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UN MICRO-STENT CYPASSMR ES TODO LO QUE SE NECESITA 
PARA CUMPLIR CON LA PROMESA CONSISTENTE DE MIGS: 

UN CONTROL DE LA PIO A LARGO PLAZO CON UN PERFIL DE 
SEGURIDAD ESTABLECIDO

Sólo se 
necesita 

Registro Sanitario No. 0950C2017 SSA
Aviso SSA No. 183300202C3719 
CYPS/18/005

 13/06/19

Referencias: 1. Vold S, Ahmed IIK,Craven ER, et al; for the 
CyPass Study Group. Two-year COMPASS trial results: 
supraciliary microstenting with phacoemul-sification in patients 
with open-angle glaucomaand cataracts. Ophthalmology. 
2016;123(10):2103-2112.
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El secreto de mi éxito fue rodearme de personas mejor que yo

� Andrew Carnegie

La Asociación para Evitar la Ceguera en México 
(APEC) cumple este año sus primeros 100 años de his-
toria. Para festejar este importante logro, en este volumen 
de la revista, los doctores Sánchez Huerta, Sánchez Fon-
tán y Salcedo Casillas publican una breve reseña de los 
principales acontecimientos que han dado lugar a uno de 
los hospitales oftalmológicos más importantes de nuestro 
país. Este artículo de historia abarca desde la concepción 
de la asociación por los doctores José de Jesús Gonzá-
lez y José Terrés y su fundación el 13 de agosto de 1918. 
En él se describen las diferentes labores asistenciales, la 
misión comprometida de ayuda al desprotegido, con un 
alto grado de sentido humanista, el proceso dialéctico de 
la contribución científica y tecnológica a la sociedad, y 
los diversos espacios físicos con los que ha contado, fi-
nalmente, hacen un recuento de lo que hoy es la APEC 
y la visión a futuro que los guía.

Sin duda, la historia de la APEC va íntimamente liga-
da a la historia de la Revista Mexicana de Oftalmología 
(RMO). Como mencionamos en el editorial del volumen 
anterior1, la RMO surge de la unión de los Anales de 
Oftalmología (ISSN 0187-4519 Ann de Oftalmol) con los 
Archivos de la Asociación para Evitar la Ceguera en 

México (ISSN 0004-489X Arch Asoc Evit Ceguera 
Mex), única revista oftalmológica mexicana indizada en 
Pubmed desde 1942 hasta 1986, año de la fusión de 
ambas revistas2, lo que la convierte en una de las re-
vistas oftalmológicas más antiguas de Latinoamérica, y 
que mantuvo su publicación cuatrimestral durante ese 
periodo.

Además de esta importante contribución, la relación 
entre la RMO y la APEC se ha enriquecido con los 
innumerables artículos que han sido realizados y pu-
blicados por médicos del Hospital Dr.  Luís Sánchez 
Bulnes, así como por algunos de los múltiples egresa-
dos de sus programas educativos y, finalmente, agre-
gando lectores y revisores que nos han hecho crecer 
como revista.

Por todo esto, desde la RMO nos unimos a la 
celebración de estos primeros 100 años y esperamos 
seguir construyendo esta importante relación en los 
siguientes 100 años.��
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	 1.	 Hernandez-Quintela E, Navas-Perez A, Garza-Leon M. Los primeros 120 
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Comparación entre la aplicación de calor local mediante un 
dispositivo termoeléctrico, aseos palpebrales con champú del 
aceite del árbol de té y tratamiento convencional en pacientes 
con disfunción de glándulas de meibomio de la tercera edad

Comparison of a thermoelectric heat device, tea tree oil 
shampoo eyelid scrubs and conventional treatment in elderly 
patients with meibomian gland dysfunction
Natalia Hernández-Martínez*, Oscar Fernández-Vizcaya, Cristina Pacheco-Del Valle, Regina Velasco-
Ramos, Alejandro Babayán-Sosa, Elisa Alegría-Gómez, Diana Raya-Hernández y Oscar Baca-Lozada
Servicio de Córnea y Cirugía Refractiva, Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz IAP, Ciudad de México, México

REVISTA MEXICANA DE OFTALmoLoGÍA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Comparar la eficacia entre un dispositivo de calor termoeléctrico (MiBoFlo Thermoflo®), aseos palpebrales con 
champú del árbol de té y aseos convencionales con champú de bebé en pacientes con disfunción de las glándulas de 
meibomio (DGM) de la tercera edad. Método: estudio prospectivo, intervencional, longitudinal y comparativo. Se incluyeron 
41 pacientes (82 ojos), que se dividieron en 3 grupos. Grupo I (n = 30): 3 sesiones de tratamiento con Thermoflo®. Grupo II 
(n = 26): aseos palpebrales con champú del árbol de té. Grupo III (n = 26): control, aseos palpebrales convencionales con 
champú de bebé. La exploración oftalmológica incluyó la prueba de secreción basal con anestesia, tiempo de ruptura la-
grimal (TRL), puntuación de Oxford con fluoresceína, puntuación de la secreción de las glándulas de Meibomio y aplicación 
del índice de enfermedad de la superficie ocular (OSDI) con medición basal, 4 y 8 semanas posteriores al tratamiento. Se 
aplicó la prueba de ANOVA (análisis de varianza) entre grupos para mediciones repetidas utilizando el modelo de Green-
house-Geisser para determinar cambios significativos entre los grupos. Resultados: Se observaron diferencias estadística-
mente significativas en Oxford, calidad y expresibilidad del meibum entre los grupos. Se observó una disminución en el 
OSDI y aumento del TRL, aunque los cambios no fueron significativos. Conclusiones: al parecer, el tratamiento con Ther-
moflo® y champú del árbol de té fue superior a los aseos palpebrales convencionales con champú de bebé en mejorar la 
sintomatología de los pacientes y los signos asociados a la DGM. Thermoflo® parece ser superior en producir un mayor 
incremento de la expresibilidad de las glándulas de Meibomio.

Palabras clave: Glándulas de Meibomio. Enfermedades de los párpados. Síndromes de ojo seco. Disfunción. Estudio 
comparativo.
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Introducción

La disfunción de glándulas de Meibomio (DGM) ac-
tualmente es reconocida como la principal causa de 
ojo seco evaporativo1-4. La DGM se puede dividir en la 
asociada a un bajo nivel de secreción (hiposecretor y 
obstructivo) y la asociada a una hipersecreción de las 
glándulas (seborrea meibomiana)5. Sin embargo, la 
DGM está causada principalmente por obstrucción de 
la porción terminal de los ductos debido a hiperquera-
tinización del epitelio ductal y aumento de la viscosidad 
del meibum. El proceso obstructivo está influenciado 
por factores endógenos, como la edad, sexo, cambios 
hormonales, así como por factores exógenos como 
medicamentos tópicos3,5-7. El aumento de la presión 
intraglandular causada por la estasis del meibum agra-
va la obstrucción y puede resultar en atrofia glandular2. 
El resultado es una alteración de la película lagrimal, 
síntomas de ojo seco, inflamación clínicamente apa-
rente y enfermedad de la superficie ocular3,8,9.

El objetivo del tratamiento de la DGM es mejorar el 
flujo de la secreción de las glándulas de Meibomio. Los 
tratamientos tradicionales incluyen el uso de compre-
sas calientes, masajes e higiene palpebral para remo-
ver la obstrucción, así como el uso de antibióticos y 
antiinflamatorios para mejorar la calidad del meibum y 
suprimir la colonización bacteriana y la inflamación10. 
Sin embargo, el uso de compresas calientes y la ex-
presión manual de las glándulas frecuentemente son 
inefectivos y pueden ser dolorosos para el paciente. La 
temperatura necesaria para ablandar el contenido de 
las glándulas de Meibomio varía entre 32 y 40° C, se-
gún distintos reportes11.	

Entre los tratamientos emergentes para la disfunción 
de glándulas de Meibomio se encuentra el MiBoFlo 
Thermoflo® que utiliza una bomba de calor termoeléc-
trica que distribuye un nivel constante de calor a través 
de una sonda ultrasónica que contiene dos almohadi-
llas en su porción distal8. El calor emitido es de 42° C 
y es absorbido por el tejido, lo que hace que se des-
intengren los lípidos endurecidos en las glándulas de 
Meibomio. El dispositivo se aplica sobre la superficie 
externa de los párpados dando un suave masaje. El 
procedimiento tiene una duración aproximada de entre 
8 a 12 minutos por ojo.

Se sabe que la infestación por Demodex es un factor 
etiológico de blefaritis crónica, inflamación conjuntival 
y DGM12. Existe una correlación entre la edad y el nú-
mero de Demodex, y se presenta hasta en el 100% de 
las personas mayores13.

Actualmente se sabe que, en la mayoría de los pa-
cientes, los aseos palpebrales semanales con aceite 
del árbol de té al 50% y aseos palpebrales diarios con 
champú del árbol de té son efectivos para la erradica-
ción de la infestación por Demodex después de su 
utilización durante 4 semanas8,12. El aceite del árbol de 
té es conocido por sus propiedades antibactericidas, 
antifúngicas, acaricidas y antiinflamatorias, por lo que 
su efecto terapéutico puede ser independiente de su 
efecto antimicrobiano12,13.

La actividad antiinflamatoria del aceite del árbol de 
té se debe a la inhibición de mediadores inflamatorios 
producidos por monocitos activados por lipopolisacari-
dasas como factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), 
interleucina-1 beta (IL-1ß), e interleucina 10 (IL-10), in-
terleucina 8 (IL-8), prostaglandina E214.

Abstract

Purpose: to compare the efficacy between a thermoelectric heat device (MiBoFlo Thermoflo®), tea tree shampoo eyelid scrubs 
and baby shampoo eyelid scrubs in elderly patients with meibomian gland dysfunction (MGD). Materials and methods:  pros-
pective, interventional, longitudinal and comparative study. Forty-one elderly patients (82 eyes) were included. Patients were 
divided in three groups. Group I (n=30): patients received 3 sessions with Thermoflo. Group II (n=26): tea tree shampoo eyelid 
scrubs. Group III (n=26): control, with baby shampoo. Ophthalmologic examination included basal secretion test with topical 
anesthesia, tear break-up time (TBUT), ocular surface fluorescein staining with the Oxford scheme, meibomian gland (MG) 
assessment (meibum quality and expressibility) and Ocular Surface Disease Index (OSDI) questionnaire. Evaluations were 
made at baseline, 4 and 8 weeks post-treatment. Repeated measures ANOVA with Greenhouse-Geisser correction was used 
to determine significant changes between groups. Results: There were statistically significant changes in Oxford, meibum 
quality and gland expressibility between the groups. OSDI score and TBUT showed improvement, but were not statistically 
significant. Conclusion: Apparently Thermoflo and tea tree shampoo treatments were superior for the improvement of signs 
and symptoms associated with MGD. Thermoflo seems superior in improving obstructive MGD due to greater gland expres-
sibility.

Key words: Meibomian glands. Eyelid diseases. Dry eye syndromes. Dysfunction. Comparative study.
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Objetivo

Comparar la eficacia entre un dispositivo de calor ter-
moeléctrico (MiBoFlo Thermoflo®), aseos palpebrales 
con champú del árbol de té y aseos palpebrales conven-
cionales en pacientes de la tercera edad con disfunción 
de glándulas de Meibomio del departamento de Córnea 
y Cirugía Refractiva del Hospital de la Luz, mediante la 
descripción objetiva de la gravedad del ojo seco, la va-
loración glandular y la sintomatología de los pacientes.

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo, intervencional, lon-
gitudinal y comparativo, que fue aprobado por el comité 
de ética del Hospital de la Luz (número 2016C4B) y 
siguió el Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud. Se obtuvo un 
consentimiento informado de todos los participantes, 
habiendo explicado en detalle la naturaleza y posibles 
consecuencias del estudio.

Se incluyeron un total de 41 pacientes de la tercera 
edad con diagnóstico de disfunción de las glándulas 
de Meibomio mediante reclutamiento consecutivo, va-
lorados por el Departamento de Córnea y Cirugía Re-
fractiva del Hospital de la Luz del período de mayo a 
septiembre del 2016.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores 
de 60 años, género indistinto, disposición de participar 
en el estudio, síntomas crónicos de ardor, sensación 
de cuerpo extraño o picazón en ambos ojos, diagnós-
tico de disfunción de glándulas de Meibomio determi-
nada por la expresibilidad glandular, de acuerdo al 
método descrito por Friedland, et al.1, y se incluyeron 
a los pacientes con una puntuación de 9 o menor de 
un máximo de 15 puntos.

Se excluyeron a pacientes con anomalías estructu-
rales del párpado, como entropión, triquiasis o disti-
quiasis, inflamación o infección ocular activa sobre la 
superficie ocular, trauma o cirugía ocular de menos de 
3 meses de evolución, alergia al champú del aceite del 
árbol de té, usuarios de lentes de contacto, así como 
el uso de esteroides, antihistamínicos y antiinflamato-
rios tópicos en los últimos 3 meses.

Diseño de estudio

Los pacientes se dividieron en 3 grupos de manera 
consecutiva. Grupo I (30 ojos): los pacientes fueron 
sometidos a 3 sesiones de tratamiento con MiBoFlo 
Thermoflo®, con una duración de 8  minutos por ojo, 
durante 3 semanas consecutivas. Grupo II (26 ojos): 

los pacientes realizaron aseos palpebrales con cham-
pú del árbol de té al 5% de una misma marca comercial 
dos veces al día durante 4 semanas. Se brindaron las 
siguientes instrucciones: se capacitó a los pacientes 
que mezclaran 0,5 ml de champú del árbol de té con 
2  ml de agua corriente entre los dos dedos medios; 
que con los ojos cerrados realizaran un masaje palpe-
bral de mediana presión durante 3 minutos, y, poste-
riormente, enjuagaran nuevamente con agua. Grupo III 
(26 ojos): control, los pacientes realizaron aseos pal-
pebrales con champú de bebé cada 24 horas durante 
4 semanas. Los aseos se realizaron con champú de 
una misma marca comercial que incluye cocamidopro-
pil betaína, laurato de sorbitán peg-80, sulfato de sodio 
trideceth, entre otros.

Se realizó exploración oftalmológica a todos los pa-
cientes con medición basal, 4 y 8 semanas 
postratamiento.

Parámetros del estudio

Los parámetros de efectividad que se valoraron fue-
ron la prueba de secreción basal con anestesia, tiempo 
de ruptura lagrimal (TRL), puntuación de la tinción de 
la superficie ocular con fluoresceína y puntuación de 
la ecreción glandular:

–	Prueba de secreción basal con anestesia: se apli-
có una gota de anestesia tópica (tetracaína 
5  mg/ml) en el fondo de saco inferior. Se colocó 
en el tercio externo del fórnix inferior una tira de 
papel (Tear Flo Measurement Strips). A los 5 mi-
nutos se retiró y se midieron los milímetros 
humedecidos.

–	TRL: se instiló fluoresceína utilizando tiras estériles 
en el fondo de saco inferior y se midió el tiempo 
de ruptura de la película lagrimal inmediatamente 
posterior a un parpadeo.

–	Puntuación de la tinción de la superficie ocular con 
fluoresceína: se realizó mediante la instilación de 
fluoresceína en el fondo de saco inferior; posterior-
mente mediante biomicroscopia se observó y gra-
duó la tinción de la córnea y conjuntiva utilizando 
el sistema de clasificación de Oxford.

–	Puntuación de la secreción de las glándulas de 
Meibomio que incluyó la calidad y expresibilidad 
del meibum.

El diagnóstico de DGM, de acuerdo al método descri-
to por Friedland, et al. es el siguiente: se realizó una 
evaluación de la presencia o ausencia de secreción de 
las 5 glándulas centrales del párpado inferior de ambos 
ojos, y se obtuvo una puntuación de la secreción de 0 
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a 3 (0 = no secreción, 1 = secreción espesa, 2 = secre-
ción líquida turbia, 3 = secreción líquida transparente).

La calidad de la secreción meibomiana se evaluó 
en cada una de las 8 glándulas del tercio central del 
párpado inferior en una escala del 0 a 3 para cada 
glándula: 0 = secreción meibomiana clara, 1 = secre-
ción meibomiana turbia, 2 = turbio con gránulos, 
3 = espeso, como la pasta de dientes [rango 0-24]. 
La expresibilidad de la secreción meibomiana se eva-
luó en 5 glándulas: 0 = todas las glándulas expresa-
bles, 1 = 3-4 glándulas expresables, 2 = 1-2 glándulas 
expresables, 3= ninguna glándula expresable. La eva-
luación se realizó en el párpado 

Val oración de sintomatología del ojo seco mediante 
la aplicación del cuestionario OSDI (Índice de Enfer-
medad de la Superficie Ocular). El cual está basado 
en 12 preguntas y se evalúa en una escala de 0 a 100, 
siendo los puntajes más altos los que representan una 
mayor discapacidad.

Dispositivo de calor termoeléctrico

El MiBoFlo Thermoflo® utiliza una bomba de calor 
termoeléctrica que distribuye un nivel constante de 
calor a través de una sonda ultrasónica que contiene 
dos almohadillas en su porción distal, la cual se aplica 
sobre la superficie palpebral externa dando un suave 
masaje durante 8 minutos por ojo. El calor emitido es 
de 42° F y es absorbido por el tejido, lo que hace que 
se desintengren los lípidos endurecidos en las glándu-
las de Meibomio.

Análisis estadístico

Se realizó utilizando el programa SPSS, se utilizó el 
análisis de varianza (ANOVA) entre grupos para 
mediciones repetidas utilizando el modelo de Green-
house-Geisser. Se tomó como estadísticamente signi-
ficativo un valor de p<0.05.

Resultados

Se incluyeron un total de 41 pacientes (82 ojos), 28 mu-
jeres y 13 hombres, de la tercera edad (edad media 69.68 
± 7.02 años) con diagnóstico de disfunción de glándulas 
de Meibomio. Se compararon las características basales 
de los participantes, y no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos (Tabla 1).

Síntomas de ojo seco

Se observó una disminución en la puntuación de OSDI 
en los tres grupos de tratamiento, lo que refleja una dis-
minución en los síntomas y gravedad del ojo seco; sin 
embargo, los cambios no fueron estadísticamente signi-
ficativos entre los grupos (p = 0.06) (Fig. 1A, Tabla 2).

Tiempo de ruptura lagrimal

Se observó un incremento en la media del TRL en 
los tres grupos presentes desde las 4 semanas de 
tratamiento; sin embargo, no hubo diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos (p = 0.24) 
(Fig. 1B, Tabla 2).

Tabla 1. Características basales de los pacientes

Grupo Thermoflo® 
(n = 15)

Grupo champú de aceite del 
árbol de té (n = 13)

Grupo 
control (n = 13)

*p

Género número de hombres (%) 3 (20) 6 (46.15) 4 (30.76) 0.34936

Edad (años) 69.93 (7.43) 69.46 (9.02) 69.61 (4.31) 0.984

OSDI media (DE) 55.19 (25.27) 50.10 (25.14) 37.32 (23.88) 0.166

(n = 30) (n = 26) (n = 26)

TRL media (DE) 3.73 (1.83) 3.38 (1.47) 3.38 (1.47) 0.644

Oxford media (DE) 6.3 (2.47) 6.26 (2.06) 5.84 (2.18) 0.789

Secreción basal con anestesia media (DE) 12.73 (7.88) 9.38 (7.08) 9.65 (4.89) 0.125

Calidad meibum media (DE) 14.20 (4.58) 15.07 (4.12) 12.46 (5.06) 0.12

Expresibilidad meibum media (DE) 1.63 (0.80) 1.73 (0.45) 1.46 (0.70) 0.356

*Se realizó la prueba de ANOVA. 
DE: desviación estándar; OSDI: índice de enfermedad de la superficie ocular; TRL: tiempo de ruptura lagrimal.
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Figura 1.  Resultados de las mediciones de OSDI (A), TRL (B), Oxford (C), secreción basal con anestesia (D), calidad 
del meibum (E) y expresbilidad del meibum (F) de los grupos en los diferentes intervalos de tiempo desde el inicio 
del tratamiento. La altura de las barras indica el valor de la media, las barras de error indican la desviación 
estándar.
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Puntuación de la tinción de la superficie 
ocular con fluoresceína mediante la 
clasificación de Oxford

Se observó una disminución estadísticamente signi-
ficativa en la puntuación de Oxford entre los grupos 
(p = 0.004) (Fig. 1C). El grupo Thermoflo® presentó la 
mayor reducción en la media del Oxford (Tabla 2).

Prueba de secreción basal con anestesia

No se observaron cambios estadísticamente signifi-
cativos en la puntuación de la prueba de secreción 
basal con anestesia entre los grupos (p = 0.891) 
(Fig. 1D, Tabla 2).

Puntuación de la secreción glandular: 
calidad y expresibilidad del meibum

Calidad del meibum

Se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en la calidad del meibum de los grupos al 

disminuir la puntuación de las características de la se-
creción glandular (Fig.  1E), que se observó desde la 
medición basal a la realizada a las 4 semanas y per-
sistió hasta las 8 semanas (p = 0.001) (Tabla 2).

Expresibilidad del meibum

Se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la expresibilidad del meibum entre los grupos 
(p = 0.02), siendo el grupo Thermoflo® el que mayor 
incremento presentó (Fig. 1F, Tabla 2).

Discusión

Aunque el tratamiento convencional para la disfun-
ción de glándulas de Meibomio sea el uso de compre-
sas calientes y champú de bebé, existen tratamientos 
emergentes y más específicos, con un enfoque más 
adaptado a las múltiples etiologías de esta 
condición1,2,8,10.

En el caso de nuestros pacientes en el grupo MiBo-
Flo Thermoflo®, se aplicaron 3 sesiones de tratamiento 

Tabla 2. Resultados de las mediciones de OSDI, TRL, Oxford, secreción basal con anestesia, calidad y expresibilidad 
del meibum

Grupo 
Thermoflo® (n = 30) 

Grupo champú de aceite 
del árbol de té (n = 26)

Grupo 
control (n = 26)

*p

OSDI** media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

55.19 (25.27)
34.79 (22.98)
30.91 (17.51)

50.10 (25.14)
35.90 (19.93)
27.65 (21.20)

37.32 (23.88)
32.05 (19.56)
29.46 (18.45)

0.06

TRL media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

3.73 (1.83)
6.10 (2.00)
6.50 (2.82)

3.38 (1.47)
5.11 (1.88)
6.50 (2.28)

3.38 (1.47)
4.53 (2.06)
5.30 (2.01)

0.24

Oxford media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

6.13 (2.47)
3.53 (1.79)
2.53 (2.09)

6.26 (2.06)
4.96 (2.84)
4.11 (2.64)

5.84 (2.18)
5.50 (1.79)
4.73 (1.58)

0.004

Secreción basal con anestesia media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

12.73 (7.88)
12.23 (6.45)
12.70 (5.37)

9.38 (7.08)
9.42 (5.72)
9.23 (4.60)

9.65 (4.89)
10.50 (4.65)
10.00 (3.77)

0.891

Calidad meibum media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

14.20 (4.58)
5.86 (3.59)
4.26 (4.05)

15.07 (4.12)
7.69 (6.58)
4.00 (5.18)

12.46 (5.06)
9.73 (4.77)
6.96 (4.03)

0.001

Expresibilidad meibum media (DE)
Basal
4 semanas
8 semanas

1.63 (0.80)
1.00 (0.83)
1.03 (0.71)

1.73 (0.45)
1.53 (0.64)
1.34 (0.62)

1.46 (0.70)
1.30 (0.61)
1.42 (0.64)

0.02

*ANOVA para mediciones repetidas, modelo de Greenhouse‑Geisser. 
**OSDI por sujeto, grupos Thermoflo® (n=15), champú de aceite del árbol de té, champú de bebé (n=13) DE: desviación estándar; OSDI: índice de enfermedad de la 
superficie ocular; TRL: tiemp-o de ruptura lagrimal.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



Rev Mex Oftalmol. 2018;92

284

de 8 minutos por ojo durante 3 semanas consecutivas. 
Se observó una mejoría en la puntuación de OSDI, el 
TRL, la puntuación de la tinción de la superficie ocular 
con fluoresceína (escala de Oxford) y la puntuación de 
la secreción glandular (calidad y expresibilidad del mei-
bum), y una diferencia estadísticamente significativa 
entre los grupos en la escala de Oxford, calidad y ex-
presibilidad del meibum, y fue el grupo donde se ob-
servó un mayor aumento de la expresibilidad. Existe 
un estudio de MiBoFlo Thermoflo® que reporta datos 
preliminares de 51 pacientes, y encontró mejoría en el 
TRL, osmolaridad y puntuación del OSDI a los 4 meses 
posteriores a tres sesiones de tratamiento, a diferencia 
de nuestro estudio el protocolo de tratamiento utilizado 
fue de 12 minutos por ojo, posteriormente 10 minutos 
por ojo una semana después y de 8 a 10 minutos por 
ojo 2 semanas después15. El aumento en la expresibi-
lidad glandular en estos pacientes es debido a que el 
tejido absorbe el calor emitido por la sonda, lo que 
produce fluidificación de los lípidos endurecidos de las 
glándulas de Meibomio y de manera secundaria mejo-
ra la estabilidad de la capa lipídica de la película 
lagrimal.

Friedland, et al. realizaron un ensayo clínico multi-
céntrico en el que estudiaron 14 pacientes con DGM 
de tipo obstructivo, a quienes aplicaron una sesión de 
tratamiento de 12  minutos con LipiFlow® (terapia de 
pulsación térmica vectorial, la cual es similar a la de 
Thermoflo®), y encontraron una mejoría significativa 
en los síntomas de ojo seco, así como en la puntua-
ción de la secreción glandular, la tinción de la super-
ficie ocular y el TRL, que se mantuvo durante los 3 
meses de seguimiento1. Dicho grupo obtuvo resulta-
dos similares a nuestro estudio en cuanto a la mejoría 
de los parámetros estudiados; sin embargo, existen 
diferencias en cuanto a las características del estudio: 
la media de edad de estos pacientes fue de 54.2 ± 9.6 
años frente a los 69.68 ± 7.02 años de nuestros pa-
cientes, así como el tiempo de la sesión de tratamien-
to, que era de 12  minutos 1 sesión para LipiFlow® 
comparado con 3 sesiones de 8 minutos en nuestros 
pacientes.

Sin embargo, otros autores han realizado estudios 
similares donde no todos los parámetros estudiados 
han sido estadísticamente significativos. Blackie, et al., 
en un artículo de revisión que incluyó 31 estudios con 
LipiFlow®, encontraron que todos reportaban un au-
mento de la función de las glándulas de Meibomio y 
una mejoría de la sintomatología después de una se-
sión de tratamiento de 12 minutos16.

Zhao, et al. compararon LipiFlow® (una sesión) con-
tra compresas calientes (cada 12 horas durante 3 

meses), y encontraron una mejoría de los síntomas de 
ojo seco a los 3 meses en ambos grupos y un aumento 
en el TRL en el grupo de pulsación térmica al mes de 
tratamiento. Cabe resaltar que la media de edad de 
estos pacientes fue de 56.4 (± 11.4) para LipiFlow® y 
de 55.6 (± 12.7) para el grupo de compresas 
calientes17.

En adición a las modalidades de tratamiento 
mecánico, existen múltiples tratamientos farmacológi-
cos disponibles, como antibióticos, esteroides, inmu-
nomoduladores y aceite del árbol de té8. El aceite del 
árbol de té se obtiene de la planta Melaleuca alterni-
folia y es conocido por sus propiedades bactericidas, 
antifúngicas, acaricidas y antiinflamatorias12,13. El acei-
te del árbol de té se incluye en múltiples champús a 
diferentes concentraciones8, y se ha descrito a los 
aseos palpebrales semanales con aceite del árbol de 
té al 50% y aseos palpebrales diarios con champú del 
árbol de té como efectivos para la erradicación de la 
infestación por Demodex después de su utilización 
durante 4 semanas en la mayoría de los pacientes, lo 
cual puede mejorar los síntomas asociados a la 
DGM12,13.

En el caso de nuestros pacientes que realizaron 
aseos palpebrales con champú del árbol de té al 5% 
dos veces al día durante 4 semanas encontramos una 
mejoría en el OSDI, TRL, la puntuación de la tinción de 
la superficie ocular con fluoresceína (escala de Oxford), 
calidad y expresibilidad del meibum. Hasta el momento 
no se encontraron otros estudios del uso de champú 
de aceite del árbol de té en pacientes con DGM. Koo, 
et al. realizaron un estudio de aseos palpebrales con 
aceite del árbol de té en pacientes con blefaritis aso-
ciada a Demodex, y encontraron una mejoría en la 
sintomatología del ojo seco12; sus efectos terapéuticos 
pueden ser independientes de su efecto antimicrobiano 
y acaricida, ya que posee actividad antiinflamatoria.

El parámetro estudiado donde no se observaron 
diferencias fue en la prueba de secreción basal con 
anestesia. Existen diversas limitantes y sesgos que se 
pueden presentar durante la realización de la misma 
que pueden ser consecuencia del contacto del papel 
con las pestañas, lo que provoca el arco reflejo fisioló-
gico que no puede ser suprimido por los anestésicos 
tópicos, además de otros factores que influyen, como 
la humedad, luz o ansiedad del paciente. La literatura 
reporta una amplia gama de valores de sensibilidad y 
especificidad para esta prueba18.

Las limitantes del estudio pueden asociarse a los 
diversos factores que influyen en el diagnóstico de ojo 
seco, la poca disponibilidad en el medio de un dispo-
sitivo de calor termoeléctrico y a los costos generados 
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por las sesiones del tratamiento; así como al tamaño 
de muestra y a que el reclutamiento de los grupos fue 
de manera consecutiva y no aleatoria. Es importante 
mencionar que los pacientes en el grupo tratado con 
MiBoFlo Thermoflo® y aceite del árbol de té tenían una 
enfermedad sintomática más grave por OSDI (basal) 
en comparación al grupo control, por lo que esto podría 
influir en la magnitud de la diferencia observada en los 
síntomas; sin embargo, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre las mediciones 
basales de los pacientes. Cabe resaltar que se han 
descrito cambios a nivel de las glándulas de Meibomio 
asociados a la edad, como una disminución de la pro-
liferación de células acinares y atrofia glandular, con la 
consiguiente disminución en la capa lipídica lagrimal, 
aumento de la evaporación e inestabilidad de la pelí-
cula lagrimal3,9.

Conclusión

Al parecer, el tratamiento con Thermoflo® y champú 
del árbol de té fue superior a los aseos palpebrales 
convencionales con champú de bebé en mejorar la 
sintomatología de los pacientes y los signos asociados 
a la DGM. El dispositivo de calor termoeléctrico parece 
ser superior en producir un mayor incremento de la 
expresibilidad de las glándulas de Meibomio, aunque 
hay que tomar en cuenta la disponibilidad del equipo 
y costos del tratamiento.
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Comparación entre el tonómetro de rebote y el Tono-Pen® en 
relación con la tonometría de aplanación de Goldmann y la 
influencia del grosor corneal central en estos tres métodos

Comparison between rebound tonometer and Tono-Pen® in 
relation to Goldmann applanation tonometry and the influence 
of central corneal thickness on these three methods
Geraldo Magela-Vieira¹*, Hugo C. Carvalho-Sousa² y Ludmila N. Pinto-Silva3

¹Brasilia Glaucomacenter; 2Departamento de Oftalmología, Hospital de Base do Distrito Federal; 3Departamento de Oftalmología, Hospital 
Oftalmológico de Brasilia. Brasilia, Distrito Federal, Brasil

REVISTA MEXICANA DE OFTALmoLoGÍA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Comparar las mediciones de la presión intraocular (PIO) de dos instrumentos diferentes, el tonómetro de rebote 

(Icare®) y el Tono-Pen® XL (TP), con el tonómetro de aplanación de Goldmann (TAG), y determinar la influencia del grosor 
corneal central en estos tres instrumentos. Métodos: En este estudio transversal se evaluaron 274 ojos de 137 voluntarios 
sanos. Todas las mediciones de la PIO fueron hechas por el mismo examinador que estaba cegado al resultado observado. 

La tonometría Icare® se realizó primero, seguida de TP, TAG y paquimetría en orden aleatorio. Resultados: Se observó una 

buena correlación entre las mediciones de PIO obtenidas con Icare® y TAG (r = 0.79; p = 0.000) y entre TP y TAG (r = 0.69; 

p = 0.000). Las mediciones de Icare® y TP fueron consistentemente más altas que las mediciones del TAG. Un diagrama de 

Bland-Altman indicó que los límites del 95% de concordancia entre Icare® y TAG fueron de 0.98 ± 3.12 (media ± DE, rango, 
−5.14 a 7.11) mmHg, y entre TP y TAG fueron de 1.88 ± 3.20 (rango, −4.38 a 8.15) mmHg. En el grupo de pacientes con 

córneas más delgadas, Icare® sobreestimó la PIO en 0.5 mmHg en comparación con la PIO obtenida utilizando TAG y en 

1.8 mmHg en comparación con la PIO obtenida utilizando TP. En el grupo de pacientes con córneas más gruesas, Icare® 
sobreestimó la PIO en 1.4 mmHg en comparación con la PIO obtenida utilizando TAG y en 1.5 mmHg en comparación con 

la PIO obtenida utilizando TP. Conclusión: Las mediciones de la PIO con Icare® y TP mostraron una buena correlación con 
las del TAG. Ambos tonómetros tendieron a sobreestimar la PIO en comparación con TAG. En pacientes con córneas más 

delgadas, Icare® fue mejor que TP.

Palabras clave: Icare®. Tono-Pen®. Goldmann. Paquimetría. Espesor corneal.

Abstract

Objective: to compare intraocular pressure (IOP) measurements from two different instruments, the rebound tonometer 

(Icare®) and the Tono-Pen® XL (TP), with that from Goldmann applanation tonometer (GAT) and to determine the influence 
of central corneal thickness on these three instruments. Methods: 274 eyes from 137 healthy volunteers were evaluated in this 
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Introducción

Desde su introducción en la década de 1950, el to-
nómetro de aplanación de Goldmann (TAG) se ha con-
siderado el estándar de oro para determinar la presión 
intraocular (PIO)1. En años más recientes, se introdujo 
en el mercado un nuevo método de tonometría, el to-
nómetro Icare® o de rebote (Icare® TAO1i, Tiolat Oy, 
Helsinki, Finlandia)2,3. Es un dispositivo portátil que 
permite mediciones rápidas de la PIO al correlacionar 
la duración del impacto de una sonda lanzada contra 
la córnea con su rigidez, y así estimar la PIO. Se rea-
liza sin anestesia y los resultados se muestran en una 
pantalla digital. Algunos autores han informado una 
buena correlación entre las medidas de Icare® y TAG, 
tanto en sujetos normales como en pacientes con 
glaucoma4-7. Otro tonómetro portátil, el Tono-Pen® XL8 
(TP; Medtronic, Inc. Jacksonville, FL, EE.UU.), se ha 
utilizado clínicamente durante algún tiempo y también 
presenta una buena correlación con las mediciones 
manométricas, así como con las mediciones de la PIO 
de rango normal obtenidas con TAG9,10. A pesar de los 
buenos índices de correlación, Icare®, TP y TAG están 
influenciados por el grosor corneal central (GCC)11-13.

Este estudio tuvo como objetivo comparar Icare® con 
TP en relación con TAG y determinar la influencia de 
GCC en cada uno de estos instrumentos.

Métodos

Este estudio fue presentado y aprobado por un Comité 
de Ética en Brasilia, DF, Brasil. Inicialmente, se incluye-
ron en este estudio transversal 280 ojos de 140 indivi-
duos. Los voluntarios eran estudiantes de medicina o 
pacientes de la consulta externa general en el Glauco-
macenter de Brasilia, en Brasilia, Brasil. Se excluyeron 
los sujetos que se sometieron a cirugía ocular; los que 

tenían enfermedades de la córnea, inflamación ocular de 
cualquier tipo o cualquier otra enfermedad que obstacu-
lizara la medición confiable de la PIO o el GCC; y los 
que se negaron a firmar una forma de consentimiento 
informado. Después de cumplir los criterios elegibles, 
274 ojos de 137 personas que firmaron la forma de con-
sentimiento fueron evaluados. Todas las mediciones con 
los cuatro instrumentos fueron realizadas por el mismo 
examinador experimentado (GMV). Los tonómetros se 
calibraron o se verificó su calibración al comienzo del día 
de recolección de datos según las instrucciones del fa-
bricante. Los voluntarios se sometieron a medición de la 
PIO y el GCC con un paquímetro ultrasónico. Se regis-
traron las medias de tres mediciones de Icare®, TP y del 
paquímetro. Para TAG, solo se registraron dos medicio-
nes. De acuerdo con las instrucciones del fabricante, 
solo se aceptaron las mediciones de Icare® con índices 
de confiabilidad satisfactorios (P, P_ y P-) y las medicio-
nes de TP con índices de confiabilidad del 95%. Por 
medio del TAG, se determinó la posición exacta de los 
bordes del semicírculo. Un observador independiente 
(HCCS) lee las mediciones obtenidas utilizando un TAG. 
Las mediciones de Icare® siempre se obtuvieron primero 
porque pueden obtenerse sin el uso de gotas anestési-
cas. El orden de las mediciones obtenidas usando otros 
instrumentos se determinó por sorteo para cada grupo 
de cinco voluntarios. Se utilizó un paquímetro AccuPach 
V (Accutome, Malvern, PA, EE. UU.) para medir el GCC. 
Después de la medición con el Icare®, se instiló una gota 
de anestésico (Oxinest®, hidrocloruro de oxibuprocaína, 
Latinofarma, Cotia, SP, Brasil) en los ojos de los volun-
tarios. Las medidas del tonómetro de aplanación de 
Goldmann fueron precedidas por la instilación de una 
gota de fluoresceína sódica en cada ojo (Fluoresceina, 
Allergan Corp, Anaheim, CA, EE.UU.). El análisis esta-
dístico se realizó utilizando el coeficiente de correlación 

cross-sectional study. All IOP measurements were made by the same examiner who was blinded to the observed result. 
Icare® tonometry was performed first, followed by TP, GAT, and pachymetry in a random order. Results: a good correlation 

was observed between IOP measurements obtained with Icare® and GAT (r = 0.79, p = 0.000) and between TP and GAT 

(r = 0.69, p = 0.000). Icare® and TP measurements were consistently higher than GAT measurements. A Bland–Altman plot 

indicated that the 95% limits of agreement between Icare® and GAT were 0.98 ± 3.12 (mean ± SD; range, −5.14 to 7.11) 
mmHg, and those between TP and GAT were 1.88 ± 3.20 (range, −4.38 to 8.15) mmHg. In the group of patients with thinner 

corneas, Icare® overestimated IOP by 0.5mmHg compared with IOP obtained using GAT and by 1.8mmHg compared with 

IOP obtained using TP. In the group of patients with thicker corneas, Icare® overestimated IOP by 1.4mmHg compared IOP 
obtained using GAT and by 1.5mmHg compared with IOP obtained using TP. Conclusion: IOP measurements obtained with 

Icare® and TP showed a good correlation with that of GAT. Both tonometers tend to overestimate IOP compared to GAT. In 

patients with thinner corneas, Icare® perfrmed better than TP.

Key words: Icare®. Tono-Pen®. Goldmann. Pachymetry. Corneal thickness.
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de Pearson y el diagrama de Bland-Altman. El nivel de 
significancia se estableció en p < 0.005.

Resultados

En este estudio transversal se evaluaron 274 ojos de 
137 individuos (edad media, 34.4 ± 1.3 [rango, 17-82] 
años). De estos voluntarios, 89  (65%) eran mujeres y 
48 (35%) eran hombres.

La tabla 1 muestra los valores medios de PIO obte-
nidos usando todos los instrumentos. Se encontró un 
coeficiente de correlación de Pearson (r) de 0.79 entre 
las mediciones de Icare® y TAG y una r = 0.69 entre 
las mediciones de TP y TAG. Ambas correlaciones 
fueron estadísticamente significativas (p < 0.001). La 
figura 1 muestra el diagrama de Bland-Altman para la 
correlación entre las mediciones de Icare® y TAG, lo 
que indica un acuerdo dentro de un intervalo de con-
fianza del 95% entre ellos, con una diferencia media 
de 0.98 ± 3.12 (media ± DE; rango, −5.14 a 7.11) mmHg 
(Fig. 1). La figura 2 muestra el diagrama de Bland-Alt-
man para la correlación entre las mediciones con TP 
y TAG, indicando un acuerdo dentro de un intervalo de 
confianza del 95% entre ellos, con una diferencia me-
dia de 1.88 ± 3.20 (rango, −4.38 a 8.15) mmHg (Fig. 2).

La media de GCC de 274 individuos fue de 
539.4 ± 38.2 μ (rango, 426-650). Los tres métodos se 
evaluaron para una posible correlación con GCC 
(Figs. 3, 4 y 5). Se observó una correlación pequeña, 
pero estadísticamente significativa, entre la tonometría 
y la paquimetría para Icare® (r = 0.35; p < 0.001), TP 
(r = 0.20; p < 0.001) y TAG (r = 0.25; p < 0.001).

Para evaluar la influencia del GCC en las mediciones 
de PIO obtenidas con cada instrumento, las muestras se 
dividieron en dos grupos GCC < 530 μ (córneas delgadas) 
y GCC > 560 μ (córneas gruesas). El primer grupo incluyó 
118 ojos, con una paquimetría media de 504.9 ± 22.5 μ 
(rango, 458-529). Los valores medios de PIO obtenidos 

utilizando Icare® y TP fueron 0.5 mmHg y 1.8 mmHg más 
altos que los obtenidos usando TAG, respectivamente. El 
segundo grupo incluyó 83 ojos, con una paquimetría me-
dia de 583.1 ± 19.6 μ (rango, 562-650). Los valores me-
dios de PIO obtenidos utilizando Icare® y TP fueron 
1.5 mmHg y 1.4 mmHg más altos que los obtenidos usan-
do TAG, respectivamente. Las tablas 2 y 3 muestran los 
valores medios de PIO obtenidos utilizando cada instru-
mento en córneas delgadas y gruesas.

Discusión

Icare®, también llamado tonómetro de impacto o de 
rebote, es el tonómetro portátil más reciente en el 

Tabla 1. Valores medios de PIO ± DE para cada 
instrumento

N
PIO media

(mmHg) ± DE LS LI

Icare® 274 16.8 ± 4.6 7.0 33.5

TP 274 17.7 ± 1.5 1.5 38.3

TAG 274 15.8 ± 4.3 7.0 42.0

DE: desviación estándar; Icare®: tonómetro de rebote; LI: límite inferior; LS: límite 
superior; PIO: presión intraocular; TP: Tono‑Pen® XL; TAG: tonómetro de aplanación 
de Goldmann.

Figura 1. Diagrama de Bland-Altman para la correlación 
entre las mediciones de Icare® y TAG.  TAG: tonómetro 
de aplanación de Goldmann.

Figura 2. Diagrama de Bland-Altman para la correlación 
entre las mediciones con TP y TAG. TP: Tono-Pen®, 
TAG: tonómetro de aplanación de Goldmann.
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mercado. Sin embargo, su concepto no es nuevo, se 
deriva de teorías introducidas hace más de 60 años y 
refinadas hace aproximadamente 30 años14. Este mé-
todo se basa en monitorear la velocidad de un objeto 
que colisiona con el ojo. Este objeto se desacelera más 
rápido cuando la PIO es alta y más lento cuando la PIO 
es baja. Por lo tanto, a medida que aumenta la PIO, la 
duración del impacto disminuye y viceversa. El impacto 
con la córnea es ligero y rápido (0.3 s) y a menudo ni 
siquiera genera un reflejo corneal. Icare® es un instru-
mento portátil y operado con batería como TP, aunque 
es más pesado (Icare® 155 g; TP 56 g). Sus mayores 
ventajas provienen del hecho de que no depende del 
operador, es fácil de usar y permite la medición de la 
PIO sin usar gotas anestésicas, lo que lo hace muy 
factible. El uso de anestesia no solo es innecesario sino 
que también está contraindicado por el fabricante por-
que subestima la PIO.

Este estudio mostró un excelente grado de concor-
dancia entre las mediciones de Icare® y TAG (r = 0.79; 
p < 0.001) y entre las mediciones de TP y TAG (r = 0.69; 
p < 0.001). Tanto Icare® como TP presentaron una ten-
dencia a sobreestimar la PIO (0.98 ± 3.12 y 1.88 ± 3.20, 
respectivamente) en comparación con TAG, aunque 
esta diferencia fue menor para Icare®.

Recientemente, Martínez de la Casa mostró una co-
rrelación entre las medidas de Icare® y TAG de 0.864 

Tabla 2. Valores medios de PIO ± DE obtenidos utilizando 
diferentes tonómetros en voluntarios con GCC < 530 μ

N Mínimo Máximo
PIO media

(mmHg) ± DE

Icare® 118 8.0 24.0 15.4 ± 3.8

TP 118 10.0 23.0 16.7 ± 3.7

TAG 118 8.0 24.0 14.9 ± 4.1

DE: desviación estándar; GCC: grosor corneal central; Icare®: tonómetro de rebote; 
PIO: presión intraocular; TP: Tono‑Pen® XL; TAG: tonómetro de aplanación de 
Goldmann.

Figura 3. Correlación entre paquimetría y TP. TP: Tono-Pen®.

Figura 4. Correlación entre paquimetría y TAG. 
 TAG: tonómetro de aplanación de Goldmann.

Figura 5. Correlación entre paquimetría y Icare®.

Tabla 3. Valores medios de PIO ± DE obtenidos utilizando 
diferentes tonómetros en voluntarios con GCC > 560 μ

N Mínimo Máximo
PIO media

(mmHg) ± DE

Icare® 83 8.0 24.0 18.2 ± 5.2

TP 83 13.0 22.0 18.1 ± 3.8

TAG 83 10.0 24.0 16.7 ± 4.4

DE: desviación estándar; GCC: grosor corneal central; Icare®: tonómetro de rebote; 
PIO: presión intraocular; TP: Tono‑Pen® XL; TAG: tonómetro de aplanación de 
Goldmann.
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y 0.865, respectivamente, en dos estudios diferentes. 
De acuerdo con nuestros resultados, también hubo una 
tendencia de Icare® a sobreestimar la PIO en compa-
ración con TAG6,15.

Nakamura y Schreiber, en 45 y 102 ojos, respectiva-
mente, evaluaron Icare® y TP en relación con TAG y 
también obtuvieron una buena correlación entre los 
instrumentos. De acuerdo con nuestros resultados, ob-
servaron una mayor correlación entre la PIO y el GCC 
obtenida con Icare® que con otros tonómetros16,17. Gar-
cía-Resúa, et al. comparó Icare® con TP y el tonómetro 
de Perkins en 65 individuos, y pudo mostrar una buena 
correlación, pero con una tendencia en los primeros 
dos instrumentos a sobreestimar la PIO en compara-
ción con el último instrumento18.

Nuestra muestra de estudio incluyó 274 ojos, que, 
hasta donde sabemos, es el número más alto en la li-
teratura. Icare® exhibió una correlación ligeramente me-
jor que TP en relación con TAG (0.79 frente a 0.69), y 
hubo una tendencia de ambos a sobreestimar la PIO. 
Los valores de correlación obtenidos para Icare® fueron 
ligeramente inferiores a los obtenidos por Martínez de 
la Casa, tal vez porque aceptamos mediciones con un 
índice de confiabilidad menor (“P” y “P−”) que el índice 
aceptado por ese autor (quien solo aceptó “P”). Los 
valores fueron ligeramente superiores a una DE, y el 
efecto en los resultados fue probablemente irrelevante. 
Por otro lado, en la práctica clínica, las mediciones con 
“P” y “P−” son más fáciles de obtener, lo que reduce el 
tiempo de medición tomado por Icare®. Además, nues-
tra muestra tenía individuos consecutivos, cuatro de 
ellos con una PIO superior a 24.0  mmHg (tres con 
25.0  mmHg y uno con 42.0  mmHg). Estas PIO más 
altas pueden haber llevado a una disminución en la 
correlación porque tanto Icare® como TP tienden a sub-
estimar las PIO muy altas medidos por TAG18,19.

También analizamos la relación entre los tres tonó-
metros y el paquímetro y observamos una asociación 
positiva entre las tres mediciones de tonometría y el 
GCC. Icare® resultó ser, en promedio, más susceptible 
que los otros dos instrumentos (r = 0.35, 0.20 y 0.25 
para Icare®, TP y TAG, respectivamente). Sin embargo, 
cuando dividimos la muestra de acuerdo con el GCC, 
Icare® probó ser menos susceptible a la variación en 
córneas delgadas que TP, con las medidas más cerca-
nas a las obtenidas usando TAG (15.4, 16.7 y 
14.9  mmHg para Icare®, TP y TAG, respectivamente). 
En las córneas gruesas, sin embargo, ambos tonóme-
tros se vieron igualmente afectados y sobreestimaron 
la PIO en comparación con el TAG. La mayor suscep-
tibilidad de Icare® al GCC también se observó en otros 

estudios7,15,20,21. Sin embargo, algunos autores han in-
formado que las medidas de Icare® son estadística-
mente iguales en el centro (donde la córnea es más 
delgada) y en la periferia (donde es más gruesa)22, y 
que estas mediciones están influenciadas por las pro-
piedades viscoelásticas corneales23,24. Por lo tanto, pa-
rece que las características biomecánicas de la cór-
nea-esclerótica son más determinantes que el GCC en 
las mediciones que utilizan Icare®.

La comodidad del paciente y la velocidad con la que 
se obtiene una medición de PIO confiable son mayores 
al usar Icare® que otros instrumentos20,25, y aunque no 
se evaluó en este estudio, la comodidad y el confort 
de este instrumento son percibidos fácilmente por un 
examinador con experiencia en estos tres métodos. 
Además, su precisión y el hecho de que no requiere 
gotas anestésicas hacen de Icare® un instrumento ex-
tremadamente práctico para el uso clínico diario. Otra 
ventaja potencial de Icare® es la posibilidad de su uso 
en el hogar por personas con un entrenamiento 
mínimo26.

En resumen, las mediciones de PIO obtenidas utilizan-
do los dos tonómetros analizados mostraron correlacio-
nes similares y adecuadas con las obtenidas por un TAG. 
Exhibiendo un rendimiento ligeramente mejor con Icare®. 
Los tres instrumentos fueron influenciados por el GCC, 
y esta influencia fue ligeramente más pronunciada en 
Icare®. Este estudio confirmó que tanto Icare®como TP 
son tonómetros confiables para pacientes con PIO den-
tro del rango normal o con ligeras alteraciones.
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Resultados preliminares del tratamiento con luz pulsada 
intensa regulada en el síndrome de ojo seco

Preliminary results of treatment with Intense Regulated Pulsed 
Light in Dry Eye Syndrome
Giuseppe Miotto-Montesinos1,2, Eduardo Rojas-Alvarez2,3* y Diego M. Torres-Piedra2
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Resumen

Objetivo: Describir los resultados preliminares del empleo de luz pulsada intensa regulada (IRPL) en pacientes con síndro-
me de ojo seco por disfunción de las glándulas de Meibomio (DGM). Método: Se realizó un estudio descriptivo, longitudi-
nal y prospectivo en 32 pacientes con diagnóstico de síndrome de ojo seco, en los cuales se aplicó tratamiento con IRPL, 
durante el periodo de abril a diciembre de 2017, en el Centro Oftalmológico Exiláser, Cuenca, Ecuador. Se realizaron 3 sesiones 
de tratamiento: día 0, día 15 y día 45. Se aplicaron frecuencias absolutas, relativas, prueba de Pearson y test de Fischer. 
Resultados: Después del tratamiento con IRPL, en el 87.5% de los casos se constató un tiempo de ruptura de la película 
lagrimal (BUT) superior a 10 s, con dependencia entre aplicación del tratamiento e incremento del BUT. Se obtuvo una 
disminución de los signos encontrados en el examen del borde palpebral, que fue más notoria en la blefaritis. En el 81.3% 
de los casos fue suficiente una presión suave al realizar la expresión glandular para obtener características de líquido cla-
ro transparente en el 62.5% de los casos. Se obtuvo mejoría en todos los indicadores del test de OSDI (Ocular Surface 
Disease Index). Conclusiones: Los resultados presentados muestran una mejora tanto en los signos clínicos y síntomas del 
síndrome de ojo seco por DGM, después de un curso de tres sesiones de IRPL, durante un período de 45 días, no obstan-
te, se requieren estudios futuros a largo plazo relacionados con este tratamiento.

Palabras clave: Luz pulsada intensa. Ojo seco. Glándulas de Meibomio.

Abstract

Objective: To describe the preliminary results of the use of Intense Regulated Pulsed Light (IRPL) in patients with Dry Eye 
Syndrome due to Meibomian Gland Dysfunction (MGD). Methods: A  descriptive, longitudinal and prospective study was 
performed in 32 patients diagnosed with Dry Eye Syndrome, in which treatment with IRPL was applied between April-De-
cember 2017 at the Ophthalmological Center Exilaser, in Cuenca, Ecuador. Three treatment sessions were performed on Day 
0, Day 15 and Day 45. Absolute and relative frequencies, Pearson test and Fischer test were used for statistical analyses. 
Results: After treatment with IRPL, tear film breakup time (BUT) greater than 10  seconds was observed in 87.5% of the 
patients, with a correlation between treatment application and a BUT greater than 10 seconds. There was a decrease in the 
signs observed in the eyelid margin; this decrease was more evident in blepharitis cases. In 81.3% of the cases, a gentle 
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Introducción

El síndrome de ojo seco es uno de los motivos de 
consulta más frecuentes en Oftalmología, y afecta la 
calidad de vida de cientos de miles de personas en el 
mundo1. Cada día son más los pacientes que acuden 
al especialista para tratar de atenuar los síntomas tan 
molestos que se producen, y buscar posibles causas 
y soluciones a su malestar. En la mayoría de las oca-
siones se observa coexistencia entre la presencia de 
ojo seco y otras entidades nosológicas de la superficie 
ocular, lo cual hace complejo, aún más, el manejo y 
resolución de estos casos2.

La recurrencia y elevada frecuencia de los síntomas 
obliga a estos pacientes al uso continuo de sustitutos 
lagrimales e, incluso, a variar cada cierto tiempo el 
medicamento usado, en busca de nuevas alternativas 
para su enfermedad, ya sea indicado por el galeno o 
por decisión del propio paciente.

A lo largo del desarrollo tecnológico de la especiali-
dad, se han realizado varios intentos por mitigar esta 
sintomatología y de alguna forma «curar» un cuadro 
clínico crónico que en no pocas ocasiones se presenta 
ante los oftalmólogos como el paciente al que «no 
queremos atender» o que «ya no tiene solución».

Dentro de estas opciones de tratamiento, para el 
síndrome de ojo seco, causado por disfunción de las 
glándulas de Meibomio (DGM) se encuentra el sistema 
IPL (Intense Pulsed Light), que es una fuente de luz 
de alta intensidad que emite luz policromática y no 
coherente en un amplio espectro3.

Los filtros únicos en la luz pulsada intensa regulada 
(IRPL) limitan las longitudes de onda entre 550 nm y 
1200 nm para tratamientos de ojo seco, específico para 
tratar solo la DGM, que es la causa más común del 
síndrome de ojo seco. La luz se dirige al tejido de la 
piel y luego es absorbida por la estructura objetivo, lo 
que da como resultado la producción de calor (> 
80° C), que destruye las lesiones cutáneas pigmenta-
das. Se pueden seleccionar longitudes de onda 
apropiadas para objetivos diferentes dependiendo del 
comportamiento de absorción y de la profundidad de 
penetración de la luz emitida, y se pueden elegir filtros 
específicos para limitar la entrega de longitudes de 

onda a la zona de tratamiento, dando como resultado 
un suministro térmico selectivo4,5.

El dispositivo de IRPL de tercera generación está 
diseñado específicamente para aplicaciones periocula-
res con múltiples pulsos de luz esculpidos homogénea-
mente (E–Eye, E–Swin, París, Francia), es el único 
dispositivo de IRPL certificado médicamente para tratar 
la DGM4-6. Dentro de sus parámetros fundamentales 
incluye un área a tratar de 7.5 cm2 con una longitud de 
onda entre 580 y 1200 nm, en temperaturas que osci-
lan desde −5° C a + 65° C.

Con el advenimiento de esta novedosa tecnología a 
nuestra institución, hemos comenzado a emplearla en 
pacientes con síndrome de ojo seco por DGM.

Objetivo

Describir los resultados preliminares del empleo de 
IRPL en pacientes con síndrome de ojo seco por dis-
función de glándulas de Meibomio.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y pros-
pectivo en 32 pacientes, con diagnóstico de síndrome de 
ojo seco, en los cuales se aplicó el tratamiento con IRPL, 
en el periodo de abril a diciembre de 2017, en el Centro 
Oftalmológico Exiláser, Cuenca, Ecuador. Se realizaron 
3 sesiones de tratamiento: día 0, día 15 y día 45.

Criterios de selección de los casos

Criterios de inclusión:
–	Pacientes con síndrome de ojo seco por disfunción 

de las glándulas de Meibomio.
–	Edad: mayores de 18 años.
–	Motivación: por uso menos frecuente de sustitutos 

lagrimales.
Criterios de exclusión:
–	Color de piel negro (grado VI de piel).
–	Uso de medicación que incrementa la foto-  

sensibilidad.
–	Diabetes mellitus no compensada.

pressure was enough when performing the glandular expression, in order to obtain a clear liquid in 62.5% of the cases. All 
the OSDI test items showed improvement. Conclusions: Our results show an improvement of the clinical signs and symptoms 
of Dry Eye Syndrome due to MGD after a course of three IRPL sessions over a 45-day period. However, more IRPL studies 
with a longer follow-up are warranted.

Key words: Intense Pulsed Light Therapy. Dry eye. Meibomian gland.
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–	Lesiones de piel activas en la zona de tratamiento.
–	Embarazo.
–	Lesiones de la piel por quemadura solar un mes 

previo al tratamiento.
–	Historia previa de alergia al sol.
–	Hemofilia, porfiria cutánea tardía.
–	Marcapasos, desfibrilador.
–	Epilepsia.

Protocolo de tratamiento

–	Limpieza y desinfección de la región de la piel in-
ferior y lateral al globo ocular.

–	Cierre de ambos ojos y colocación de un oclusor 
bilateral.

–	Colocación de gel (de conducción) en la zona de 
tratamiento, desde la piel de la región temporal 
orbitaria, piel inferior a los párpados inferiores, in-
cluida la región de la nariz, hasta la región 
contralateral.

–	Aplicación de 5 flash, comenzando en la región 
nasal interna hasta la región temporal, en ambos 
ojos (Fig. 1).

–	Nivel de energía utilizada: 12.2 J/cm2

–	Remoción de gel de la región de la cara e instila-
ción de lidocaína (colirio) (Alcon) 1 gota en ambos 
ojos.

–	Examen en biomicroscopio anterior y realización 
de expresión de la glándulas de Meibomio, previa 
aplicación de anestesia tópica, con aplicador esté-
ril (cotonete), situado en la conjuntiva palpebral en 
el área de la glándula de Meibomio, mientras se 
aplica presión en la piel con el dedo índice próximo 
a la misma glándula a explorar, por 30 segundos.

–	El proceder se repite en ambos ojos, en los pár-
pados superior e inferior. El paciente debe mirar 
en dirección contraria al párpado que se examina 
(Fig. 2).

–	Limpieza de los bordes palpebrales, específica-
mente de la secreción meibomiana obtenida.

–	Posprocedimiento:
–	 Cristaltears® (colirio) (carboximetilcelulosa só-

dica 0.5 %): 1 gota cada 4 h.
–	 Poenbiotic® (colirio) (ciprofloxacino  0.3%, 

dexametasona 0.1%.): 1 gota cada 4 h, hasta 
5 días después de la sesión.

–	 Ciprodex® (ungüento) (ciprofloxacino  0.3  g, 
dexametasona 0.1 g): aplicar a las 10:00 pm, 
hasta 5 días después de la sesión.

Características generales de la tecnología

Se utilizó la tecnología E–Eye (E–Swin, Francia), 
comercializado en Ecuador por SERVICESA (Fig. 3).

Tecnología: IRPL
Área tratada: 7.5 cm2

Dimensiones: 345 x 320 x 440 mm
Peso: 11.5 Kg
Voltaje: 100 – 240 V
Temperatura: −5° C a + 65° C
Certificación: �Medical CE, TGA (Australia), WAND 

(New–Zealand)
Condición que trata: DGM
Longitud de onda: 580–1200 nm

Variables del estudio

Las siguientes variables fueron evaluadas en 2 mo-
mentos: el día 0 (previo al primer tratamiento) y el día 
60 (15 días después de la tercera sesión):

Figura 1. Aplicación de tratamiento con IRPL.

Figura 2. Expresión glandular posterior al tratamiento 
con IRPL.
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–	Tiempo de ruptura de la película lagrimal (BUT). 
Se realizó en biomicroscopio anterior con fluores-
ceína y luz azul cobalto, expresado en segundos 
en la escala siguiente: más de 10 s, entre 5 y 10 s, 
y menos de 5 s.

–	Signos en el borde libre del párpado. Fueron eva-
luados la presencia de irregularidad, telangecta-
sias, blefaritis, triquiasis.

–	Características de la expresión glandular. Evalua-
da en biomicroscopio anterior, expresada de 
acuerdo a la siguiente escala: líquido claro trans-
parente, líquido no transparente, granular (grumos) 
y sólido (toothpaste).

–	Presión realizada para la expresión glandular. Pre-
sión que realiza el médico en el momento de la 
expresión glandular, expresada según la escala 
siguiente: suave, moderada, severa.

–	OSDI (Ocular Surface Disease Index). Cuestio-
nario que incluye 3 grupos de preguntas relacio-
nadas con la frecuencia de aparición de deter-
minados eventos (síntomas, actividades 
cotidianas y situaciones específicas), donde el 
paciente responde en una escala del 0 al 4 con 
las categorías siguientes: 0, en ningún momento; 
1, casi en ningún momento; 2, el 50% del tiempo; 
3, casi en todo el tiempo; 4, Todo el tiempo. El 
cuestionario se realizó de forma individual, por 
un profesional no relacionado con la aplicación 
del tratamiento. Se obtuvo el valor de la media 
de la muestra, obtenida en cada categoría por 
paciente.

Análisis estadístico

Los cálculos obtenidos por variable fueron incorpo-
rados a una tabla de datos en SPSS® versión 21.0. Se 
utilizaron métodos de estadística descriptiva e 

inferencial expresados en frecuencias absolutas y fre-
cuencias relativas. Se aplicó la prueba chi cuadrado 
de Pearson para una tabla de contingencia con el ob-
jetivo de verificar la posible dependencia de la aplica-
ción del tratamiento (antes y después del tratamiento) 
en el BUT. Se procedió posteriormente a un análisis 
de los residuos estandarizados para la verificación de 
cuáles de las relaciones crean esta dependencia. Para 
la variable características de expresión glandular se 
aplicó el test exacto de Fisher. Se utilizó un nivel de 
significación del 95%. Los resultados fueron presenta-
dos en tablas y gráficos. Los pacientes otorgaron su 
consentimiento para el tratamiento y su participación 
en el estudio.

Adjunto Anexo del Comité de Ética Asistencial de 
Salud: Bioética Exiláser. Autorización – Código: 2018–
03–03. Acuerdo 3 del 2018. 

Resultados

Como se observa en la tabla 1, antes del procedi-
miento, la mayoría de los pacientes tenían un BUT 
entre 5 y 10 s, posterior al IRPL se obtuvo una mayoría 
de pacientes con más de 10 s de BUT.

Tabla 1. Tiempo ruptura de la película lagrimal

Tiempos Antes Después

Nº Porcentaje Nº Porcentaje

Mayor de 10 s 2 3.1 56 87.5

Entre 5 y 10 s 48 75 6 9.4

Menor de 5 s 14 21.9 2 3.1

Total 64 100 64 100

Figura 3. Tecnología E-Eye con IRPL para el tratamiento del síndrome de ojo seco por DGM.
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Los resultados de la prueba chi cuadrado de Pearson 
sugieren dependencia entre la aplicación de IRPL y el BUT 
(p = 0.000 < α = 0.05). El análisis de los residuos estanda-
rizados refleja que en cada una de las intersecciones hay 
diferencias significativas a un 1% de nivel de significancia 
(Residuos corregidos > 2.57), y valorando el signo se ha 
podido detectar que existe un incremento significativo, des-
pués del tratamiento, entre los BUT mayor de 10 s y dismi-
nuciones significativas entre los 5 y 10 s y menos de 5 s.

En cuanto a los signos observados en el borde libre 
del párpado, la blefaritis tuvo un franco predominio antes 
del tratamiento, acompañada en orden de frecuencia de 
la irregularidad del borde palpebral, las telangectasias y 
triquiasis. Después de IRPL hubo una disminución en la 
presencia de blefaritis y triquiasis, menos perceptible esta 
disminución en la presencia de irregularidades del borde 
y telangectasias, que se mantuvieron con valores muy 
similares a los obtenidos previo al tratamiento (tabla 2).

La expresión glandular en forma de grumos predo-
minó antes del tratamiento, seguida de la expresión 
en forma de líquido no transparente. Posterior a IRPL, 
más de la mitad de los pacientes tenían expresión 
glandular líquida transparente, aunque se mantienen 
casos, en menor medida, con expresión granular.

La realización de un test exacto de Fisher refleja depen-
dencia de las variables categóricas tratadas (p = 0.000 < 
α = 0.05). Un análisis de los residuos corregidos sugiere 
que esta dependencia está dada por la influencia positiva 
del incremento altamente significativo (α = 0.01) de casos 
con presencia de líquido claro transparente después de 
aplicado el tratamiento y la disminución significativa (α = 
0.01) de casos con líquido no transparente y granular, 
grumos. No se observa diferencia significativa entre antes 
y después del tratamiento en el caso de característica 
sólido de expresión glandular (α = 0.05) (tabla 3).

Se obtuvo un predominio de presión moderada, rea-
lizada para la expresión glandular. Antes del tratamien-
to fue moderada en la mayoría de los ojos, posterior a 
IRPL una suave presión fue necesaria en la gran ma-
yoría de los ojos (tabla 4).

En cuanto a los resultados del test OSDI, se obtuvo 
disminución de la puntuación referida por los pacientes, 
en las 3 esferas que incluye el test, después de aplica-
do el tratamiento, con predominio de sensación de are-
nilla, dificultad para conducir por la noche y molestias 
ante la exposición al viento (Figs. 4, 5 y 6)

Discusión

La mejoría subjetiva de los pacientes estudiados, ob-
tenida por test de OSDI, manifiesta una disminución de 

los síntomas por DGM, que es una causa común del ojo 
seco evaporativo, que afecta a casi el 70% de la pobla-
ción en algunas partes del mundo1. Se manifiesta con 
los síntomas de la superficie ocular: ardor, irritación, 
agudeza visual fluctuante, ojo rojo, entre otros7 (Fig. 7).

Es frecuente que estos síntomas, combinados con 
opciones de tratamiento ineficaces, afecten la calidad 
de vida de los pacientes. En la DGM, las glándulas pue-
den estrecharse, existe atrofia de los acinos e 
hiperqueratinización8. El meibum aumenta en viscosidad, 
lo que fomenta la proliferación de bacterias comensales. 
Estas bacterias secretan lipasas que pueden alterar la 
composición de los lípidos en el meibum, y aumentar el 
nivel de colesterol esterificado (y su punto de fusión), lo 
que reduce aún más la producción glandular9-11.

Tabla 2. Signos al examen del borde libre del párpado

Signos Antes Después

Nº Porcentaje Nº Porcentaje 

Irregularidad 28 43.8 24 37.5

Telangectasias 21 32.8 20 31.3

Blefaritis 47 73.4 12 18.8

Triquiasis 13 20.3 5 7.8

Tabla 4. Presión realizada para la expresión glandular

Presión Antes Después

Nº Porcentaje Nº Porcentaje

Suave 16 25 52 81.3

Moderada 42 65.6 10 15.6

Severa 6 9.4 2 3.1

Total 64 100 64 100

Tabla 3. Características de la expresión glandular

Características Antes Después

Nº Porcentaje Nº Porcentaje

Líquido claro 
transparente 

2 3.1 40 62.5

Líquido no 
transparente 

21 32.8 8 12.5

Granular, grumos 38 59.4 14 21.9

Sólido 3 4.7 2 3.1

Total 64 100 64 100
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Los signos biomicroscópicos de la DGM pueden no 
ser notorios en el caso de los cuadros obstructivos 
glandulares y, en otros casos, pueden incluir orificios 
de las glándulas de Meibomio obstruidos o tapados, 
junto con el engrosamiento del margen palpebral, irre-
gularidad, telangectasia e hiperemia del mismo12,13.

En los pacientes estudiados se observó la solidifica-
ción de las secreciones en la expresión de las glándu-
las en los casos más graves. El tiempo de ruptura de 
la lágrima se reduce con más frecuencia y la película 
lagrimal frecuentemente está contaminada por restos 

endógenos y espuma11-13. En última instancia, las glán-
dulas de Meibomio no secretan una suficiente capa de 
aceite para la película lagrimal, lo que permite una 
mayor tasa de evaporación de la capa acuosa subya-
cente, que a su vez conduce a síntomas de ojo seco 
e inflamación de la superficie ocular14,15.

El mecanismo por el cual en la DGM los signos y 
síntomas mejoran después del tratamiento con IRPL 
sigue siendo un tema controversial y existen diferentes 
hipótesis que lo sustentan. Los mecanismos propues-
tos incluyen la transferencia de calor, lo que suaviza la 

Figura 4. Test OSDI: Síntomas (antes y después de IRPL).

Figura 5. Test OSDI: Actividades cotidianas (antes y después de IRPL).
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expresión del meibum16. Sin embargo, un mecanismo 
de este tipo solo induciría efectos a corto plazo17.

De acuerdo con el reconocido mecanismo de acción 
en el tratamiento de la piel en la rosácea sistémica18, 
es posible que la trombosis de la vasculatura que rodea 
las glándulas meibomianas pudiera desempeñar un pa-
pel en la disminución de la liberación local de media-
dores inflamatorios. Además, la carga bacteriana en el 
margen palpebral y en los anexos oculares podría verse 
afectada directamente por la IRPL19.

Todos estos mecanismos y/o hipótesis producen un 
aumento significativo de la cantidad de lípidos en la su-
perficie de la película lagrimal después del tratamiento, 
lo que sugiere que el flujo de meibum de las glándulas 
ha sido facilitado por el tratamiento con IRPL. Los 

beneficios, además, parecen ser acumulativos, de tal 
manera que, después de un curso de tres tratamientos 
durante 45 días, se reportan mejorías en los ojos 
tratados3-5.

Existe otra posibilidad de que la IRPL tenga el poten-
cial de modificar la producción mitocondrial de especies 
oxidativas reactivas, que han estado implicadas en el 
ojo seco20-23.

Han sido documentados otros efectos de la IRPL 
como: fotomodulación24, activación de fibroblastos y 
síntesis de colágeno25,26, coagulación y necrosis del 
Demodex27,28, modulación y secreción de moléculas 
antinflamatorias29,30, entre otros.

Sería importante para estudios futuros realizar pruebas 
de eficacia del tratamiento, comparar con otros grupos de 

Figura 6. Test OSDI: Situaciones (antes y después de IRPL).

Figura 7. Paciente tratado con IRPL. En la imagen izquierda, obtenida después de la segunda sesión de tratamiento 
(día 15), se aprecia la presencia de menisco lagrimal de características normales. La imagen derecha, obtenida 
después de la tercera sesión de tratamiento (día 45), destaca la ausencia de hiperemia cilioconjuntival. 
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pacientes, incluir otras medidas objetivas como la osmola-
ridad de la lágrima. Además, realizar estudios a largo plazo, 
fuera del rango de las tres sesiones de tratamiento.

Conclusiones

–	La aplicación de IRPL posibilitó un incremento del 
BUT en la mayoría de los pacientes, por encima 
de 10 s, y se obtuvo relación significativa entre el 
procedimiento y el incremento de esta variable.

–	Se constató, posterior al procedimiento, una dismi-
nución en la frecuencia de las características del 
borde palpebral, relacionadas con la DGM, así como 
una menor necesidad de presión aplicada para la 
expresión glandular en la mayoría de los pacientes.

–	En más de la mitad de la muestra se obtuvo ex-
presión glandular de líquido claro transparente, 
con un incremento significativo de pacientes en 
este grupo, posterior a la IRPL.

–	 La realización del procedimiento posibilitó una mejoría 
de los pacientes en lo referente a: síntomas de ojo seco, 
posibilidades de realización de actividades cotidianas y 
manejo de situaciones ambientales desfavorables.

–	Los resultados presentados muestran una mejora 
tanto en los signos clínicos y síntomas del síndro-
me de ojo seco por DGM, después de un curso de 
tres sesiones de IRPL, durante un período de 45 
días, no obstante, se requieren estudios futuros a 
largo plazo relacionados con este tratamiento.
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Historia de un gran esfuerzo… 100 años luchando para evitar 
la ceguera - Asociación para Evitar la Ceguera en México, 
Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes, IAP

History of a great effort... 100 years fighting to avoid 
blindness - Asociación para Evitar la Ceguera en México, 
“Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes”, I.A.P.
Valeria Sánchez-Huerta, Rafael Sánchez-Fontán* y Guillermo Salcedo-Casillas
Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes, Asociación para Evitar la Ceguera en México, México

REVISTA MEXICANA DE OFTALmoLoGÍA

ARTÍCULO DE HISTORIA

Resumen

El 13 de agosto de 1918 se conformó la fundación oficial de la Asociación para Evitar la Ceguera en México, recibiendo como primer 
nombre: Junta para la Prevención de la Ceguera en México por parte del Dr. José de Jesús González y el Dr. José Terrés. Empie-
za físicamente en un consultorio médico ubicado en la calle de Donceles, en el centro histórico, con los tres primeros médicos de 
la asociación, pilares fundamentales de la comunidad médica oftalmológica: Francisco Hinojosa, Rafael Nadal y Manuel Covarrubias. 
A  lo largo de estos 100 años, la asociación ha ocupado diversos espacios físicos hasta estar donde se encuentra ahora: en la 
calle Vicente García Torres, n.o 46, en el mismo sitio en que se encuentra el Hospital Dr. Luís Sánchez Bulnes. Además de su función 
asistencial que lleva a cabo tanto intra como extramuros a través de sus campañas quirúrgicas de catarata y estrabismo, la aso-
ciación tiene un compromiso importante con la formación de recursos humanos y de nuevo conocimiento a través de su plan de 
residencia y preparación de alta especialidad, así como la extensa investigación que realiza. Estos primeros 100 años marcan el 
camino a seguir para reafirmar nuestra meta, que seguirá siendo siempre la lucha para evitar la ceguera en México.

Palabras clave: Asociación para Evitar la Ceguera en México. Labor asistencial. Formación académica. Residencia. Alta 
especialidad. Investigación.

Abstract

On August 13, 1918, Dr. José de Jesús González and Dr. José Terrés officially founded the Asociación para Evitar la Cegue-
ra en México, receiving as its initial name: “Board for the Prevention of Blindness in Mexico”. It started in a doctor’s office 
located in Donceles street, in the historic center of the city, with the first three doctors of the Association; fundamental pillars 
of the ophthalmological medical community: Francisco Hinojosa, Rafael Nadal and Manuel Covarrubias. During these 
100 years, the Association occupied various physical spaces, and currently is established in Vicente García Torres # 46 street, 
where the Dr. Luis Sánchez Bulnes Hospital is located. In addition to its assistance function carried out both in the hospital 
and through a surgical outreach program for rural communities for cataract and strabismus, the Association has an important 
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Muy pocas oportunidades tiene el hombre de contemplar lo 

grandioso y menos aún de ser artífice de ello,

y esta es una de esas raras ocasiones en que un grupo 

privilegiado puede lograrlo,

para rendir tributo con este hospital,

al «enfermo anónimo», el que por años ha puesto sus ojos y su 

vida en nuestras manos.

Dr. Luis Sánchez Bulnes

A 100 años de su fundación, la Asociación para Evi-
tar la Ceguera en México (APEC), Hospital Dr.  Luis 
Sánchez Bulnes, IAP, sigue vigente en su respuesta 
visionaria, que mexicanos ilustres, impulsaron en una 
apremiante necesidad de salud nacional.

Al igual que hoy, hace 100 años, en medio de un 
entorno social efervescente y revolucionario, se funda 
la APEC. Este sueño hecho realidad por célebres mexi-
canos, como el Dr. José de Jesús González, un promi-
nente oftalmólogo, quien manifiesta durante la celebra-
ción del V Congreso Médico Nacional, el problema de 
la ceguera como «un azote del pueblo humilde mexica-
no, proponiendo la creación de una institución que aten-
diera a la población con problemas visuales». Desde 
entonces, surge la visión y el mandato de luchar contra 
las causas de la ceguera.

Se une a esta loable causa, un destacado médico 
de nuestro país, un hombre de grandes virtudes huma-
nas y científicas: el Dr. José Terrés, quien vio la impe-
riosa necesidad de salud visual nacional, y dedicó gran 
parte de su vida a la «creación de una organización 
que ofreciera asistencia médica oftalmológica gratuita 
al mayor número de enfermos pertenecientes a los 
grupos más desprotegidos de la sociedad, sin dejar de 
lado la investigación y la enseñanza, indispensables 
para ofrecer servicios de excelencia».

Así, el 13 de agosto de 1918, a las cuatro de la tarde 
en la ciudad de México, se hace realidad la conforma-
ción de nuestra institución: la fundación oficial de la 
asociación, recibiendo como primer nombre: Junta 
para la Prevención de la Ceguera en México.

Desde entonces, el Dr.  Terrés, como distinguido 
hombre de ciencia, imprimió en el espíritu de la aso-
ciación fuertes valores de disciplina y rigurosidad en el 
sentido científico; sin olvidar el alto contenido humano 
por parte de la comunidad médica.

Así se acordaron los objetivos de la asociación, 
teniendo como fin último «la atención gratuita curativa 
y preventiva de los pacientes de escasos recursos con 
padecimientos oftalmológicos. Por otro lado, con objeto 
de crear un sólido binomio de enseñar para curar, de 
manera prioritaria, se busca, junto con la labor asisten-
cial, la educación general: la enseñanza a profesionales 
de la medicina con orientación oftalmológica, aunado a 
impulsar la investigación, para estudiar las causas que 
en el país conducen con mayor frecuencia a la ceguera, 
y proponer las medidas más adecuadas para suprimir-
las, llevando a la práctica todo lo que hubiera a su 
alcance».

Sólo Dios sabe quién sería el enfermo que por primera vez 

cruzara nuestras puertas, las que desde entonces han permane-

cido de par en par abiertas para mitigar el dolor de quien nos 

necesite. Seguramente que él nunca pensó que era él quien 

daba el primer paso de un camino interminable, pero lo que 

nosotros sí podemos asegurar es que desde entonces una sola 

obsesión nos domina, qué hacer y cómo hacer lo mejor, para 

que ese viajero atribulado encuentre el beneficio que de nosotros 

espera.

Dr. Luis Sánchez Bulnes

La historia de la asociación comienza físicamente en 
un consultorio médico ubicado en la calle de Donceles, 
en el centro histórico. En este lugar se encontraban los 
tres primeros médicos de la asociación, pilares funda-
mentales de la comunidad médica oftalmológica: Fran-
cisco Hinojosa, Rafael Nadal y Manuel Covarrubias.

Fue tal la cantidad de pacientes que, para 1921, la 
asociación cambió de instalaciones y se ubicó en la 
calle de Justo Sierra; posteriormente, en la casa nú-
mero 19 de la calle de Arista; para que en 1938 se 
comprara un edificio sobre la calle de Gómez Farías.

Para este momento se consolida «a plenitud la labor 
asistencial y académica de la asociación, primero con 
el desarrollo de semanas científicas y posteriormente 
con cursos de actualización».

Fue en la década de 1940 cuando se iniciaron los 
primeros servicios de subespecialidades en México. 
Así fue como comenzó a formarse la familia oftalmoló-
gica de esta asociación, y a partir de este momento se 
vislumbró la expansión de nuestra visión.

commitment with human resources training and with knowledge acquisition through its residency and high specialty plans, 
as well as the extensive research performed. These first 100 years mark the way forward to reaffirm our goal that will always 
be the fight to avoid blindness in Mexico

Key words: Asociación para Evitar la Ceguera en México. Care work. Academic training. Residency. High specialty. Research.
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Aquí hemos aprendido que la existencia del hombre no tiene el 

exclusivo objeto de acumular bienes materiales, que nuestra 

vocación médica es espíritu, corazón y cerebro, que su camino 

es duro y que la lucha, el sacrificio y la preocupación cotidiana 

para el bien ajeno son pasos obligados para llegar con los ojos 

limpios y las manos llenas de ideales y realizaciones, a la 

plenitud de nuestro ser.

Dr. Teódulo M. Agundis

«Lo ideal era pensar en la construcción de un hos-
pital moderno dotado de todos los adelantos que nues-
tra especialidad exigía». Esta necesidad se consolida 
a partir de 1962, por medio de la adquisición de los 
predios denominados el Toro y el Tejocote ubicados en 
Coyoacán.

El día 30 de mayo de 1974, la calle de Vicente García 
Torres del Barrio de Coyoacán fue testigo de la colo-
cación de la primera piedra del Hospital de la APEC, 
contando con la presencia del Dr. Jorge Jiménez Can-
tú, Secretario de Salubridad y Asistencia Pública de 
México.

Cabe mencionar que esta institución ha sido prota-
gonista de grandes acontecimientos para nuestro país. 
En el año 1957 se construye el primer laboratorio de 
anatomía patológica ocular que hubo en México, a 
cargo del Dr. Alfredo Gómez Leal, el anatomopatólogo 
ocular de mayor prestigio en nuestro país. Otro dato 
que se debe tomar en cuenta es la fundación, en agos-
to de 1980, del Laboratorio de Cirugía Experimental 
Fundación Ricardo J. Cebada. Con este laboratorio, se 
inicia un programa de enseñanza para los residentes 
que facilita la práctica de la cirugía oftalmológica, ini-
ciando un pequeño bioterio.

El Dr.  Luis Sánchez Bulnes, médico apasionado, 
oculista de espíritu incansable, fue director del hospital 
durante 37 años y presidente del patronato de 1970 a 
1984. A  través de un gran esfuerzo, conformó esta 
institución, organizándola en primer lugar para propor-
cionar atención médica oftalmológica a la población 
más desprotegida del país; reorganizó el patronato en 
1970 y reunió fondos a través de desayunos en dife-
rentes clubes industriales y sociales de la Ciudad de 
México con el fin de adquirir donaciones.

Sobre la figura del Dr. Luis Sánchez Bulnes, de quien 
el hospital ostenta su nombre, se pueden compartir 
innumerables recuerdos; es por eso que la Secretaría 
de Salud le otorgó una Medalla y la distinción Fiat Lux, 
por su humanitarismo profesional y la excelencia de 
sus trabajos sobre la oftalmología en México. En la 
Rotonda de los Médicos Ilustres de la Secretaría de 
Salud, desde octubre de 1994, se encuentra el busto 

de quien fuera un gran hombre, de profundos valores 
humanos, médico visionario y con un alto sentido so-
cial, pues su mayor preocupación siempre fue la salud 
visual de los enfermos atribulados.

Para el 23 de octubre de 1990, se inaugura la am-
pliación de Vicente García Torres, conocida como la 
«segunda etapa de construcción». De esta forma se 
define lo que es hoy la organización dentro de la ins-
titución, con la formación de 14 ramas o servicios de 
alta especialidad como: Oftalmopediatría y Estrabismo, 
Glaucoma, Retina, Córnea, Órbita, Párpados y Vías 
Lagrimales, Uveítis y Enfermedades Inflamatorias 
Oculares, Baja Visión, Segmento Anterior, Genética, 
Ultrasonido, Anatomía Patológica, Microbiología, Elec-
trofisiología y Psicofísica y Neurooftalmología. Además 
de contar con servicios especiales como: Ultrasonido, 
Anatomía Patológica, Microbiología, Electrofisiología y 
Psicofísica.

Labor asistencial extrahospitalaria

Campañas

El 1 de mayo de 1941 inicia el «Servicio Foráneo de 
la Asociación». Se consiguió una camioneta Chevrolet 
a la que se hicieron adaptaciones para atender a los 
enfermos. Esta ambulancia recorría constantemente 
poblaciones en todos los estados del centro de la 
República.

A partir del mes de agosto de 1989, las campañas 
se retoman en el estado de Chiapas y se siguen efec-
tuando hasta la fecha. El tratamiento quirúrgico es 
realizado por médicos de base del hospital, con equipo 
y tecnología punta y es completamente gratuito.

En 1994 se obtuvo un tráiler como donativo y funcio-
nó como quirófano con 6 mesas de cirugía.

En la actualidad, las campañas de cirugía se realizan 
en la Ciudad de México en módulos periféricos. Se 
lleva a cabo cirugía extrahospitalaria en diferentes en-
tidades federativas como Oaxaca, Durango, Morelia, 
Guanajuato y otras en el centro del país. Cada campa-
ña implica 8 médicos y 5 enfermeras.

Labor asistencial intrahospitalaria

Atención médica

En 2017, la APEC, Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes, 
registró 49,830 primeras consultas, un total de 47,656 
consultas subsecuentes y 136,062 de especialidades. 
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En cuanto a cirugías, se realizaron 10,717 procedimien-
tos quirúrgicos.

Investigación

El objetivo principal del Departamento de Investiga-
ción es posicionar a la APEC en los niveles más altos 
de competitividad y tecnología. En la actualidad, las 
áreas de investigación son: Biología Celular y Oftalmo-
logía Traslacional; Inmunología; Biología Molecular y 
Genómica; y Neurofisiología Celular y Biofísica de 
Membranas.

Certificación Asociación Para Evitar la 
Ceguera en México, Hospital Dr. Luis 
Sánchez Bulnes

La APEC cuenta con la certificación por parte del 
Consejo de Salubridad General que garantiza las nor-
mas de seguridad de todos los servicios y el trato digno 
a todos los usuarios del hospital.

Enseñanza

«Enseñar para curar…»

La docencia, pilar fundamental de nuestra institu-
ción, se inicia desde la sede de Gómez Farías n.o 19 
y continúa hasta nuestros tiempos. En el año 1946, los 
médicos aprendían oftalmología sobre el hombro del 
jefe de servicio y como ayudantes en las cirugías. El 
Dr. Alfredo Gómez Leal impulsó y fortaleció la actividad 
docente de nuestra Institución, bajo la idea de ser un 
hospital universitario.

Sociedad Oftalmológica Manuel 
Covarrubias

Comunidad científica y académica de la 
Asociación para Evitar la Ceguera en México

Esta sociedad se funda el 6 de octubre de 1941. 
Nace de la idea de formar una sociedad médica repre-
sentativa de la asociación, con el fin de estimular la 
producción científica y académica de sus médicos. 
Con esta sociedad, se inicia la actividad docente de 
nuestra asociación.

Lleva el nombre del Dr. Manuel Covarrubias, primer 
egresado de la APEC (1918). Desde sus orígenes, la 
Sociedad Oftalmológica Manuel Covarrubias tiene el 
objeto de estimular el desarrollo científico y académico 
de nuestros médicos.

En el año 1943, el Dr. Luis Sánchez Bulnes organiza 
la Primera Semana Científica de la Asociación para 
conmemorar el 25 aniversario de nuestra fundación.

Estas reuniones evolucionaron en los Cursos de Ac-
tualización del hospital que, desde 1957 hasta la fecha, 
se desarrollan anualmente, con una asistencia prome-
dio de más de 400 médicos.

Como parte de las actividades docentes se efectúa 
una sesión general plenaria, en la cual, los residentes 
y becarios presentan casos interesantes o complica-
dos. Desde 1965, somos sede de cursos de posgrado 
en oftalmología por la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM).

En 2002, el Dr.  Daniel Ochoa Contreras, médico 
adscrito al Servicio de Retina, inicia una gran transfor-
mación en los programas de enseñanza tradicionales, 
implementando una rotación de los residentes cada 
año por todos los servicios del hospital.

En enero de 2017, la Dra. Valeria Sánchez Huerta es 
nombrada Jefa de Enseñanza, y en la actualidad se dedica 
a consolidar los programas existentes para adecuarlos a 
los cambios que se producen en los sistemas educativos.

Programa de residentes de la Asociación 
para Evitar la Ceguera en México

La APEC ofrece la residencia para especialización 
en Oftalmología de 3 años con reconocimiento de la 
UNAM. Así como el curso de posgrado para alta 
especialidad.

Nuestros médicos reciben entrenamiento con los 
equipos más modernos en procedimientos diagnósti-
cos y en las técnicas quirúrgicas más avanzadas.

Los residentes de primer año (R1) ven diagnóstico, 
exploración clínica e introducción a la cirugía; los resi-
dentes de segundo año (R2), diagnóstico diferencial y 
cirugías normales de todo tipo; los residentes de tercer 
año (R3), análisis de casos difíciles, tratamiento, cirugías 
de casos complicados y valoración de rehabilitación.

Nuestro programa tutorial es ascendente: R3, beca-
rio, adscrito y jefe de servicio.

La Asociación para Evitar la Ceguera en 
México hoy

A 100 años de fundación, celebramos por primera 
vez con un Curso de Genética y con el Congreso 
Centenario.

El 8 de agosto del presente año, se llevó a cabo el 
Curso Precongreso de Genética «El Ojo en el Diagnós-
tico de Padecimientos Genéticos» en el Aula Magna 
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Alfredo Gómez Leal. Con una asistencia de 185 parti-
cipantes entre genetistas y médicos oftalmólogos pro-
venientes de diferentes instituciones médicas.

Del 9 al 11 de agosto de 2018 celebramos el LV Curso 
de Actualización en Oftalmología: «Un siglo de avances. 
La Oftalmología de hoy al futuro» en el Hotel Camino 
Real de Polanco de la Ciudad de México, en donde 
participaron 685 oftalmólogos, quienes vivieron con 
gran emoción este momento histórico para la APEC.

La APEC en México, Hospital Dr. Luis Sánchez Bul-
nes, IAP, es una de las instituciones asistenciales más 
importantes del país, referencia mundial en la especia-
lidad oftalmológica, ya que, además de contar con 
tecnología punta para diagnosticar y ofrecer un mejor 
tratamiento al paciente, tiene un gran equipo de oftal-
mólogos, quienes forman una gran comunidad médica 
y científica, y quienes no han olvidado los valores y 
pilares de nuestra asociación: brindar atención médica 
a los más necesitados de nuestro país, la enseñanza 
y la investigación.

Hoy, la APEC es una institución ejemplar en el de-
sarrollo de la especialidad oftalmológica y ha logrado 
ser un hospital modelo en eficiencia y calidad de los 
servicios que se proporcionan a los pacientes, ofre-
ciendo un trato humano y cortés, oportuno y con 

tecnología punta. Esperamos continuar con este gran 
camino, en «el arte de hacer oftalmología», don here-
dado por nuestros antecesores: grandes maestros y 
médicos oftalmólogos. Ahora podemos decir con 
orgullo que, tras 100 años de esfuerzo, eso que fue 
inicialmente un grupo de amigos y posteriormente algo 
parecido a una familia, se ha consolidado como un 
hospital oftalmológico de vanguardia y que ha estado 
luchando por la salud visual, sobre todo de los mexi-
canos más desprotegidos. Estamos cada día más pre-
sentes en el desarrollo de la oftalmología tanto en el 
área clínico-quirúrgica como de investigación y, a pe-
sar de los vaivenes económicos, nos hemos mantenido 
siempre fieles a una labor estrictamente asistencial, 
porque en este 2018 cumplimos solo 100 años, pero 
nuestra meta seguirá siendo siempre la lucha para 
evitar la ceguera en México.

“La Asociación es una leyenda llena de nombres y hechos,

que enaltecerían a la más exigente Institución Asistencial.

Es un ejemplo de férreas voluntades convertidas en acción,

por los dos grandes motores que le han hecho inmortal.

Médicos de ayer y de hoy forjados en el espíritu de servicio, 

pilares de nuestra lucha contra el dolor humano…”

Dr. Luis Sánchez Bulnes
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Edema macular en síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada tratado 
con terapia antiangiogénica. Informe de un caso

Macular edema in Vogt-Koyanagi-Harada syndrome treated with 
antiangiogenic therapy. Case report
Manuela A. Flores-Peraza1*, Pedro I. González-Camarena2, Gerardo Martínez-del Villar3, Rita Rios-Prado4 
y Ernesto A. Díaz-del-Castillo-Martín5

1Alta Especialidad en Retina y vítreo; 2Servicio de Neurooftalmología; 3Servicio de Retina y Vítreo; 4Servicio de Úvea; 5División de Oftalmología. 
Hospital de oftalmología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, México

REVISTA MEXICANA DE OFTALmoLoGÍA

Caso clínico

Resumen

El 50% de los pacientes con síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada presenta complicaciones oculares; de estos, el 5-10% 
presenta membrana neovascular y edema macular, como la paciente que presentamos. Paciente femenino de 39 años de 
edad con edema macular y síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada de un año de evolución. Se aplicaron 2 inyecciones intra-
vítreas de fármacos antiangiogénicos y su evolución fue seguida objetivamente con tomografía de coherencia óptica. 
Discusión: Las inyecciones intravítreas de antiangiogénicos son una alternativa en el tratamiento del edema macular se-
cundario a enfermedades oculares inflamatorias comparado con la terapia convencional con inyecciones de esteroides 
subtenonianas e intravítreas.

Palabras clave: Síndrome Vogt-Koyanagi-Harada. Edema macular. Tomografía de coherencia óptica. Terapia antiangiogénica. 
Ranibizumab.

Abstract

50% of patients with syndrome Vogt-Koyanagi-Harada presents ocular complications, 5-10% have neovascular membrane 
and macular edema. We present a 39-year-old woman with macular edema secondary to syndrome Vogt-Koyanagi-Harada, 
treated with antiangiogenic intravitreal injections and its evolution was objectively followed with optical coherence tomography. 
Discussion: Antiangiogenic intravitreal injections are an alternative for the treatment of macular edema secondary to inflam-
matory eye diseases compared to conventional therapy with sub-Tenon steroids and intravitreal injections.

Key words: Vogt-Koyanagi-Harada syndrome. Macular edema. Optical coherence tomography. Antiangiogenic treatment. 
Ranibizumab.
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Introducción

El síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada, también co-
nocido como síndrome uveomeníngeo, es una panu-
veítis granulomatosa bilateral y difusa que cursa con 
desprendimiento de retina seroso y que puede acom-
pañarse de afectación del sistema nervioso central, 
alteraciones dermatológicas y auditivas1.

La evolución de la enfermedad se divide en 4 esta-
dios clínicos: prodrómico, uveítico agudo, de convale-
cencia y crónico recurrente1.

La fase de nuestra paciente, crónica recurrente, 
tiene lugar a los meses-años después de la fase 
aguda, interrumpiendo la fase de convalecencia. Esta 
fase no está presente en todos los pacientes. Se ca-
racteriza por episodios de uveítis anterior granuloma-
tosa frecuentemente resistente a tratamiento esteroi-
deo. De forma infrecuente se asocia a uveítis 
posterior. Característicamente suelen aparecer nódu-
los de iris1.

Es la fase de las complicaciones crónicas, como 
cataratas, glaucoma, edema macular, neovasculariza-
ción coroidea y papilar y membrana neovascular 
subretiniana2.

El 50% de los pacientes presentan complicaciones 
que incluyen: formación de cataratas en aproximada-
mente el 11-38% de los pacientes; glaucoma en el 40% 
de los pacientes, tanto agudo de ángulo cerrado por 
desplazamiento anterior del complejo iris-cristalino o 
por la formación de sinequias posteriores y sinequias 
anteriores periféricas, como glaucoma crónico de án-
gulo abierto por el uso prolongado de glucocorticoides; 
membranas neovasculares coroideas en el 5-10% de 
los casos, fibrosis subretiniana y atrofia retinocoroidea 
extensa2.

La neovascularización en estos pacientes se produ-
ce tanto por la inflamación mantenida, como por la 
isquemia coroidea2.

Presentación del caso

Paciente femenino de 39 años de edad originaria del 
estado de Hidalgo, residente de la Ciudad de México, 
sin antecedentes heredofamiliares de importancia.

Antecedente de síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 
incompleto tipo ii, presentando desprendimiento de re-
tina seroso bilateral, tinnitus y vértigo; hace un año en 
tratamiento con azatioprina, ácido fólico y prednisona.

Acude a consulta por presentar nuevamente baja 
visual de ambos ojos de 2 meses de evolución, acom-
pañado de metamorfopsias, sin síntomas sistémicos.

La agudeza visual (AV) del ojo derecho era 20/200 
que mejoraba con estenopeico a 20/100, su presión 
intraocular era de 12 mmHg; en la exploración del seg-
mento anterior encontramos depósitos retroqueráticos 
finos, no celularidad, anillo de Vossius y cristalino con 
opacidad subcapsular posterior. El polo posterior mos-
traba pérdida de brillo foveolar.

En ojo izquierdo, AV de 20/100 que mejoraba con 
estenopeico a 20/70, segmento anterior con anillo de 
Vossius, cristalino con opacidad subcapsular posterior. 
Polo posterior con pérdida de brillo foveolar.

Se realiza tomografía de coherencia óptica (OCT) de 
ambos ojos antes de instaurar tratamiento (Fig. 1).

Dados los hallazgos se aplica inyección intravítrea 
de 0.5 mg de ranibizumab (Lucentis®) en ambos ojos, 
mejorando su AV a las 2 semanas y alcanzando una 
AV en ojo derecho de 20/70 que mejoraba con esteno-
peico a 20/50 y en ojo izquierdo 20/70 mejorando a 
20/40.

Se realiza OCT de control (Fig. 2) y se decide nueva 
aplicación de dosis de ranibizumab (Lucentis®), logran-
do una mejoría visual de ojo derecho a 20/50 que me-
joraba a 20/40 y ojo izquierdo 20/40 mejorando a 20/30.

Después de la aplicación de la inyección de inicio y 
a las 4 semanas, el grosor retiniano disminuyó de for-
ma significativa (Fig. 3).

La evolución de la paciente siempre fue hacia la 
mejoría, con cambios del edema macular en OCT pos-
terior a la aplicación de antiangiogénicos (Fig. 4).

Actualmente, 6 meses después de la instauración de 
la terapia la paciente presenta la misma AV, sin recaí-
das y sin efectos secundarios.

Discusión

El edema macular se observa clínicamente como un 
engrosamiento de las capas de la retina a consecuen-
cia del acúmulo anormal de fluidos. Desde el punto de 
vista fisiopatológico, se debe a la disrupción del equi-
librio entre las fuerzas hidrostáticas en los capilares y 
los gradientes de presión osmótica tisulares, que favo-
rece la difusión de líquidos a los tejidos próximos. El 
aumento de las proteínas plasmáticas, con el corres-
pondiente incremento de la presión osmótica determi-
na, a su vez, movimientos de fluidos intravasculares, 
intercelulares e intracelulares. Dentro del ojo, la exis-
tencia de la barrera hematorretiniana, cuya parte inter-
na está constituida por los capilares de la retina, favo-
rece, en presencia de alteraciones capilares, el paso 
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de fluidos en virtud de los cambios hidrostáticos o 
gradientes osmóticos que existen normalmente3.

La permeabilidad vascular anormal de la retina con-
duce a un edema en la zona de la mácula, que cons-
tituye la principal causa de pérdida de la visión en 
enfermedades como la retinopatía diabética, la 

degeneración macular exudativa, las oclusiones vas-
culares retinianas y diversas condiciones inflamato-
rias y neoplásicas, y aunque una gran variedad de 
procesos pueden conducir al aumento de la permea-
bilidad vascular, a través de diferentes mecanismos. 
El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) 

Figura 1. A: OCT OD. Edema macular 426 micras. AV 20/200. Pretratamiento. B: OCT OI. Edema macular 359 micras. 
AV 20/100. Pretratamiento. 

Figura 2. A: OCT OD. Edema macular 238 micras. AV 20/70. Posranibizumab primera dosis. B: OCT OI. Edema macular 
209 micras. AV 20/70. Posranibizumab primera dosis. 

Figura 3. A: OCT OD. Edema macular 211 micras. AV 20/40. Posranibizumab segunda dosis. B: OCT OI. Edema 
macular 170 micras. AV 20/40. Posranibizumab segunda dosis. 
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activa las vías de pérdida vascular, cuyos niveles se 
correlacionan con una mayor permeabilidad vascular 
isquémica en las retinopatías y posiblemente también 
en la degeneración macular exudativa y en la 
uveítis4.

El edema macular es relativamente raro en el síndro-
me de Vogt-Koyanagi-Harada, en contraste con otros 
síndromes de inflamación intraocular crónica. Repre-
senta una causa rara de pérdida de visión tardía, y 
puede ser resultado de la fuga de capilares de la retina 
parafoveal o fuga de líquido a nivel del epitelio pigmen-
tario de la retina.

Una de las piezas clave en la regulación de la an-
giogénesis es el VEGF y su actividad biológica. Este 

factor de crecimiento promueve la proliferación de cé-
lulas endoteliales, aumenta la permeabilidad vascular 
y la inflamación ocular5.

El VEGF es una glucoproteína dimérica que en con-
diciones de hipoxia es secretada por los pericitos, las 
células del epitelio pigmentado de la retina y por las 
células gliales (células de Müller)6. El VEGF estimula 
directamente el desarrollo de la vasculatura interna y 
externa del ojo, además actúa como un factor de per-
meabilidad vascular7. Sus isoformas con actividad bio-
lógica son la 121, 165, 189 y 206. Su actividad es 
mediada por 2 receptores de membrana ligados a tiro-
sina de alta afinidad: el receptor VEGFR1 (FLT1) y el 
receptor VEGFR2 (FLT2)8.

Figura 4. En esta tabla se muestra la evolución del edema macular en ambos ojos, con la medición del grosor 
macular en la parte media y la imagen tomográfica en los recuadros inferiores. La primera columna muestra las 
imágenes al inicio del padecimiento cuando se realizó el diagnóstico. La segunda columna muestra las imágenes 
posteriores a la aplicación de la primera dosis de ranibizumab (Lucentis®) con menor engrosamiento macular y 
menor cantidad de espacios quísticos. La tercera columna muestra el resultado final posterior a la segunda 
aplicación de antiangiogénico. 
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Por lo general, en condiciones naturales existe un 
equilibrio entre las moléculas promotoras y las inhibi-
doras de la angiogénesis. Sin embargo, cuando estas 
condiciones son alteradas, como sucede durante los 
episodios de hipoxia o inflamación, este equilibrio se 
rompe, inclinando la balanza hacia la formación de 
vasos anormales9.

La terapia antiangiogénica moderna se basa en tra-
tar de inhibir la producción o, en su defecto, los efectos 
biológicos de todas las moléculas involucradas, en 
especial el VEGF10.

En nuestra paciente utilizamos como terapia antian-
giogénica ranibizumab (Lucentis, Genetech/Novartis®) 
que es un fragmento Fab recombinante que une a to-
das las isoformas activas del VEGF; es sintetizado a 
partir del bevacizumab. Resulta efectivo para el trata-
miento de la neovascularización coroidea secundaria 
a la degeneración macular relacionada con la edad y 
para el edema macular. Se encuentra aprobado para 
su uso clínico desde junio de 200611,12.

Conclusiones

Existen estudios que demuestran que tratar este tipo 
de edema con inyecciones de esteroides subtenonia-
nas e intravítreas mejora la AV en 2 o más líneas de 
cartilla de Snellen. Los estudios que muestran la efi-
cacia de antiangiogénicos intravítreos obtienen mejoría 
de al menos 2 líneas; sin embargo, nuestra paciente 
obtuvo una mejor respuesta con ganancia de 4 líneas 
y disminución de grosor retiniano de más de 200 mi-
cras en ojo derecho y más de 150 micras en ojo 
izquierdo.
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Quiste dermoide con defecto óseo en apófisis cigomática del 
frontal. Reporte de un caso

Dermoid cyst with bone defect in the frontal zygomatic process. 
A case report
Juliana M. Morales-Avalos1*, Adolfo J. Torres-Moreno1, Jesus A. Cortez-Hernandez2 y 
Hiram J. Arce-Sanchez3

1Servicio de Oftalmología, Hospital General de Culiacán «Dr.  Bernardo J. Gastelum»; 3Médico Patólogo, Jefe del Departamento de Patología, 
Hospital de la Mujer SSA; 3Departamento de Radiología, Hospital General de Culiacán «Dr. Bernardo J. Gastelum». Culiacán Rosales, Sinaloa, 
México

REVISTA MEXICANA DE OFTALmoLoGÍA

Caso clínico

Resumen

Paciente mujer de 23 años, que presenta aumento de volumen en la región frontocigomática derecha, detectada desde la 
infancia, se realizan estudios de tomografía axial computarizada y topografía helicoidal multiforme, identificando una lesión 
quística sobre la apófisis cigomática del frontal, con un orificio de espesor completo del cual emergía la lesión. Se sometió 
a resección quirúrgica, confirmando por patología el diagnóstico de quiste dermoide; la evolución ha sido satisfactoria. Se 
presenta el presente caso debido a la rareza del defecto óseo acompañante, dado que generalmente se asocia a una lo-
calización sobre la sutura frontocigomática.

Palabras clave: Quiste dermoide orbitario. Abordaje en pliegue palpebral. Localización inusual. Defecto óseo. Caso clínico.

Abstract

A 23 old female, with a mass in the right zigomaticofrontal region beginning from the childhood. Imaging tests show a cyst 
on the frontal zigomatic process with a total thickness bone defect under the cyst. Surgical resection was performed. The 
histopathologic examination resulted in dermoid cyst. The monitoring has been satisfactory. We present this case due to the 
unusual bone defect because usually the orbital dermoid cyst is located on the frontozygomatic suture.

Key words: Orbital dermoid cyst. Eyelid crease approach. Unusual location. Bone defect. Clinical case.
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y subdérmico, formando un quiste3. El 50% de los der-

moides en cráneo se encuentran en la órbita4,5. No 

tiene predilección por raza o género6. Su presentación 

clínica es la presencia de una masa indolora orbitaria 

de crecimiento lento, las localizaciones orbitarias pro-

fundas pueden presentar diplopía y proptosis7. Las 

Introducción

Los dermoides son catalogados dentro del grupo de 
coristomas, los cuales son lesiones congénitas origi-
nadas de tejido ectodérmico aberrante1,2. Se presentan 
generalmente al momento de cierre embrionario entre 
2 líneas de suturas craneales, atrapando tejido dérmico 
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localizaciones más comunes en orden de frecuencia 
son la temporal superior y la nasal superior8-10. Puede 
presentarse rotura del quiste espontánea o traumática 
con una reacción inflamatoria intensa que puede imitar 
una celulitis orbitaria11-13.

Presentación del caso

Mujer de 23 años, que acude al servicio de oftalmo-
logía con presencia de aumento de volumen en la re-
gión frontocigomática derecha, identificada desde la 
infancia, que presentó crecimiento progresivo, indolora, 
que no condicionaba otra sintomatología (Figs. 1A y B). 
Se realizó la biomicroscopia sin hallazgos patológicos, 
identificamos una masa en área de la pared lateral de 

la órbita derecha, de bordes definidos, indolora a la 
palpación, fija a planos profundos, de consistencia fir-
me de 2 × 2 cm. Realizamos tomografía axial compu-
tarizada (TAC) de orbitas y topografía helicoidal multi-
forme, valorando una masa hipodensa con una zona 
central hiperdensa en región de pared lateral de la ór-
bita derecha, en contacto con el músculo temporal ha-
cia su margen posterior de 23 mm de longitud vertical, 
17  mm de longitud vertical y 10  mm de espesor, que 
no reforzó con la administración de medio de contraste. 
Observando también el defecto óseo en el espesor de 
la apófisis cigomática del frontal derecho al cual estaba 
adherida la lesión quística (Figs. 2 A, B, C y D).

Se realizó cirugía de exéresis de lesión, mediante 
una incisión de blefaroplastia superolateral, disecando 

Figura 1. A: Vista frontal. B: Lateral derecha. 

Figura 2. A-D: Tomografía axial corte coronal, tomografía axial corte axial de orbitas. Topografía helicoidal vista 
frontal y topografía helicoidal vista lateral derecha. 
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Figura 3. A, B: Disección de quiste dermoide vía blefaroplastia superior, defecto óseo frontal.

Figura 4. Panorámica de lesión quística con revestimiento 
por epitelio escamoso con queratinización. Tinción 
hematoxilina eosina.

e identificando la lesión, logrando resecar en su tota-
lidad, el defecto óseo de 3 mm de diámetro se identi-
ficó cubierto por periostio en su sector posterior y se 
realizó cierre de herida por planos (Figs. 3A y B). En 
el estudio histopatológico se confirmó el diagnóstico 
de quiste dermoide orbitario (Fig.  4). Actualmente la 
paciente cursa con adecuada evolución a 8 meses de 
la cirugía.

Discusión

La mayoría de los casos de dermoides de pared la-
teral orbitaria se asocian a la sutura frontocigomática1, 
sin embargo este caso se asoció a una ubicación más 
superior en la apófisis cigomática del hueso frontal, 
condicionando la presencia de un defecto óseo subya-
cente de espesor completo.

Conclusión

Es importante identificar las lesiones orbitarias, rea-
lizar una adecuada anamnesis del padecimiento y uti-
lizar los recursos paraclínicos que tengamos disponi-
bles para identificar la naturaleza de las lesiones, y 
ofrecer el tratamiento adecuado. Este tipo de coristo-
mas es común en nuestro centro de trabajo, recibimos 
a este caso con un trayecto óseo inusual que generó 
controversia en el aspecto de que el defecto óseo fuera 
causado por un proceso de erosión, sin embargo, com-
prende el espesor completo del hueso frontal, por lo 
que sugiere ser el trayecto de atrapamiento de tejidos 
ectodérmicos durante la formación embrionaria.
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Paciente masculino de 38 años de edad, sin antece-
dentes médicos conocidos. Al examen físico: Agudeza 
visual con corrección en el ojo derecho 20/20, ojo iz-
quierdo 20/60. El ojo derecho dentro de los límites 
normales. En el ojo izquierdo: puede apreciarse sobre 
la conjuntiva tarsal superior, tractos blanquecinos irre-
gulares y entrecruzados que convergen en una zona 
horizontal (línea de Arlt). El proceso cicatricial, causa 
retracción en el párpado superior, generando entropión 
y siendo la causa de triquiasis (Fig. 1). En el párpado 
inferior se observa necrosis folicular con generación de 
tejido cicatricial (Fig. 2). Fue positiva la tinción de Giem-
sa para cuerpos de inclusión clamidiales.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han 
realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento 
informado. Los autores declaran que en este artículo 
no aparecen datos de pacientes.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a 
cabo este artículo.

Figura 1. Línea de Arlt, presente en la conjuntiva tarsal 
superior del ojo izquierdo. 

Figura 2. Párpado inferior, presentando necrosis folicular 
con generación del tejido cicatricial. 

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses.
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RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Todos los estudios que 
involucren datos, maniobras, tratamientos, etc. En humanos, 
deberán de contar con la autorización por escrito de un comité 
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
(BRIEF VERSION)
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Spanish and English, unpublished and original scientific ar-
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Any article sent for publication in the journal must meet the 
following requirements:

– � Follow the guidelines by the International Committee of Med-
ical Journal Editors, published in 1997 [Uniform Require-
ments for manuscripts submitted to Biomedical Journals. N 
Eng J Med 1997;336(4):309-315], available online at the fol-
lowing link: http:// www.icmje.org/recommendations/ 

– � Adhere to the Equator (Enhancing the Quality and Trans-
parency of Health Research) Network Guidelines (http://
www.equatornetwork.org). This network provides guide-
lines for the design, execution and report of diverse 
health-related studies. The particular guideline to follow 
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– � Be reviewed by the Editorial Committee, which when nec-
essary will request a review by masked peers, who will 
decide the acceptance of the manuscript, notifying the 
decision to the main author. In case of acceptance, the 
manuscript and any submitted media will become property 
of the RMO, and may not be reproduced by any means 
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Ophthalmology implies the commitment by the authors that 
it has not been previously published or pending publishing in 
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ARTICLE SUBMISSION
All manuscripts to be evaluated for publication in the journal 
should be sent electronically through the Online Submission 
Manuscript of the journal http://www.editorialmanager.com/
mexoft.

We suggest that you divide your manuscript in the following 
sections to facilitate its management according to the re-
quirements of the electronic platform:

– � Abstract 

– � Key words. Up to six, based on the Medical Subject Headings 
(MeSH, accessible at http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh), 
separated each by a dot (.).

– � Cover letter. It should be addressed to Dr. Manuel Gar-
za-Leon, Editor in Chief, Mexican Journal of Ophthalmol-
ogy. It should include the manuscript title, and should 
briefly summarize the work’s main findings and their im-
portance in the field of Ophthalmology. 

– � Full text of the manuscript, in Word format, using 12 point 
Arial font, double-spaced. The first page must contain the 
manuscript title, the author names and affiliations, the cor-
respondence author’s postal and email address, and a 
statement including the potential conflicts of interest. The 

second page must contain the abstract and key words. The 
full text of the manuscript must be included from the third 
page forward following the instructions for each manuscript 
type detailed in the extended version of the Instructions 
for authors published in our website. 

ETHICAL RESPONSIBILITIES 

Human and Animal Rights. All studies involving human 
subjects should have prior consent by an institutional Ethics 
Committee, which should be submitted along with the man-
uscript, and must comply with the World Medical Association 
and Declaration of Helsinki, available at http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/. If animal experiments are 
involved, the ARVO statement for the use of animals in oph-
thalmic and visual research should be followed, available at 
http://www.arvo.org/about_arvo/policies/statement_for_the_
use_ of_animals_in_ophthalmic_and_visual_research/. Au-
thors must state in the “Methods” section that the procedures 
used in patients and/or controls have been performed with 
prior authorization by an Ethics Committee. 

Confidentiality. The author is obligated to guarantee compliance 
with the requirement that all the patients included in the study 
were informed. Likewise, the author must be in possession of the 
document signed by them indicating that they received sufficient 
information and that their written informed consent to participate 
was obtained. The authors must mention in the “Methods” 
section that the procedures used with the patients and controls 
have been performed after obtaining informed consent. 

Privacy. Likewise, the authors are responsible for ensuring 
the patients’ right to privacy, protecting their identity in both the 
article text and images. No names, initials or hospital case 
record numbers (or any other type of research-irrelevant data 
that might identify the patients can be used in the text or the 
photographs, unless such information is essential for the 
scientific objectives. In that case, the information can be re-
flected in the article as long as the patients or their parents 
or legal guardians give their written informed consent au-
thorising its publication, reproduction and dissemination via 
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Funding
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Conflicts of Interest
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Online submission

Manuscripts should be uploaded in the following Website:

http://www.editorialmanager.com/mexoft
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