 
deles foi preciso realizar biopsia para o diagnósti-
co; com o resto dos pacientes foi suficiente apenas 
realizar imagens, laboratório e punção aspiração 
de medula óssea. 15% dos casos foi de causa lin-
foproliferativa confirmada.

Conclusão: A proptose é o principal signo de apre-
sentação de processos tumorais orbitários; pelo 
tanto resulta fundamental excluir patologias ma-
lignas em pacientes pediátricos quando se suspeita 
uma lesão ocupante de espaço na cavidade orbitá-
ria.
Palavras chave: proptose, tumores de órbita, pseu-
dotumor inflamatório, leucemia.

Introducción

La proptosis ocular o desplazamiento ante-
roposterior del globo ocular, también conocido 
como exoftalmos, es un hallazgo relativamente 
poco frecuente en la práctica clínica1. Su rele-
vancia se da en el contexto que representa una 
manifestación característica de los tumores orbi-
tarios, originado por el aumento del contenido en 
una cavidad inextensible como la órbita1-2. El des-
plazamiento axial se asocia en general a lesiones 
retrobulbares, como el hemangioma cavernoso, 
gliomas o metástasis, entre otras lesiones intra-
conales. El desplazamiento no axial se puede dar 
por lesiones con compromiso extraconal3.

Las proptosis se evalúan con el exoftalmóme-
tro de Hertel, que permite conocer su grado y 
evolución en el tiempo2. Es sumamente impor-
tante relacionar la forma de presentación y evo-
lución con un profundo examen oftalmológico 
y sistémico. Se deben solicitar métodos comple-
mentarios para completar el análisis; registrar 
la edad (ya que la etiología varía según el rango 
etario), el tiempo de evolución (rápidamente 
progresivo, crecimiento lento o lento progre-
sivo) y los síntomas concomitantes (dolor, fiebre 
alteraciones de la agudeza visual, diplopía, alte-
raciones de la motilidad ocular, reflejos pupila-
res alterados)2-3.

En la infancia pueden aparecer diferentes 
tumoraciones de localización orbitaria que cau-
san proptosis. A diferencia de lo que ocurre en 
el adulto, en el niño las causas más frecuentes 
de tumores orbitarios corresponden a procesos 
benignos tales como quistes (dermoide, teratoma 
neurofibroma), lesiones vasculares (hemangio-
mas, linfangiomas), cuadros inflamatorios (pseu-
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dotumor orbitario, celulitis). Sin embargo, los 
tumores malignos suponen hasta el 18% de las 
lesiones y corresponden sobre todo a las neo-
plasias primarias de órbita (12%). Las causas 
malignas en orden de frecuencia son: rabdo-
miosarcoma, linfoma no Hodgkin, infiltración 
orbitaria en las leucemias, histiocitosis de célu-
las de Langerhans, extensión orbitaria del retino-
blastoma, tumores metastásicos (neuroblastoma, 
sarcoma de Ewing, tumores neuroectodérmicos 
periféricos, osteosarcoma)2-4.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo ha 
sido evaluar la cantidad de pacientes atendidos 
con proptosis progresiva y/o aguda en la pobla-
ción pediátrica del Hospital J. P. Garrahan de 
Buenos Aires y determinar la prevalencia de las 
distintas causas etiológicas de proptosis en dis-
tintos segmentos etarios pediátricos, describir los 
estudios complementarios que fueron necesarios 
realizar para su diagnóstico y sus manifestaciones 
clínicas asociadas.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, descripti-
vo-observacional, unicéntrico de los casos aten-
didos en el Servicio de Oftalmología del Hospital 
J. P. Garrahan en el período comprendido entre 
junio de 2016 y diciembre de 2017. Como criterio 
de inclusión principal se consideraron a todos los 
pacientes de entre 0 a 16 años que hubieran pre-
sentado proptosis. Pero se excluyeron del estudio 
a los pacientes en quienes la proptosis hubiera 
sido secundaria a causas infecciosas (celulitis 
orbitaria), traumáticas, con pseudoproptosis 
por aumento del largo axial o buftalmos por 
glaucoma.

Para unificar el criterio de inclusión se consi-
deró proptosis a los casos que tuvieran desplaza-
miento axial-no axial del ojo, por lesión ocupante 
de espacio orbitario, confirmados por imágenes.

Se investigaron diferentes parámetros como 
género y edad de aparición (y subclasificación 
en grupos etarios); compromiso uni o bilateral, 
tiempo de progresión y frecuencia según etio-
logía, correlación clínica; examen oftalmológico 
completo (evaluación de la agudeza visual valo-

ración de la motilidad ocular, biomicroscopía, 
fondo de ojos); estudios por imágenes y final-
mente, casos donde se realizó una biopsia.

Resultados

En el período analizado —entre 1 de junio de 
2016 a 31 diciembre de 2017— se atendieron 
60 pacientes con proptosis; pero se excluyeron 
27 casos por tratarse de celulitis orbitaria o de 
pseudoproptosis por aumento del largo axial 
o buftalmos por glaucoma. En la figura 1 se 
observa la distribución de las patologías encon-
tradas y sus porcentajes en el total de la mues-
tra (33 pacientes). La mayoría correspondió a 
proptosis (21%) por hemangioma orbitario. El 
18% fue por malformación vascular linfática, 
15% por procesos linfoproliferativos (leucemia 
linfoblástica aguda de debut, leucemia linfo-
blástica aguda por recaída, leucemia mieloide 
aguda de debut, linfoma de Hodgkin clásico 
orbitario). Con menor porcentaje se presen-
taron casos con rabdomiosarcoma, histiocito-
sis, tumor fibroso solitario, pseudotumor infla-
matorio orbitario, glioma del nervio óptico, y 
mucho menos frecuente en esta serie fueron el 
osteoma sinoorbital tipo ebúrneo, tumor del 
saco vitelino primario de órbita, retinoblas-
toma extraocular, sarcoma de Ewing extraóseo 
orbitario y quiste óseo aneurismático.

Género, edad de aparición

De los 33 casos restantes, el 42% fue mujeres 
(14 pacientes) y el 58% varones (19 pacientes). 
El 97% unilateral (32 pacientes) y el 3% bilateral 
(solo un caso de leucemia linfoblástica aguda).

Según el rango etario, el 27% fue de pacien-
tes menores de un año (9 pacientes), el 37% (12 
pacientes) correspondió a la edad de 1 a 5 años; 
el 15% (5 pacientes) de 6 a 10 años y el 21% (7 
pacientes) tuvieron de 11 a 16 años.

Etiologías y grupos etarios

Pacientes menores de 1 año: en el 78% (7 
pacientes) se trató de hemangioma capilar orbita-
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rio (fig. 2), en el 11% (un paciente), leucemia lin-
foblástica aguda debut y en el 11% (otro paciente), 
tumor del saco vitelino primario de órbita (fig. 3).

Pacientes de 1 a 5 años: el 25% (3 pacien-
tes) presentó malformación vascular linfá-
tica; el 17% (2 pacientes), histiocitosis; 8,2% 
(1 paciente), leucemia mieloide aguda, 8,2%, 
leucemia linfoblástica aguda por recaída; 8,2% 
quiste óseo aneurismático; 8,2% sarcoma de 
Ewing extraóseo orbitario (fig. 4), 8,2% reti-
noblastoma extraocular (fig. 5); 8,2% glioma 
del nervio óptico (fig. 6) y un 8,2% linfoma de 
Hodgkin clásico orbitario.

Pacientes de 6 a 10 años: el 40% (2 pacientes) 
correspondió a proptosis por malformación vas-
cular linfática; el 20% (1 paciente) presentó tumor 
fibroso solitario; el 20% (1 paciente), glioma del 
nervio óptico; el 20% (1 paciente), leucemia lin-
foblástica aguda debut.

Pacientes de 11 a 16 años: el 29% (2 pacientes), 
proptosis por rabdomiosarcoma (fig. 7); el 29% (2 
pacientes), pseudotumor infamatorio orbitario; 
el 14% (1 paciente), tumor fibroso solitario; el 
14% (1 paciente), osteoma sino-orbital tipo ebúr-
neo; el 14% (1 paciente), malformación vascular 
linfática.

Figura 1. Distribución de los casos encontrados según el diagnóstico etiológico de la proptosis y sus porcentajes.
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Figura 2. RMN T2 en paciente de 9 meses de edad con hemangioma 
orbitario derecho.
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Figura 3. A) RMN en T2 de paciente de 7 meses de edad con tumor de saco 
vitelino. B) Imagen externa del paciente. 

Figura 4. A) RMN FAT SAT T1 de paciente de 3 años de edad con sarcoma 
de Ewing en órbita derecha. B) Imagen externa del paciente luego de 

quimioterapia sistémica. 

Figura 5. A) RMN T1 en paciente de 3 años de edad con diagnóstico de 
retinoblastoma extraocular. B) Imagen exterior del paciente. 
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Hallazgos del control oftalmológico y casos 
donde se realizaron biopsias

La agudeza visual se conservó en el 79% de los 
casos. La motilidad se encontró alterada en el 60% 
de los casos con limitación de los movimientos 
oculares variable y directamente proporcional al 
grado de proptosis y compromiso lateral de la 
órbita. Como signos y síntomas acompañantes 
se registraron pacientes con ptosis, estrabismo, 
diplopía, dolor ocular y cambios en la coloración 
de la piel periorbitaria. La refracción no sufrió 
cambios significativos. En la biomicroscopía los 
principales hallazgos fueron presencia de conges-
tión conjuntival y quemosis. En el fondo de ojos 
en el 79% de los casos fue normal y 21%, alte-
rado. Solo en 6 pacientes (21%) se encontraron 
alteraciones en el fondo de ojos. En dos casos de 
rabdomiosarcoma donde presentaron edema de 
papila del lado de la proptosis, dos casos de leuce-
mia linfoblástica aguda presentaron hemorragias 
preretinales; dos de los casos tuvieron palidez del 
nervio óptico en el fondo de ojos (un glioma del 
nervio óptico y un tumor de saco vitelino).

De los 33 pacientes el 51,5% (17 pacientes) no 
requirió biopsia para llegar al diagnóstico y el 

48,5% sí la necesitó para llegar al diagnóstico. 
En los casos que no se requirió biopsia fueron 
suficientes el análisis de estudios por imágenes, 
la forma de presentación y en ciertas oportuni-
dades, los exámenes de laboratorio.

Discusión

Según la bibliografía revisada, las lesiones 
vasculares orbitarias son la patología más fre-
cuentes causantes de proptosis y dentro de este 
grupo se encuentran los hemangiomas y los lin-
fangiomas1-2. Se observó que los hemangiomas 
capilares se presentan principalmente dentro del 
primer año de vida y con frecuencia aparece en 
la segunda o tercera semana después del parto. 
Pasado el primer año de vida estos tumores 
comienzan a involucionar, siendo característica 
su coloración rojizo/azulada periorbitaria2. Los 
linfangiomas son tumores benignos pero de com-
portamiento agresivo. Se inician como una lesión 
azulada que crece lentamente pero en ocasiones 
puede producirse una hemorragia intralesional 
que da como resultado un cuadro de proptosis 
aguda. Se observó que son más frecuentes en la 
primera década de vida. Dentro de las lesiones 
tumorales orbitarias los datos obtenidos y des-
criptos en los resultados se asemejan a la biblio-
grafía publicada a la fecha.

Tumores benignos

Pueden ser de origen óseo, como el quiste 
óseo aneurismático y los osteomas, o de origen 
neuronal, como el glioma del nervio óptico, en 
su gran mayoría benignos. Aproximadamente 
del 25% al 50% se asocian con neurofibroma-
tosis tipo 1 y aparecen en la primera década de 
la vida1-3. También están los tumores mesenqui-
males —como el tumor fibroso solitario— que 
puede malignizarse y metastatizarse si no se 
reseca en su totalidad.

Pseudotumor inflamatorio

Es una entidad no neoplásica y difícil de dife-
renciar del tumor orbitario. Cuadro inflamatorio 

Figura 6. RMN T2 de paciente de 6 años con glioma de nervio óptico 
derecho.
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local o sistémico con localización orbitaria de ori-
gen desconocido y respuesta al tratamiento con 
corticoide sistémico. Representa el 4%-6% de la 
patología orbitaria4.

Tumores malignos

El rabdomiosarcoma es el tumor orbitario 
más frecuente de la infancia; deriva de las célu-
las indiferenciadas del mesénquima y suele ser 
muy agresivo. La frecuencia es de 2% a 10% (lo 
que resultó en nuestra muestra de 33 pacientes: 2 
positivos por biopsia representando el 6% de los 
casos analizados). Se caracteriza por presentar clí-
nicamente proptosis unilateral rápidamente pro-
gresiva, irreductible, que desplaza el globo ocular, 
acompañado de dolor, disminución de la visión, 
quemosis, ptosis y diplopía. El promedio de edad 
es de 7-8 años (nuestros pacientes fueron de 11 y 
12 años respectivamente). Puede generar metás-
tasis a pulmón, médula ósea, hígado y huesos5-7.

Tumores metastásicos

El neuroblastoma es uno de los tumores malig-
nos más comunes de la infancia y la fuente más 
común de metástasis orbitarias. Suele originarse 
en las glándulas suprarrenales o la cadena gan-
glionar simpática en el retroperitoneo o medias-
tino. La proptosis unilateral o bilateral, con pre-

sencia de opsoclono y de catecolaminas en orina 
es característico de este tumor. Sin embargo, no 
hemos tenido ningún caso en nuestra muestra 
de pacientes2.

El sarcoma de Ewing y el tumor neuroecto-
dérmico periférico pueden localizarse en región 
orbitaria de manera primaria, pero con más fre-
cuencia la lesión es de origen metastásico; en este 
caso generalmente no son las únicas metástasis 
óseas que presenta el paciente y en general no 
causan sintomatología ocular: son un hallazgo 
gammagráfico del estudio de extensión del tumor 
primario. La presencia de metástasis óseas en 
cualquier localización implica un mal pronós-
tico con escasas posibilidades de supervivencia 
a largo plazo1.

En nuestra muestra hemos tenido un caso: sar-
coma de Ewing extraóseo primario de órbita con 
extensión intracraneal, aunque lo más frecuente 
—según la bibliografía— es el sarcoma de Ewing 
óseo que metastatiza a órbita.

Enfermedades oncohematológicas

Los linfomas Hodgkin y no Hodgkin consti-
tuyen neoplasias derivadas de las células del sis-
tema inmunológico. Histológicamente corres-
ponden a formas de alto grado de malignidad. 
La aparición de una masa orbitaria como única 
manifestación de un linfoma en niños es excep-

Figura 7. A) Tomografía axial computada en paciente de 13 años de edad 
con rabdomiosarcoma en órbita derecha. B) Imagen externa del paciente. 
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cional. No obstante, hasta en el 11% de linfomas 
de tipo Burkitt puede existir una afectación de la 
región orbitaria, sobre todo en niños pequeños7-8. 

Clínicamente debutan con una masa orbitaria 
que origina proptosis, sin signos inflamatorios 
ni dolor. Normalmente no es necesario recurrir 
a la biopsia del tumor para el diagnóstico. En 
cualquier caso puede ser suficiente realizar una 
punción aspiración con aguja fina de la lesión 
antes que una biopsia abierta. Desde el punto de 
vista de la estatificación tumoral la órbita se con-
sidera localización extra linfática. Establecido el 
diagnóstico de linfoma maligno se completará 
el estudio de extensión en busca de otras locali-
zaciones de la enfermedad: tomografía compu-
tada toracoabdominal, estudio de médula ósea 
y LCR8-9.

Es importante conocer la sensibilidad que los 
linfomas tienen ante los corticoides, ya que son 
capaces por sí solos de reducir de forma rápida el 
tamaño del tumor. Esto puede conducir a retra-
sos en el diagnóstico de un linfoma si ante una 
masa orbitaria que se sospecha de origen infla-
matorio se administran corticoides sin contar 
con una biopsia previa. La respuesta puede ser 
inicialmente muy buena y enmascarar la verda-
dera naturaleza del problema.

En nuestra muestra se diagnosticó un caso de 
linfoma de Hodgkin clásico debut con patología 
orbitaria diagnosticado por biopsia del tumor.

En las leucemias, las células blásticas pueden 
infiltrar diferentes estructuras oculares: órbita, 
vítreo, retina, coroides, iris, nervio óptico. 
Además, pueden producirse hemorragias intrao-
culares y orbitarias debido a las alteraciones 
hematológicas propias de la enfermedad. La afec-
tación ocular puede ocurrir tanto al comienzo de 
la enfermedad como en las recaídas7-8.

La infiltración difusa de la órbita puede tener 
un componente hemorrágico y aparece como 
proptosis, edema de párpados, equimosis y 
hemorragia subconjuntival. En ocasiones existe 
dolor. En las leucemias agudas linfoblásticas es 
más frecuente la afectación del nervio óptico que 
la aparición de una masa orbitaria. Los síntomas 
oculares pueden ser la primera manifestación de 
una recaída.

En las leucemias mieloblásticas agudas (LMA) 
puede aparecer un tipo de tumoración llamada 
sarcoma granulocítico (cloroma) por el color ver-
doso de tienen en su superficie. Los cloromas 
pueden manifestarse incluso antes de que apa-
rezcan blastos en sangre periférica8-10.

Generalmente no es preciso tomar biopsia de 
la lesión, salvo en casos en que se sospeche una 
recaída y sólo exista la afectación ocular en ese 
momento.

Generalmente es suficiente realizar una pun-
ción aspiración aguja fina (PAAF) de la lesión. El 
tratamiento de la infiltración ocular será siempre 
con quimioterapia sistémica, variando el tipo de 
citostáticos a emplear según la estirpe linfoide o 
mieloide de los blastos.

En nuestra muestra se describieron 4 pacien-
tes de los cuales 2 fueron leucemia linfoblástica 
aguda (LLA) debut, presentaron proptosis y a su 
vez uno de ellos tuvo alteraciones en el fondo de 
ojos: una fue LLA recaída y otra fue LMA debut.

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) 
es un proceso que se caracteriza por la prolifera-
ción y acúmulo de un tipo de células cuyo ori-
gen es histiocitario: las células de Langerhans. 
Afecta fundamentalmente a niños y las formas 
más severas se producen en infantes menores de 
2 años. Esto coincidió con lo descripto en nuestra 
muestra de pacientes que tenían edades de 2 y 5 
años respectivamente.

Las lesiones asientan en los huesos, la piel, los 
ganglios linfáticos e incluso órganos (hígado, pul-
món, médula ósea) causando una severa enfer-
medad multisistémica. La localización en la órbita 
en la HCL no es una rareza. Los síntomas son 
proptosis, edema, eritema de párpados y dolor 
periorbitario. Si bien la afectación típica del hueso 
frontal visto en las imágenes nos acerca al diag-
nóstico, es preciso realizar biopsia de la lesión.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos podemos concluir 
que las diferentes etiologías que se manifestaron 
con proptosis en nuestra muestra son similares 
a lo encontrado en la bibliografía. Sin embargo, 
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hemos hallado casos que se describen como muy 
poco frecuentes en la literatura. La proptosis no 
afecta la visión a menos que produzca lesiones en 
la córnea por exposición; cuando surge, involucra 
o comprime el nervio óptico, produce distorsión 
de la retina y posiblemente la elevación de la pre-
sión intraocular puede afectar la visión.

La proptosis es la forma de presentación más 
frecuente de procesos tumorales orbitarios. A 
pesar de su baja frecuencia, su conocimiento es 
fundamental ya que en algunos casos su etiolo-
gía puede comprometer la vida del paciente. Si 
bien la clínica y los estudios por imágenes pue-
den proporcionar signos de malignidad, sólo la 
biopsia de la lesión hará el diagnóstico anato-
mopatológico definitivo y permitirá iniciar un 
tratamiento lo más rápido posible. La cirugía en 
este tipo de lesiones no siempre constituye una 
parte importante del esquema terapéutico, por lo 
que ante la sospecha de tumor maligno la actitud 
quirúrgica inicial debe ser lo más conservadora 
posible y limitarse a una biopsia.

Confirmada su etiología se procederá a tomar 
el enfoque terapéutico de manera individual y 
multidisciplinaria, según la causa. Es importante 
resaltar que el diagnóstico oportuno y el trata-
miento precoz pueden salvar vidas.
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LA OPORTUNIDAD DEL OJO SECO
Los procedimientos en el consultorio se están convirtiendo en 
el segmento de más rápido crecimiento en el tratamiento del 
ojo seco: casi 8 de cada 10 médicos consideran esto como una 
oportunidad para hacer crecer su práctica.1

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

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

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

Seleccione solo las áreas que 
necesitan tratamiento.

Tenga control total de la 
presión mientras 
comprime suavemente las 
Glándulas de Meibomio.

SEE IT HEAT IT TREAT IT PERSONALIZE IT

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

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

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

HOW IT WORKS

 
TRATAMIENTO

EN CASA
TRATAMIENTO EN

CONSULTORIO

DIAGNÓSTICO

1. Ipsos Alcon Dry Eyes Brand Research 10 Oct2016 (v1.0)
2. Comparison of a Handheld Infrared Heating and Compression Device. (v1.0) AR-ILU-1900006
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