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Estudio observacional transversal de comparación de la toma 
de presión intraocular entre tres métodos de tonometría

Cross-sectional observational study comparing intraocular 
pressure measurements taken with three different methods of 
tonometry
Aubert Quintanilla-Rivera1*, Mariana Badillo-Fernández1, Jesús M. Ayala-Flores1, 
Van Charles Lansingh1-4 y Marina Banuet-Martínez5

1Instituto Mexicano de Oftalmología, Santiago de Querétaro, Querétaro, México; 2Help me See, Nueva York, Estados Unidos de América; 3Instituto 
Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, Morelos, México; 4Departamento de Salud Pública, Universidad de Miami, Miami, Estados Unidos de 
América; 5Escuela de Salud Pública, University of Alberta, Edmonton, Canadá

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Determinar si existen diferencias significativas en la toma de la presión intraocular (PIO) entre el tonómetro de 
rebote iCare IC200 (iCare Finland Oy, Vantaa, Finland), la tonometría de aplanación de Goldmann (TAG) y el tonómetro digi-
tal portátil de mano Tono-Pen AVIA (Reichert, Inc., Depew, NY, USA) en pacientes con sospecha de glaucoma o glaucoma 
primario de ángulo abierto (GPAA). Método: Estudio transversal comparativo que incluyó 80 pacientes de la consulta de 
glaucoma del Instituto Mexicano de Oftalmología, mayores de edad, con diagnóstico de GPAA o sospecha de glaucoma, 
sin cirugías oculares previas, queratometrías entre 500 y 600 µm y astigmatismo corneal menor de 3D. Se realizó un análi-
sis de t pareada, así como un modelo lineal mixto con las tres variables independientes ajustando al efecto individual, 
presentado mediante un boxplot con todas las observaciones. Resultados: Se analizaron 160 ojos de 80 pacientes, 51 
mujeres (63.75%) y 29 hombres (36.25%). Al realizar la comparación uni- y multivariada entre los tonómetros se concluyó 
que, si bien no hubo diferencia estadísticamente significativa entre la TAG y el iCare IC200, sí existe una subestimación 
significativa en las determinaciones realizadas con el Tono-Pen AVIA en comparación con la TAG. Conclusiones: Este estu-
dio demuestra que el tonómetro iCare IC200 es un instrumento comparable en su medición de la PIO con la TAG en este 
grupo de pacientes, mientras que el tonómetro Tono-Pen AVIA presenta una tendencia a la subestimación.

Palabras clave: Glaucoma. Tonometría ocular. Presión intraocular. Humanos.

Abstract

Objective: To determine if there is a statistical difference in the measurement of intraocular pressure (IOP) between the 
rebound tonometer iCare IC200 (iCare Finland Oy, Vantaa, Finland), Goldmann applanation tonometry (GAT) and portable 
digital hand-held tonometer Tono-Pen AVIA (Reichert, Inc., Depew, NY, USA) in patients with suspected glaucoma or 
open-angle glaucoma (POAG). Method: Cross-sectional comparative study with 80 patients from the glaucoma clinic of the 
Mexican Institute of Ophthalmology, adults, with a diagnosis of POAG or suspected glaucoma, without previous eye surgery, 
keratometries between 500-600 µm and corneal astigmatism less than 3 diopters. A paired t-test analysis was performed, as 
well as a linear mixed model with the three independent variables adjusting for the individual effect, presented by means of 
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Introducción

El glaucoma es una enfermedad neurodegenerativa 
crónica que puede provocar la pérdida irreversible de la 
visión si no se trata a tiempo, caracterizándose por un 
daño progresivo en el nervio óptico, generalmente aso-
ciado con un aumento de la presión intraocular (PIO)1. 
Esta afección es considerada la principal causa de 
ceguera irreversible en el mundo, afectando aproximada-
mente a 76 millones de personas2, por lo que su detec-
ción temprana es crucial para evitar su progresión.

Entre las principales estrategias para la detección del 
glaucoma se incluyen exámenes del campo visual, 
evaluación de la estructura del nervio óptico mediante 
tomografía de coherencia óptica y el monitoreo de la 
PIO, siendo esta el factor característico por excelencia 
en la detección de glaucoma2.

La PIO es la fuerza ejercida por los fluidos internos 
del ojo sobre las paredes de este, principalmente el 
humor acuoso, cuyo equilibrio entre producción y dre-
naje ayuda a mantener la estabilidad con una PIO 
normal (entre 10 y 21 mmHg)3. El aumento de la PIO, 
conocido como hipertensión ocular, es uno de los prin-
cipales factores de riesgo para el desarrollo de glau-
coma; si bien no todos los pacientes con hipertensión 
ocular llegan a desarrollar la enfermedad4, es justa-
mente la razón por la que importa contar con un 
método sensible para su cuantificación.

Existen varios dispositivos que se utilizan para deter-
minar la PIO, siendo los más comunes los tonómetros, 
los cuales funcionan aplicando una fuerza al ojo para 
medir la resistencia del humor acuoso, proporcionando 
una estimación de la presión interna. Los diversos 
métodos y dispositivos utilizados varían en cuanto a su 
precisión, comodidad y técnica; no obstante, en la 
práctica clínica, la tonometría de aplanación de 
Goldmann (TAG) se considera el método de referencia 
para la determinación de la PIO5.

La TAG funciona según el principio de Imbert-Fick, 
el cual asume que una fuerza aplicada sobre una 
superficie plana de la córnea puede determinar la pre-
sión interna del ojo5 midiendo la cantidad de fuerza 

necesaria para aplanar una pequeña área de la cór-
nea, correlacionándolo directamente con la PIO. Pese 
a esto, aunque la TAG es muy precisa, requiere anes-
tesia tópica y contacto directo con el ojo, lo que puede 
ser incómodo para algunos pacientes, razón por la cual 
se han desarrollado diversos dispositivos de tonome-
tría que no presentan estas desventajas, ya sea por 
medio de equipos de tonometría de rebote, sin con-
tacto o de dinámica de contorno, así como dispositivos 
portátiles de aplanación.

La tonometría de rebote, representada por el tonó-
metro iCare, es una técnica de mínimo contacto que 
estima la PIO mediante el rebote de una pequeña 
sonda que golpea la córnea y registra la velocidad de 
retorno6. Este dispositivo es fácil de usar y no requiere 
anestesia, por lo que resulta una herramienta ideal 
para población pediátrica y para personas que no tole-
ran bien el contacto directo prolongado, siendo su pre-
cisión comparable a la de la TAG6.

Además de estas ventajas, el iCare se puede usar 
en situaciones en las que el paciente esté en posicio-
nes no convencionales, como en camas hospitalarias, 
y en personas mayores, por lo que es una herramienta 
muy versátil. También es útil para la monitorización 
ambulatoria de la PIO, ya que existen modelos portá-
tiles, como el iCare HOME, que permiten a los pacien-
tes medir su PIO en casa7. Sin embargo, los estudios 
también han indicado que los resultados del iCare pue-
den estar ligeramente influenciados por el espesor 
corneal7.

Por su parte, la tonometría sin contacto o puff (tam-
bién conocida como tonometría de aire) estima la PIO 
mediante un dispositivo que aplica un chorro de aire 
que aplana la córnea momentáneamente, siendo 
dicha deformación estimada por un sensor. Aunque 
este tipo de tonometría se considera menos precisa 
que la TAG, además de las conocidas sobreestima-
ciones generadas por el espesor corneal, es una 
técnica no invasiva y rápida utilizada comúnmente en 
exámenes de rutina8.

Por último, Tono-Pen es un dispositivo portátil y 
manual que utiliza una tecnología basada en la 

a boxplot with all observations. Results: A  total of 160 eyes out of 80  patients were analyzed, of which 51 were women 
(63.75%) and 29 men (36.25%). When performing the univariate and multivariate comparison between the tonometers, it is 
concluded that there was no significant difference between the GAT and the iCare IC200, not being the case with the Tono-
Pen AVIA and the GAT. Conclusions: This study shows that the iCare IC200 tonometer is a comparable instrument in its 
measurement of IOP with the GAT in this group of patients, while the Tono-Pen AVIA tonometer shows a tendency towards 
underestimation.

Keywords: Glaucoma. Tonometry ocular. Intraocular pressure. Humans.
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tonometría de indentación, el cual logra estimar la PIO 
mediante una ligera presión que se ejerce sobre la 
córnea a través de una sonda táctil cubierta por una 
funda desechable9. Este dispositivo es considerado 
una evolución del tonómetro de Schiötz, pero en lugar 
de una escala analógica proporciona una lectura digital 
de la PIO, lo que resulta más conveniente y preciso.

Tono-Pen se utiliza ampliamente en las clínicas 
debido a su facilidad de uso y portabilidad, además de 
ser particularmente útil en pacientes con córneas irre-
gulares, ya que los estudios han demostrado que es 
menos sensible a las variaciones del espesor y de la 
curvatura de la córnea que otros dispositivos, como la 
TAG10, y también se ha demostrado que sus determi-
naciones son confiables en entornos donde la portabi-
lidad y la rapidez son esenciales, como en emergencias 
o situaciones de cribado. No obstante, pese a dichas 
ventajas, también es considerado menos preciso que el 
método de referencia y además requiere un mínimo de 
anestesia tópica11. Dichos resultados han sido reporta-
dos en estudios inconsistentes debido a su naturaleza 
heterogénea (determinaciones en posturas distintas del 
paciente12 sobre ojos de pacientes sanos combinando 
ojos de pacientes con sospecha de glaucoma13, o en 
condiciones en que no existía una medida de referen-
cia14), y la eficiencia de estas técnicas se ha encon-
trado muy frecuentemente bajo escrutinio.

Un estudio realizado en 2017 por Gao et al.15 tuvo 
como objetivo comparar las determinaciones de la PIO 
en 672 ojos de 336 pacientes (151 hombres y 185 
mujeres) mediante el uso de un tonómetro de rebote 
iCare, contrastando sus resultados con la TAG. Los 
autores concluyeron que, si bien la tonometría esti-
mada a partir del dispositivo iCare es confiable y 
segura en pacientes con un rango de PIO entre bajo y 
moderado, disminuye drásticamente su porcentaje de 
correlación frente a la TAG con valores de PIO más 
altos, además de ser más influenciable debido al gro-
sor corneal central (GCC)15.

En otro estudio similar realizado en 2021, pero con 
mayor cantidad de pacientes, Subramaniam et al.16 
determinaron la eficacia de las determinaciones con el 
tonómetro de rebote iCare IC100 frente a las medicio-
nes por TAG en 1000 ojos de 500 pacientes, todos ellos 
con diagnóstico de glaucoma y que asistieron a citas 
de seguimiento durante el periodo de reclutamiento. Los 
autores concluyeron que el tonómetro iCare IC100 sub-
estimó consistentemente las mediciones otorgadas por 
la TAG (con independencia del GCC y del resto de 
subanálisis), habiendo una media general de 4.2 mmHg 
de diferencia entre dispositivos16.

De la misma manera, también en 2021, Badakere 
et al.17 buscaron conocer la concordancia entre las deter-
minaciones tonométricas obtenidas con un dispositivo 
iCare IC200 y con TAG en 156 ojos de 156 adultos, todas 
ellas realizadas por un solo observador, mientras que las 
lecturas obtenidas con tonómetro de aplanación serían 
obtenidas por un observador, tomando en cuenta la bio-
metría y el espesor corneal como probables causas de 
variación en los resultados. Los autores concluyen que 
el dispositivo iCare IC200 sobreestima las determinacio-
nes de la PIO y estas tienden a aumentar conforme 
incrementan los niveles de PIO17.

En 2023, Sachdeva et al.18 compararon las determi-
naciones de distintos tonómetros de la marca iCare 
(PRO e IC200) en una secuencia aleatoria, dejando al 
final y como referencia las determinaciones arrojadas 
por TAG. Todas estas mediciones se obtuvieron de 101 
ojos de 101 pacientes con diagnóstico de glaucoma o 
sospecha de este, y se observó una subestimación de 
las mediciones realizadas por los tonómetros iCare 
frente a aquellas realizadas por TAG18.

A partir de estos resultados, otros estudios han bus-
cado no solo validar la aplicación de estos equipos, sino 
también tratar de comparar su eficacia frente a otros 
dispositivos basados en otros tipos de tonometría.

En un estudio prospectivo llevado a cabo en Japón 
por Kato et al.19 en 2018 se determinó la concordancia 
entre los tonómetros de rebote iCare e iCare PRO, 
incluyendo además el tonómetro sin contacto y un 
tonómetro Tono-Pen XL (un dispositivo de aplanación 
portátil), fungiendo las determinaciones dadas por TAG 
como estándar, en 60 sujetos ancianos sanos a los que 
se les determinó la PIO del ojo derecho cinco veces con 
cada tonómetro en cuestión (determinaciones realizadas 
de acuerdo con el grado de invasión de la superficie 
corneal). Los autores concluye que hubo «buena con-
cordancia» entre los dispositivos de aplanación, rebote 
y de no contacto, siendo (en este caso) el dispositivo 
Tono-Pen XL el que presentó la peor concordancia y la 
mayor variabilidad respecto a los otros tonómetros, 
haciendo una advertencia respecto a tener cuidado con 
sus determinaciones19.

Un año después, de manera similar, Chen et al.20 
realizaron un estudio en el que incluyeron 200 ojos de 
200 pacientes (76 hombres y 124 mujeres) a quienes 
se tomó la PIO específicamente de la siguiente manera: 
primero con un tonómetro sin contacto, segundo con 
un tonómetro de rebote (iCare PRO) y en último lugar 
con TAG. Observaron una mayor concordancia del 
tonómetro de rebote con el tonómetro de aplanación, 
mostrando el tonómetro de no contacto una mayor 
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sobreestimación en los pacientes con PIO moderada y 
alta. Estos resultados quisieron comprobarlos Lin et al.12 
en 2023, comparando un dispositivo de tonometría sin 
contacto (Canon TX-20), un tonómetro de rebote (iCare 
TA01i) y un Tono-Pen (Tono-Pen XL), realizando deter-
minaciones por triplicado en pacientes agrupados según 
su GCC y su nivel de presión intraocular. Encontraron 
que, si bien hubo poca diferencia entre las determina-
ciones de los distintos equipos, la variación era mayor 
cuando se medían niveles de PIO más altos.

Otros estudios similares no solo se limitaron a reali-
zar comparaciones entre dispositivos de tonometría y 
contar con un valor de referencia, sino que también 
evaluaron la probable injerencia de los aspectos 
estructurales de la córnea, así como la posición del 
paciente en el momento en que se realizaban las 
determinaciones.

En 2014, Lee et al.13 llevaron a cabo un estudio de 
tipo observacional y prospectivo que tuvo como obje-
tivo comparar las mediciones otorgadas por los tonó-
metros iCare PRO y Tono-Pen en 100 ojos de pacientes 
voluntarios sanos o con sospecha de glaucoma, todos 
ellos en posición sentada, reclinada, en decúbito 
supino y en decúbito lateral derecho e izquierdo, 
tomándose 5 minutos de descanso entre cada cambio 
de posición en una secuencia totalmente aleatoria. Si 
bien al final las determinaciones demostraron una 
buena concordancia tanto en posición supina como en 
decúbito lateral, de manera similar a los estudios ante-
riores, las lecturas de iCare PRO fueron más altas que 
las de Tono-Pen en todas las posiciones, advirtiendo 
que podría existir una variabilidad importante entre dis-
tintos tonómetros al cambiar de postura al paciente.

De igual manera, en 2015, Nakakura et al.14 realiza-
ron un estudio para conocer la concordancia que exis-
tía entre los dispositivos de tonometría portátil iCare 
PRO, Tono-Pen XL y Kowa HAT (tonómetros de apla-
nación), tanto entre sus mediciones como en la posi-
ción del paciente (sentada y supina), para lo cual se 
analizaron las determinaciones del ojo derecho de 127 
sujetos sanos. Concluyeron que, si bien existió una 
buena concordancia entre las mediciones con los tres 
dispositivos, la repetibilidad de iCare PRO fue ligera-
mente menor al cambiar de posición supina a posición 
sentada, y hubo una subestimación en los valores de 
los ojos con PIO más alta en comparación con los otros 
dos dispositivos14.

Por último, en un estudio realizado en 2023 por Lara 
et al.21 se buscó evaluar la influencia del grosor corneal 
sobre la tonometría portátil de aplanación (Perkins) y 
de rebote (iCare PRO y iCare IC100), además de 

establecer si existía alguna correlación entre algún 
cambio estructural en la córnea y la presencia de glau-
coma primario de ángulo abierto (GPAA), en 75 ojos 
de 75 pacientes con diagnóstico de dicho tipo de glau-
coma, dividiéndolos en tres grupos de acuerdo con su 
gravedad (leve, moderado y avanzado) y realizando 
cada determinación por triplicado. Al final, si bien se 
reporta no haber diferencias significativas entre los 
grupos de estudio y la densitometría corneal, si existió 
una subestimación significativa por parte del disposi-
tivo iCare IC100 en comparación con la tonometría de 
aplanación21.

Basándose en estos antecedentes, se planteó reali-
zar un estudio que tomara las características más 
importantes de cada uno de los análisis previos, bus-
cando determinar no solo la efectividad de los métodos 
de tonometría que tenemos a nuestra disposición, sino 
también contar con una determinación de referencia, 
contemplar las probables variables confusoras y reali-
zar subanálisis de acuerdo con las características clí-
nicas y demográficas de nuestra población en estudio. 
El objetivo del presente trabajo es determinar si existen 
diferencias significativas en las mediciones de la PIO 
realizadas por TAG, iCare IC200 y Tono-Pen AVIA.

Método

Se realizó un estudio transversal, comparativo y 
prospectivo, en el que se incluyeron 80 pacientes (bus-
cando un poder estadístico del 80%), hombres y muje-
res, mayores de edad, que asistieron a consulta normal 
o de seguimiento al departamento de glaucoma del 
Instituto Mexicano de Oftalmología, en el periodo com-
prendido entre septiembre de 2021 y enero de 2022.

Todos los pacientes contaban con diagnóstico de 
GPAA o con sospecha de glaucoma, queratometrías 
entre 500 y 600 µm, y astigmatismos corneales menores 
de 3 dioptrías. El GCC de todos los pacientes se deter-
minó mediante el equipo Ocuscan RxP Alcon, expre-
sando sus mediciones en micras. Se excluyeron los 
pacientes con cirugías oculares previas, fijación excén-
trica o pobre, cicatrices corneales, microftalmos, buftal-
mos, nistagmo, queratocono, patologías agregadas a la 
superficie ocular o usuarios de lentes de contacto.

Una vez que los pacientes fueron informados acerca 
del estudio y del procedimiento, se obtuvo su consen-
timiento informado y se efectuó la toma de la PIO, en 
posición sentada y con la cabeza en posición primaria. 
Se midió la PIO de manera única en el ojo con diag-
nóstico o sospecha de glaucoma, manteniendo una 
secuencia constante en la que se dio prioridad a los 
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procedimientos con menor contacto (tonometría de 
rebote, después tonometría digital portátil de mano y 
finalmente tonometría de aplanación), con la finalidad 
de evitar reacciones o incomodidades que pudieran 
interferir con las determinaciones.

Previo a cada determinación de la PIO se verificó 
que la punta del tonómetro se encontrara limpia y des-
infectada (en caso de requerir insumos desechables, 
como el protector del Tono-Pen o la punta del iCare, se 
utilizó uno nuevo), realizando desinfección de la punta 
en caso de ser necesario.

La PIO fue determinada con los dispositivos iCare 
IC200 y Tono-Pen AVIA tomando como estándar las 
mediciones otorgadas por la TAG, expresando todas 
las determinaciones en mmHg.

Al momento de tomar cada medición se evitó el par-
padeo, retener la respiración o haber realizado presión 
con los párpados, así como la realización de gonios-
copía previa a la toma de la PIO y que el paciente 
hubiera utilizado ropa ajustada al cuello.

Se realizó una prueba t para estimar las diferencias 
clínicas y demográficas entre los grupos de estudio 
(edad, GCC y paquimetría), y para determinar el efecto 
de los tonómetros en la medición de la PIO, conside-
rando el efecto aleatorio individual, aplicando un modelo 
lineal mixto utilizando como referencia la medida de la 
TAG, ajustando a la edad y al ojo medido. El análisis 
estadístico y las visualizaciones se realizaron en STATA 
15.1 (StataCorp LLC).

La información obtenida en este estudio fue llevada 
con discreción y confidencialidad de acuerdo con la 
normatividad aplicable y los principios científicos y éti-
cos de las guías de buena práctica clínica. Los datos 
quedaron a cargo de los investigadores exclusiva-
mente, protegiendo la autonomía y la privacidad de los 
pacientes con fundamento en la Ley General de 
Protección de Datos y en la NOM-012 para la ejecución 
de proyectos de investigación para la salud en seres 
humanos.

Este proyecto fue aprobado por el Consejo de 
Investigación y Ética del Instituto Mexicano de Oftalmología, 
quienes aseguraron su apego a la ley general de salud 
(Norma técnica No. 313) para la presentación de proyec-
tos de investigación en las Instituciones de Atención a la 
Salud del Diario Oficial con fecha de 25 de julio de 1988, 
en materia de investigación.

Resultados

Se analizaron 160 ojos de 80 pacientes (se incluye-
ron ambos ojos en todos los casos), de los cuales 51 

eran mujeres (63.75%) y 29 eran hombres (36.25%). 
Se excluyeron 12 ojos de 6 pacientes por no cumplir 
los criterios de inclusión.

Se analizaron de forma independiente las medicio-
nes de cada tonómetro para comparar el ojo izquierdo 
frente al derecho. No se encontró diferencia en la medi-
ción entre ojos (TAG p = 0.1245, iCare p = 0.2071 y 
Tono-Pen p = 0.2787).

En el análisis de concordancia entre los tonómetros 
mediante el método de Bland-Altman se encontró, al 
comparar la TAG con iCare, que la diferencia de las 
medias es cercana a cero, indicando una concordancia 
buena entre los dos métodos.

Al comparar la TAG con el Tono-Pen se encontró que 
la diferencia de las medias es cercana a cero, lo que 
sugiere una buena concordancia. Los límites de la 
desviación estándar son más amplios que al comparar 
la TAG con iCare.

Finalmente, entre iCare y Tono-Pen se encontró una 
buena concordancia, pero los límites de la desviación 
estándar son amplios, lo que refleja una mayor varia-
bilidad (Figs. 1 a 3).

Tomando en cuenta el efecto aleatorio individual de los 
pacientes, y ajustando a la edad y al ojo medido (derecho 
o izquierdo), la medición promedio con iCare IC200 
muestra una reducción no significativa en comparación 
con la TAG de –0.287 mmHg (intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: –0.757 a 0.1818; p = 0.230), mientras que 
la medición promedio con Tono-Pen AVIA muestra una 
reducción significativa de –0.678 mmHg (IC 95%: –1.150 
a –0.204; p = 0.005,) en comparación con la TAG.

Asimismo, la medición promedio de iCare comparada 
con la de Tono-Pen AVIA muestra un incremento signifi-
cativo de 0.814 mmHg (IC 95%: 0.437 a 1.192; p < 0.001).

Figura 1. Bland-Altman plot: TAG vs. iCare. La mayoría 
de los valores de presión intraocular (PIO) caen de los 
límites de ± –1.96 desviación estándar, indicando una 
variabilidad aceptable.
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El tonómetro iCare IC200 presentó valores de medi-
ción similares a los de la TAG, sin diferencia estadís-
tica. Por otro lado, el tonómetro Tono-Pen demostró 
una tendencia estadísticamente significativa a subesti-
mar las mediciones de la PIO (Fig. 4).

El promedio de la PIO entre los ojos derecho e 
izquierdo, ajustado al tipo de tonómetro y la edad del 
paciente, no tuvo diferencia estadística (p  =  0.055). 
Finalmente, la edad representa un factor importante en 
la determinación de la PIO. El incremento en 1 año en 
la edad del paciente supone una reducción de 
–0.098  mmHg (IC 95%: –0.143 a –0.052; p < 0.001), 
controlando el tipo de tonometría y el ojo medido, en 
pacientes con el mismo efecto aleatorio.

Discusión

La TAG es ampliamente aceptada como el método 
de referencia internacional para la medición de la PIO 

y es el más usado12. Sin embargo, con el avance de la 
tecnología han surgido nuevas opciones portátiles para 
la medición de la PIO de manera más cómoda y sin 
necesidad de aplicación de anestesia, y esto nos llevó 
a la interrogante de si los resultados obtenidos con estos 
nuevos dispositivos son comparables a los obtenidos 
con la TAG.

En el presente estudio se comparó la variabilidad 
en la medición de la PIO con los tonómetros iCare 
IC200 y Tono-Pen AVIA en relación con la TAG como 
control, y se halló que el iCare IC200 es un instru-
mento comparable en su medición de la PIO con la 
TAG en ojos de pacientes con diagnóstico de GPAA 
o sospecha de glaucoma, que cumplieron con los 
criterios de inclusión.

Jose et al.6, al comparar la tonometría de rebote 
(iCare IC100 e iCare TA0li) con la TAG, encontraron 
que la tonometría de rebote con frecuencia marcaba 
lecturas más altas que la TAG, de hasta más de 
5  mmHg. Esto podría deberse a que el tonómetro 
utilizado era de las primeras generaciones de iCare, 
pues con el modelo reciente (IC200) utilizado en 
nuestro trabajo las medidas solo se aceptan cuando 
se realizan correctamente de manera perpendicular 
desde el centro de la córnea a una distancia de apro-
ximadamente 5 mm.

Lin et al.12, en un estudio en el que compararon la 
tonometría sin contacto (Canon Tx-20), iCare (TA01i) 
y Tono-Pen (XL), hallaron que las mediciones de la 
PIO con los tres dispositivos no mostraron diferen-
cias significativas, con fuerte correlación entre los 

Figura 2. Bland-Altman plot: TAG vs. Tono-Pen. El 
tonómetro Tono-Pen tiene mayor variabilidad en los 
valores de presión intraocular (PIO) cuando se compara 
con TAG, así como una mayor dispersión.

Figura 4. Comparación de la medición de la presión 
intraocular (PIO) medida por tres tonómetros distintos. 
Se observa que la mediana es muy similar entre el 
tonómetro Goldmann y el iCare IC200, pero no así con 
la media del Tono-Pen, que tiende a medidas 
menores.

Figura 3. Bland-Altman plot: iCare vs. Tono-Pen. Los 
valores de presión intraocular (PIO) presentan una buena 
concordancia, pero con unos límites de la desviación 
estándar amplios, reflejando una mayor variabilidad.
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tonómetros. Al igual que en nuestro estudio, realiza-
ron un análisis de Bland-Altman que mostró una 
buena concordancia, aunque con el tonómetro de 
rebote iCare y el Tono-Pen los límites de concordan-
cia fuero más estrechos.

Gui et al.9 encontraron que el Tono-Pen AVIA tiende 
a sobreestimar la PIO en ojos con PIO bajas y a sub-
estimarla en ojos con PIO altas, demostrando que 
aproximadamente el 3% de las mediciones mostraron 
una PIO elevada con TAG a pesar de que las medicio-
nes de Tono-Pen AVIA eran normales, y aproximada-
mente el 5% de las mediciones tenían una diferencia 
de 6 mmHg o más. También observaron que los ojos 
con un GCC más delgado se asociaron con medicio-
nes más discrepantes. En el presente estudio, con el 
dispositivo Tono-Pen AVIA se observó una subestima-
ción de la PIO de 0.678 mmHg en comparación con la 
TAG, pero no se realizó un análisis en relación con el 
GCC.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se 
encuentran que los pacientes incluidos se limitaron a 
GCC dentro de las 500-600 µm, astigmatismos cornea-
les mayores de 3 dioptrías, así como la exclusión de 
aquellos con antecedentes quirúrgicos, lo que podría 
implicar que nuestros resultados no sean comparables 
con pacientes fuera de estos rangos, planteando la 
posibilidad en un estudio futuro de incluir pacientes con 
estas características y determinar si los hallazgos apli-
can de manera similar.

Los estudios previos han demostrado que los tonó-
metros iCare concuerdan bien con la TAG y con otros 
tonómetros de aplanación, incluso aunque pueden 
sobreestimar y subestimar las lecturas en córneas más 
gruesas y más delgadas, respectivamente.

Al restringir el GCC de nuestra población a 
500-600 μm, y por lo tanto excluir las córneas más 
gruesas y más delgadas, pudimos obtener lecturas 
precisas de individuos con GCC normal.

Nuestro estudio tampoco consideró factores como 
alto astigmatismo, ojo seco, pacientes pediátricos con 
glaucoma y pacientes con antecedentes de cirugía 
ocular. Esto se hizo para evitar un posible efecto de 
confusión en las mediciones de la PIO debido a dichos 
factores.

Conclusiones

Si bien hoy en día se considera a la TAG como el 
método de referencia para medir la PIO por la mayoría 
de los oftalmólogos, sus beneficios se encuentran limi-
tados por la instalación que requiere, la necesidad de 

una lámpara de hendidura con la que el examinador 
realiza la evaluación subjetivamente, y el uso de anes-
tésico para poder llevar a cabo el procedimiento. En 
comparación, el tonómetro de rebote iCare IC200 se 
presenta como un dispositivo ligero y móvil (portátil) 
que permite realizar la medición tanto en posición hori-
zontal como vertical, calculando de manera automática 
las determinaciones realizadas, siendo aplicable a 
prácticamente todos los pacientes, útil en una diversi-
dad de contextos clínicos, con rango dinámico de 200°, 
precisión y reproducibilidad.

Los resultados de este estudio demuestran que el 
tonómetro de rebote iCare IC200 puede medir la PIO 
sin diferencia estadísticamente significativa en compa-
ración con la TAG, por lo que este tonómetro puede 
ser útil en el entorno clínico, ya que las lecturas de PIO 
muestran correspondencia con las obtenidas por TAG 
en pacientes con córneas de grosor normal y sin ante-
cedentes quirúrgicos.

Por su parte, el tonómetro Tono-Pen AVIA mide la 
PIO con una diferencia significativa, infraestimándola 
en comparación con los valores otorgados por la TAG. 
Estos resultados podrán permitir al oftalmólogo tomar 
decisiones clínicas en el tratamiento y el seguimiento 
del glaucoma de sus pacientes.

Si bien es poca la evidencia sobre la versión más 
reciente de tonómetro iCare IC200 en comparación con 
el tonómetro Tono-Pen y la TAG, se trata del primer 
estudio realizado en población mexicana, lo que per-
mite comparar nuestros resultados con lo descrito en 
otras poblaciones.
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Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
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Validez de la teleoftalmología para el diagnóstico precoz de 
afecciones o patologías visuales: revisión sistemática

Validity of teleophthalmology for the early diagnosis of visual 
conditions or pathology: systematic review
Farah Awad-Acosta1 y Fanny López-Alegría2*
1Unidad de Atención Primaria Oftalmológica, Servicio de Salud Arica, Arica; 2Facultad de Enfermería, Universidad Andrés Bello, Santiago. Chile

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Introducción: La teleoftalmología se presenta como una herramienta eficaz para contribuir en la prevención, el diagnóstico 
precoz y el tratamiento de las afecciones oculares, pues posee la ventaja de prescindir de las visitas presenciales al oftal-
mólogo. Objetivo: Analizar la validez de la teleoftalmología como herramienta diagnóstica para la detección precoz de 
problemas visuales en pacientes atendidos de forma remota. Método: Se realizó una revisión sistemática en las bases 
bibliográficas MEDLINE, LILACS y SciELO, utilizando la siguiente estrategia de búsqueda: “eye health” OR “visually impaired 
persons” OR “vision disorders” OR “diabetic retinopathy” AND ophthalmology OR “diagnostic techniques ophthalmological” 
OR teleophthalmology OR telemedicine OR “health sciences, technology, and innovation management” OR “vision tests” AND 
effectiveness OR “diagnostic test routine” OR “early diagnosis” OR “sensitivy and specificity”. Resultados: La validez de la 
teleoftalmología como herramienta eficaz se evidenció a través de diferentes pruebas diagnósticas y demostró ser una 
estrategia con altas sensibilidad (87.4-94.6%) y especificidad (74.3-92.9%), respaldado por cinco artículos, siendo uno de 
Chile. Conclusiones: La teleoftalmología presenta unas altas sensibilidad y utilidad para el diagnóstico de determinadas 
condiciones oftalmológicas, especialmente de la retinopatía diabética. Sin embargo, todavía enfrenta obstáculos como el 
déficit de evidencia sobre los resultados, la seguridad, la estandarización de la nomenclatura, las normativas, la ética y el 
personal especializado para su manejo.

Palabras claves: Teleoftalmología. Efectividad. Sensibilidad y especificidad. Trastornos de la visión. Diagnóstico precoz.

Abstract

Introduction: Teleophthalmology is presented as an effective tool to contribute to the prevention, early diagnosis and treat-
ment of eye conditions, since it has the advantage of dispensing with face-to-face visits to the ophthalmologist. Objective: To 
analyze the validity of teleophthalmology as a diagnostic tool for the early detection of visual problems in patients treated 
remotely. Method: A systematic review was carried out in the MEDLINE, LILACS and SciELO bibliographic databases, using 
the search strategy: “eye health” OR “visually impaired persons” OR “vision disorders” OR “diabetic retinopathy” AND oph-
thalmology OR “diagnostic techniques ophthalmological “OR teleophthalmology OR telemedicine OR” health sciences, 
technology, and innovation management” OR “vision tests” AND effectiveness OR “diagnostic test routine” OR “early diagno-
sis” OR “sensitivity and specificity”. Results: The validity of teleophthalmology as an effective tool was evidenced through 
different diagnostic tests and it proved to be a strategy with high sensitivity (87.4-94.6%) and specificity (74.3-92.9%) 
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Introducción

La vista es uno de los cinco sentidos básicos del ser 
humano y, por ello, tiene un papel primordial en la vida 
cotidiana. Las alteraciones en el sentido de la vista pro-
ducen afecciones oculares que son muy comunes, pero 
existe un déficit de estimaciones estadísticas mundiales 
confiables sobre la prevalencia de las afecciones ocu-
lares que no suelen causar deficiencia visual. Sin 
embargo, sí existen estadísticas sobre las afecciones 
oculares que causan deficiencia visual, las cuales afec-
tan, aproximadamente, a 2200 millones de personas en 
el mundo. Entre estas patologías se incluyen algunas 
como la presbicia (1800 millones), la ceguera debido a 
un error de refracción no tratado (123.7 millones), las 
cataratas (65.2 millones), la degeneración macular 
senil (10.4 millones), el glaucoma (6.9 millones), la opa-
cidad corneal (4.2 millones), la retinopatía diabética 
(3 millones), el tracoma (2 millones) y otras afecciones 
(37.1 millones)1.

Frente a este deterioro de la salud ocular, el Consejo 
Internacional de Oftalmología, entre otras organizacio-
nes, tiene como misión «mejorar el acceso a la mejor 
calidad para el cuidado ocular» y destaca que «actual-
mente existe un déficit significativo de oftalmólogos en 
países en desarrollo»2.

Los actuales modelos de atención oftalmológica 
requieren que el paciente se traslade para visitar al 
oftalmólogo, lo que implica una dificultad para la pobla-
ción que vive en zonas remotas, rurales y en pequeños 
centros urbanos. El acceso limitado tiene como resul-
tado largos tiempos de espera para este tipo de aten-
ción, además de retrasos en el tratamiento3-5.

Frente a este desafío surge la telemedicina, definida 
por la Organización Mundial de la Salud como «la 
prestación de servicios de salud (en los que la distancia 
es un factor determinante) por parte de profesionales 
sanitarios a través de la utilización de tecnologías de la 
información y la comunicación»1,3. De esta forma, el área 
de la oftalmología presenta a la teleoftalmología como 
una herramienta que se puede utilizar para las acciones 
de prevención, diagnóstico, tratamiento, docencia e 
investigación de patologías visuales en forma sincrónica 
o asincrónica4-8.

Esta tecnología permite, en tiempo real o virtual, la 
captura de imágenes que visualizan directamente el 
ojo para el diagnóstico y el tratamiento de patologías 
tan prevalentes como las cataratas, el glaucoma (a 
través de imágenes del nervio óptico) y la retinopatía 
diabética (mediante imágenes del fondo de ojo), entre 
otras6,7. Además, tendría un gran beneficio para el sis-
tema de salud público del país y, probablemente, de 
toda Latinoamérica, ya que se necesita una solución 
tecnológica que mejore la eficiencia de la recolección 
y la interpretación preventiva de exámenes oculares. 
Este aspecto es muy relevante en Chile, dado que el 
sistema de salud garantiza la cobertura para el diag-
nóstico y el tratamiento de la diabetes y de la retino-
patía diabética, pues es una de las patologías oculares 
más prevalentes, debido a los altos índices de obesi-
dad de la población3,5,9,10. Para tratar esta enfermedad, 
en las Unidades de Atención Primaria Oftalmológica 
(UAPO), gestionadas por el Ministerio de Salud de 
Chile, desde 2018 se está usando el Diagnóstico 
Automatizado de Retinografías Telemáticas (DART), 
una plataforma de teleoftalmología en la nube que usa 
inteligencia artificial para hacer tamizaje automático de 
retinopatía diabética en exámenes de fondo de ojo11,12.

El fundamento para abordar los problemas ocula-
res mediante la telemedicina en las UAPO se basa 
en la promoción del funcionamiento más eficiente de 
los centros de especialidades y, fundamentalmente, 
en la reducción de los tiempos de espera para aque-
llos pacientes que necesitan tratamientos en el nivel 
terciario4.

Sin embargo, existen limitaciones, como la gran can-
tidad de infraestructura requerida (equipamiento, hard-
ware y sistemas de videoconferencia para la transmisión 
de imágenes) y la falta de profesionales actualizados 
en estas tecnologías y protocolos estandarizados3,13. 
Esto, unido a las previsiones de la Organización 
Mundial de la Salud, que advierte de que la necesidad 
mundial de atención ocular aumentará notablemente 
en las próximas décadas, supone un reto considerable 
para los sistemas de salud1.

Frente a esta situación, con el objetivo de contribuir 
con evidencia científica a la optimización de la nueva 

supported by five articles, one from Chile. Conclusions: Teleophthalmology is highly sensitive and useful for the diagnosis 
of certain ophthalmological conditions, especially diabetic retinopathy. However, it still faces obstacles such as the lack of 
evidence on the results, safety, and standardization of nomenclature, regulations, ethics and specialized personnel for its 
management.

Keywords: Teleophthalmology. Effectiveness. Sensitivity and specificity. Vision disorders. Early diagnosis.
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modalidad tecnológica, se plantea este trabajo de aná-
lisis de la literatura científica respecto de la validez que 
tiene la teleoftalmología como herramienta diagnóstica 
para las patologías visuales o la sospecha de estas, 
en pacientes atendidos en forma remota.

Método

Esta revisión sistemática se realizó siguiendo las 
etapas recomendadas por la Colaboración Cochrane: 
formulación de la pregunta de investigación, estableci-
miento de los criterios de inclusión y exclusión, locali-
zación de los artículos, tabulación de datos, aplicación 
de criterios de calidad metodológica, análisis de los 
datos, interpretación de los resultados y obtención de 
conclusiones14.

La revisión fue guiada por la siguiente pregunta de 
investigación: ¿qué nivel de validez tiene la teleoftalmo-
logía como método de diagnóstico precoz de patologías 
visuales en pacientes atendidos en forma remota? Esta 
pregunta se sustenta en la estrategia PICO:
–	Pacientes: sujetos con patologías oftalmológicas o 

con sospecha de ellas.
–	 Intervención: teleoftalmología.
–	Comparación: consulta presencial.
–	Resultados (outcome): efectividad de la teleoftalmo-

logía para el diagnóstico precoz medido por pruebas 
diagnósticas (sensibilidad y especificidad).
Para la búsqueda se utilizaron como vocabulario 

controlado los descriptores seleccionados en inglés 
del Medical Subject Headings (MeSH), y en español 
y portugués de los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS). La estrategia de búsqueda fue: “eye 
health” OR “visually impaired persons” OR “vision 
disorders” OR “diabetic retinopathy” AND ophthalmo-
logy OR “diagnostic techniques ophthalmological” OR 
teleophthalmology OR telemedicine OR “health scien-
ces, technology, and innovation management” OR 
“vision tests” AND effectiveness OR “diagnostic test 
routine” OR “early diagnosis” OR “sensitivy and speci-
ficity”. Para la comparación con los métodos tradicio-
nales se utilizó como estrategia “ambulatory care” OR 
“face to face consultation”

Los criterios de inclusión fueron personas con pato-
logías visuales o con sospecha de estas. Con respecto 
a la literatura, se incluyeron artículos provenientes de 
fuentes primarias, como estudios cuasiexperimentales, 
experimentales, transversales (casos y controles) y de 
cohortes (retrospectivas y prospectivas), en español, 
inglés y portugués, del periodo comprendido entre 
2015 y 2021. Con relación a los criterios de exclusión, 

se eliminaron los estudios cuyos pacientes o estable-
cimientos no tenían acceso a Internet.

La búsqueda electrónica se realizó en los meses de 
mayo y junio de 2021, en las bases de datos bibliográ-
ficas MEDLINE y LILACS, y en la biblioteca virtual 
SciELO. Para refinar la estrategia de búsqueda se pro-
cedió, en primera instancia, a la lectura del título y el 
resumen con el objetivo de seleccionar los artículos de 
acuerdo con los criterios de elegibilidad (criterios de 
inclusión y exclusión) y el tema en estudio. Luego se 
realizó la lectura del texto completo con el objetivo de 
verificar los elementos para responder la pregunta de 
investigación. Todo este proceso de identificación, selec-
ción, elegibilidad e inclusión de los artículos se efectuó 
siguiendo el protocolo PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyse)15. 
A los artículos obtenidos como resultado de la aplicación 
del protocolo se les aplicaron los criterios de evaluación 
de calidad metodológica por medio de la escala de 
Jadad y la declaración STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational studies in Epidemiology)16,17.

Los resultados obtenidos fueron evaluados conside-
rando la respuesta a la pregunta de investigación y se 
presentaron en tablas que incluyen los siguientes 
datos: identificación del artículo (autores y año), país 
donde se realizó el estudio, población de estudio, tipo 
de estudio, instrumento de medición, resultados y 
aporte a la pregunta de investigación.

Con relación a los aspectos éticos, se respetó la 
integridad de los artículos, ya que no se hizo modifica-
ción alguna de los contenidos encontrados.

Resultados

Al aplicar la estrategia de búsqueda se identificaron 
en MEDLINE 2732 registros, en LILACS 11 registros, en 
SciELO 9 registros, y 1 artículo de otras fuentes, totali-
zando 2753 artículos, que fueron sometidos al protocolo 
PRISMA y finalmente quedaron 13 artículos (Fig. 1).

Para evaluar la calidad metodológica de estos artí-
culos (estudios experimentales y observacionales) se 
les aplicaron la escala de Jadad y el instrumento 
STROBE, y todos resultaron aprobados por su buena 
calidad metodológica (12 estudios observacionales y 1 
ensayo clínico) (Tabla 1)4,8,9,18-27. Los 13 artículos fue-
ron incluidos para el análisis y tienen las siguientes 
características: todos fueron obtenidos de MEDLINE, 
el idioma predominante fue el inglés4,8,9,18-26 (12 artícu-
los) y solo hubo 1 en español27, 6 artículos fueron 
publicados en el año 2020, 3 en 2017, 2 en 2019, 1 en 
2016 y 1 en 2021. Con relación a la calidad 
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metodológica, los 12 estudios observacionales evalua-
dos con el instrumento STROBE obtuvieron entre 1623 
y 21 puntos9. De esta forma, se advierte que ningún 
artículo cumple con el total de los ítems evaluados 
según STROBE (puntaje máximo: 22 puntos) y es el 
ítem 9 (otras medidas adoptadas para afrontar fuentes 
potenciales de sesgo) el que menos se cumple en los 
artículos evaluados. En cuanto a la evaluación del artí-
culo mediante la escala de Jadad, el ítem no cumplido 
fue respecto a la falta de descripción de las pérdidas 
durante el seguimiento (Tabla 1).

Estos artículos fueron publicados en revistas específi-
cas del área: dos en Telemedicine Journal and E-health8,18 
y el resto fueron publicaciones únicas4,8,9,19-27.

En relación con la población en estudio, fue un total 
de 24.621 personas. El estudio con mayor población fue 
con 8142 personas del sur de Brasil4 y la menor pobla-
ción fue de un estudio en India con 215 exámenes de 

ojo19. Las características de esta población correspon-
dieron a pacientes diabéticos9,18,19,21,22,25, población 
rural8,22, niños23 y personas sin antecedentes de enfer-
medad ocular20. Solo 2 estudios informaron la edad de 
los pacientes, que en promedio fue de 57 años18,21. Los 
estudios se llevaron a cabo en diversos países, inclu-
yendo 2 realizados en Chile9,27.

En cuanto a los instrumentos para las mediciones en 
las patologías visuales, la mayoría de los estudios (8) 
utilizaron cámaras retinales no midriáticas para el exa-
men de fondo de ojo por telemedicina4,8,9,18-21,24-26. Otros 
instrumentos fueron el sistema de teleoftalmología 
mediante videollamada entre paciente y especialista27 y 
la encuesta realizada por especialistas de oftalmología 
para determinar un requerimiento de consulta presencial 
o la aplicabilidad de la teleoftalmología23.

En tres estudios se utilizaron tecnologías o instru-
mentos creados por los propios autores, como Sengupta 

Registros identificados en la
búsqueda en bases de datos:

MEDLINE/PubMed = 2732
SciELO = 9
Lilacs = 11

Registros identificados por otras
fuentes:

1 (Pladeco)

Registros duplicados:
13

Registros leídos títulos y resúmenes:
2740

Artículos leídos a texto completo:
185

Artículos excluidos:
2555

Estudios en animales
Estudios sobre tratamiento y otras aristas de retinopatía diabética 

Estudios que no incluyen telemedicina para diagnóstico
Estudios sobre otras condiciones de salud que no se relacionan

con oftalmología

Artículos excluidos después de la
lectura a texto completo:

172
No responden la pregunta de

investigación

Artículos incluidos en el análisis:
13
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Figura 1. Flujograma PRISMA de identificación, selección, elegibilidad e inclusión de los estudios sobre la validez de 
la teleoftalmología para el diagnóstico precoz de afecciones o patologías visuales.
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et al.19 (Remidio FOP), Pathak y Kumar8 (sistema teleof-
talmología mediante red inalámbrica) y Arenas et  al.9 
(DART, Chile).

En general, los instrumentos diagnosticaron, princi-
palmente, retinopatía diabética9,18-22,25.

Respecto al contenido de los artículos que pretende 
responder a la pregunta de investigación, se tiene que 
la validez de la teleoftalmología fue comparada con el 
sistema presencial en 2 estudios20,23. Uno de estos, el 
realizado por Maa et al.20, se hizo con 256 pacientes 
que no tenían antecedentes conocidos de enfermedad 
ocular significativa y fueron sometidos a los dos siste-
mas: examen presencial FTF (face to face) y atención 
ocular basada en TECS (tecnología basada en cuidado 
visual). La TECS mostró un acuerdo sustancial para 
cataratas (κ 0.71) y retinopatía diabética (κ 0.61), y un 
acuerdo moderado a sustancial para glaucoma o sos-
pecha de glaucoma (κ 0.52) en comparación con el 
examen FTF20. Además, la concordancia con el proto-
colo TECS fue alta (84.3% y 98.4%) para cada una de 
las categorías de enfermedades oculares estudiadas 
en comparación con la consulta presencial20.

Otra medición de la validez del sistema de teleoftal-
mología fue realizada mediante otras pruebas 

diagnósticas en estudios con población de India, los 
Estados Unidos de América, África Oriental y Chile, las 
cuales fueron de un rango del 75% al 94% de sensibi-
lidad y del 55% al 89% de especificidad19,20,22,27.

Este sistema de teleoftalmología obtuvo un nivel de 
satisfacción de los usuarios del 93.4% y de los médicos 
del 100% con esta prestación de salud27.

Como la teleoftalmología pretende incorporar accio-
nes de tamizaje, Rono et al.24 realizaron un estudio en 
Kenya utilizando una aplicación (App) como método 
base para estudiar el acceso al diagnóstico precoz con 
el fin de evitar la ceguera. En este se establece que 
desde que se origina la necesidad de atención oftalmo-
lógica en atención primaria de salud hasta que es eva-
luado en el nivel secundario no deben pasar más de 4 
semanas, lo cual en un sistema tradicional de consulta 
con especialistas muchas veces es imposible de alcan-
zar, especialmente en regiones extremas donde hay un 
déficit considerable de especialistas24.

Además, para ser utilizada en el contexto de la salud 
pública, la teleoftalmología necesita un costo viable 
para su funcionamiento. Por ello, Razavi et al.23 reali-
zaron un estudio en 129 instalaciones regionales de 
salud, aportando información sobre el beneficio 

Tabla 1. Calidad metodológica de los artículos sobre teleoftalmología y patologías visuales ‑ Santiago, Chile, 2021

Autor/Año Tipo Estudio Pauta aplicada Puntaje 

Lutz de Araujo et al.4 Evaluación transversal/
observacional

Strobe 20

Pathak et al.8 Estudio observacional Strobe 17

Arenas‑ Cavalli et al.9 Estudio observacional Strobe 21

Souza et al.18 Estudio prospectivo 
comparativo/observacional

Strobe 20

Sengupta et al.19 Estudio comparativo/
observacional

Strobe 19

Maa et al.20 Estudio prospectivo 
comparativo/observacional

Strobe 18

Ngah et al.21 Estudio observacional Strobe 19

Nanji et al.22 Estudio observacional Strobe 20

Razavi et al.23 Retrospectivo -prospectivo/
observacional

Strobe 16

Rono et al.24 Ensayo controlado aleatorio 
grupal enmascarado único

Jadad 4

Kanjee et al.25 Retrospectivo/observacional Strobe 18

Greenhalgh et al.26 Observacional Strobe 18

Arntz et al.27 Estudio descriptivo/
observacional

Strobe 19
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económico que conlleva implementar la teleoftalmolo-
gía en hospitales y servicios públicos de salud, y la 
reducción que implica en cuanto a listas de espera y 
consultas de urgencia.

En Chile, este sistema de teleoftalmología está 
siendo utilizado en el contexto nacional en el sistema 
público de salud para apoyar la baja cobertura actual, 
mediante el instrumento DART (TeleDx, Santiago, 
Chile) creado por Arenas et al.9, quienes publicaron los 
resultados del estudio que demuestra la validación de 
DART como instrumento que utiliza inteligencia artifi-
cial para la detección de retinopatía diabética por tele-
medicina, y cuyos valores de sensibilidad (94.6%) y 
especificidad (74.3%) superaron los requisitos de des-
empeño solicitados por Ministerio de Salud de Chile9.

Discusión

La teleoftalmología incorpora, al igual que la aten-
ción de salud presencial, las acciones de prevención, 
diagnóstico y tratamiento, además de actividades de 
educación e investigación28. Este sistema ofrece un 
novedoso aporte, pues quien se moviliza es la informa-
ción y no el paciente («la información viaja en lugar del 
paciente»), brindando a la población rural y remota la 
oportunidad de ser examinada por especialistas28. Sin 
embargo, este sistema tiene retos y podría ser uno de 
los más desafiantes en relación con las aplicaciones 
de la telemedicina, dado su nivel de detalles y la nece-
sidad de una imagen digital de alta resolución para 
diagnóstico e intervención29.

El principal uso actual de la teleoftalmología se rela-
ciona con la diabetes, especialmente el cribado y la 
derivación de la retinopatía diabética a través de cáma-
ras retinales no midriáticas9,18-22,25,29. Además, las imá-
genes adquiridas por teleoftalmología pueden aportar 
en el diagnóstico de otras condiciones oftalmológicas, 
como el glaucoma y la degeneración macular relacio-
nada con la edad, e incluso se ha utilizado, y parece 
tener una alta especificidad, para el diagnóstico de 
edema macular diabético (92.9%) y otras patologías 
visuales, desde presbicia hasta retinitis por citomega-
lovirus y nevus coroideos4,8,20,22,27,29,30.

La calidad de las imágenes y su utilización fue estu-
diada por Ribeiro et al.31 en 49 pacientes (98 ojos) que 
tenían imágenes oculares tomadas con lámpara de 
hendidura, procesadas y transmitidas por correo elec-
trónico a un oftalmólogo, que volvió a examinar pre-
sencialmente a los pacientes al día siguiente. El 
diagnóstico tuvo un acuerdo del 100% entre Internet y 
las consultas presenciales, con una alta tasa de 

aceptación de los pacientes (el 98% preferirían aten-
ción urgente de telemedicina)31.

Otro aporte, desde el punto de salud pública, sería la 
disminución de las listas de espera32. En la actual situa-
ción epidemiológica (crisis sanitaria por la COVID-19), 
esta tecnología está siendo utilizada por la población 
chilena y, según Arntz et al.27, su implementación es 
efectiva para resolver precozmente algunos diagnósti-
cos oftalmológicos, así como para generar filtros de 
atención que requieran una consulta presencial, ya sea 
electiva o de urgencia, además de reducir el riesgo de 
contagio de COVID-19, lo que resulta satisfactorio para 
profesionales y pacientes.

Una de las limitaciones de la teleoftalmología es la 
falta de evidencia científica respecto de datos estadísti-
cos sobre su efectividad en otras condiciones oftalmoló-
gicas que no sean la retinopatía diabética. Otra limitación 
que se percibe es con respecto a la evaluación del fondo 
de ojo, ya que se utilizan diferentes marcas de cámaras 
retinales no midriáticas, lo que no permite tener claridad 
sobre la efectividad en un instrumento de medición espe-
cífico y no permite la comparación entre ellos.

Entre las fortalezas del análisis se considera la can-
tidad de estudios realizados en América y, específica-
mente, la existencia de evidencia científica chilena que 
aporta en forma directa a la realidad nacional y local 
de la implementación de la teleoftalmología. Es impor-
tante destacar que esta modalidad no pretende susti-
tuir el examen ocular «cara a cara», sino que más bien 
está destinada a facilitar y proporcionar información 
adecuada para una oportuna derivación a la atención 
presencial, especialmente para pacientes de áreas 
rurales y extremas. De cualquier modo, este avance 
tecnológico, incluyendo la calidad y la precisión de las 
imágenes adquiridas con equipos oftalmológicos, 
genera un ascenso continuo de la teleoftalmología.

Conclusiones

La validez de la teleoftalmología fue evidenciada a 
través de diferentes pruebas diagnósticas y demostró 
ser una estrategia con altas sensibilidad (87.4-94,6%) 
y especificidad (74.3-92.9%), respaldado por 5 artícu-
los (1 de Chile), y útil para el diagnóstico de condicio-
nes oftalmológicas, especialmente de retinopatía 
diabética. Sin embargo, existe un déficit de evidencia 
científica sobre los resultados con respecto a otras 
condiciones oftalmológicas, con otros grupos etarios 
(los adultos mayores son una de las poblaciones que 
más solicita esta especialidad), con la estandarización 
de su nomenclatura, con la normativa y con la ética 
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respecto de su manejo, además del tipo de personal 
especializado necesario para su implementación.
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Rabdomiosarcoma pleomórfico orbitario en una paciente de 
40 años: reporte de un caso

Orbital pleomorphic rhabdomyosarcoma in a 40-year-old female 
patient: a case report
Gustavo U. Fonseca-Aguirre*  y Paulina D. Araujo-Martinez
Department of Orbital and Oculoplastics, Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz I.A.P., Ciudad de México, México

CASO CLÍNICO

Resumen

Objetivo: Presentamos el caso de una paciente femenina de 40 años con rabdomiosarcoma (RMS) pleomórfico orbitario. 
Observaciones: El RMS orbitario primario ocurre antes de los 16 años y existe una ligera predilección entre hombres y 
mujeres. La incidencia en la edad adulta es infrecuente. Importancia: Este caso subraya la importancia de considerar 
diagnósticos poco frecuentes en la práctica clínica, lo cual es crucial para un abordaje adecuado y un tratamiento rápido.

Palabras clave: Rabdomiosarcoma. Pleomórfico. Orbitario. Edad adulta. Tumor. Biopsia.

Abstract

Objective: We present the case of a 40-year-old female patient with an orbital pleomorphic rhabdomyosarcoma (RMS). 
Observations: Primary orbital RMS occurs before the age of 16 and there is a slight predilection between men and women. 
The incidence in adulthood is uncommon. Importance: This case highlights the importance of considering rare diagnoses 
in clinical practice, which is crucial for an adequate approach and rapid treatment.

Keywords: Rhabdomyosarcoma. Pleomorphic. Orbital. Adulthood. Tumor. Biopsy.
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Introducción

El rabdomiosarcoma (RMS) es una neoplasia maligna 
compuesta por células con características histopatoló-
gicas del músculo estriado en diferentes etapas de la 
embriogénesis1.

El RMS es el sarcoma de tejidos blandos más fre-
cuente en niños y adolescentes y supoje el 3-4% de 
los casos. Su incidencia es mayor en adultos menores 
de 20 años, con una tasa de 4,4 casos por millón, pero 
disminuye significativamente con la edad2. Es extrema-
damente raro en adultos, representando menos del 1% 
de todas las neoplasias malignas en adultos y el 3% 
de todos los sarcomas de partes blandas3. El sitio pri-
mario más común del RMS es la región de cabeza y 
cuello, específicamente la región orbitaria en niños y 
la región parameníngea en adultos2,3.

Los subtipos incluyen alveolar, de células fusiformes, 
embrionario, mixto, pleomórfico y RMS con diferencia-
ción ganglionar2. El tipo pleomórfico ocurre con mayor 
frecuencia en adultos, mientras que los tipos embrio-
nario y alveolar se presentan principalmente en la 
infancia1.

Presentación del caso

Mujer de 40 años, originaria de la Ciudad de México, 
sin antecedentes médicos personales relevantes, que 
acudió al Hospital Nuestra Señora de la Luz (México) 
por presentar proptosis indolora, limitación de los movi-
mientos oculares y episodios de amaurosis fugaz en el 
ojo izquierdo durante 6 meses. El examen oftalmoló-
gico mostró en el ojo izquierdo: agudeza visual mejor 
corregida, prueba de Ishihara 8/8, presión intraocular 
de 25  mmHg, lagoftalmos, edema de la carúncula, 
quemosis, hiperemia conjuntival y hallazgos de fondo 
de ojo con tortuosidad vascular generalizada y plie-
gues coroideos. Se observó limitación indolora de los 
movimientos oculares en todas las direcciones, excepto 
la abducción, con una exoftalmometría basal de 12 mm, 
ojo derecho de 18  mm y ojo izquierdo de 28  mm 
(Tabla 1 y Fig. 1).

La tomografía computarizada de órbitas y senos 
paranasales reveló un tumor intraconal medial al ojo 
izquierdo, situado entre el recto medial y el nervio 
óptico, de 41 × 22 × 20 mm, con márgenes lisos y bien 
definidos. El tumor presentaba densidad muscular y 
realce moderado y uniforme con medio de contraste, 
causando proptosis, lateralización del globo ocular, 
indentación posteromedial y desviación del nervio 
óptico (Fig. 2).

Se inició tratamiento con timolol al 0,5% cada 12 h 
en el ojo izquierdo y una orbitotomía transcaruncular 
izquierda para biopsia excisional del tumor. El análisis 
histopatológico reveló múltiples fragmentos de una 
neoplasia maligna con marcado pleomorfismo, com-
puesta por 2 tipos celulares: uno con células fusiformes 
y otro con células epitelioides de tamaño variable y 
citoplasma eosinofílico, algunas con vacuolizaciones. 
El estroma tumoral reveló la presencia de áreas mixoi-
des, con 1-2 figuras mitóticas por campo de gran 
aumento, hallazgos compatibles con un RMS de bajo 
grado (Fig.  3). La paciente fue referida a un hospital 
oncológico especializado para manejo integral.

Discusión

Presentamos el caso de una paciente de 40 años 
con RMS orbitario pleomórfico. Esta patología se 
observa típicamente en edad pediátrica y aparece en 
la 1ª década de la vida, con una proporción 
hombre: mujer de 1.3:1 y sin predisposición racial apa-
rente1. Los estudios han demostrado que los subtipos 
más frecuentes de RMS en adultos son el embrionario 
y el alveolar, seguidos por el pleomórfico, siendo las 
extremidades el sitio más común de presentación3. El 
subtipo pleomórfico es más prevalente en varones 
mayores y es extremadamente raro en la órbita1.

Más del 80% de los pacientes con RMS orbitario 
desarrollan proptosis unilateral, con dolor presente solo 
en el 10% de los casos. Otros síntomas incluyen masas 
palpables, quemosis, ptosis y edema palpebral. En 
casos avanzados, puede observarse desplazamiento 

Tabla 1. Examen oftalmológico

Ojo derecho Prueba Ojo izquierdo

20/20 AVMC 20/25

8/8 Prueba de Ishihara 8/8

19 mmHg PIO 25 mmHg

Normal Párpados y anexos Lagoftalmos, edema de 
la carúncula, quemosis, 
hiperemia conjuntival

Normal Segmento anterior Normal

Normal Fondo de ojo Tortuosidad vascular 
generalizada, pliegues 
coroideos

18 mm Exoftalmometría 
(línea base: 122 mm)

28 mm

AVMC: agudeza visual mejor corregida.
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lateral del globo ocular, debido principalmente a su 
localización superonasal habitual en el 70% de los 
casos. La enfermedad progresa más lentamente en 
adultos1,4. Los hallazgos de fondo de ojo incluyen 

tortuosidad vascular generalizada, pliegues coroideos 
y palidez del nervio óptico5.

Una historia clínica detallada es esencial para des-
cartar otras patologías inflamatorias y tumorales 

Figura 1. Evaluación del estrabismo que muestra abducción conservada con limitación de ducciones en el ojo 
izquierdo, exoftalmos izquierdo, lagoftalmos, edema caruncular y quemosis.

Figura 2. Tomografía computarizada de la órbita izquierda. A: axial. B: coronal. C: sagital. Muestra un tumor 
intraconal medial bien definido, con densidad muscular y realce moderado con contraste, que provoca proptosis, 
desplazamiento del globo ocular y desviación del nervio óptico.

cba
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orbitarias, ya que el RMS orbitario primario es infre-
cuente en la edad adulta.

Los tumores pequeños pueden no invadir el hueso, 
pero los de mayor tamaño tienden a erosionarlo y oca-
sionalmente se extienden hacia los senos paranasales 
o la nasofaringe. El tumor presenta un realce mode-
rado a marcado con agentes de contraste6. El diagnós-
tico definitivo se realiza mediante estudio histopatológico, 
que puede complementarse con inmunohistoquímica y 
microscopía electrónica. La biopsia puede ser excisio-
nal o incisional según el criterio del médico tratante1.

El tratamiento del RMS orbitario puede implicar una 
combinación de cirugía, radioterapia y quimioterapia. 
Aunque los detalles del tratamiento están bien descri-
tos para el RMS en general, existen pocos datos espe-
cíficos sobre el manejo del RMS orbitario. No obstante, 
se han propuesto recomendaciones específicas basa-
das en los grupos Intergroup RMS Study Group y en 
grupos europeos, con diferentes esquemas de radia-
ción y quimioterapia7,8.

El RMS orbitario tiene un buen pronóstico debido a 
su localización anatómica favorable (síntomas tempra-
nos que permiten diagnóstico precoz), histología y bio-
logía favorables (80% embrionario), y posiblemente la 
edad del paciente. Kamil et al. informaron que el sub-
tipo pleomórfico presentaba tumores de mayor tamaño 
y grado, mientras que el subtipo alveolar mostraba la 
peor supervivencia global, con una tasa de superviven-
cia a 5 años del 26-29%. Por el contrario, el subtipo 
embrionario tuvo la tasa de supervivencia más alta a 
5 años (73,9%). Asimismo, los pacientes con tumores 
de mayor tamaño, alto grado y enfermedad metastá-
sica presentaron menores tiempos de supervivencia2.

Conclusiones

El RMS orbitario es un tumor maligno poco frecuente 
en adultos, particularmente el subtipo pleomórfico, que 
es raro en la órbita. Se caracteriza por un crecimiento 
rápido y es una de las pocas enfermedades potencial-
mente mortales que pueden presentarse inicialmente 
al oftalmólogo. Por ello, el diagnóstico y tratamiento 
oportunos son fundamentales. Es esencial diferen-
ciarlo de otros tumores orbitarios. El manejo de esta 
enfermedad requiere comprender sus características 
clínicas, histopatológicas y radiográficas, y debe abor-
darse con un enfoque multidisciplinario debido a su 
urgencia y complejidad.
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Resumen

Nacido en 1789, Francisco Antommarchi acompañó, como médico de cabecera, al emperador Napoleón Bonaparte durante 
su destierro y muerte en Santa Helena. Luego llegó a Cuba en 1837. El objetivo de este estudio es profundizar en su vida 
y las labores que realizó en Cuba. En Santiago de Cuba se estableció y ejerció la cirugía ocular. Realizó la primera operación 
de catarata en Cuba y fundó la primera clínica de operaciones oftalmológicas de Santiago. El 28 de marzo de 1838 enfermó 
de fiebre amarilla y falleció el 3 de abril. Sus restos descansan en el histórico Cementerio Santa Ifigenia. Concluimos que 
Antommarchi es una figura interesante de la historia médica universal, que también formó parte del devenir histórico cubano 
y santiaguero, y se convirtió en el iniciador de la atención médica oftalmológica especializada en esa parte del país.

Palabras clave: Francisco Antommarchi. Oftalmólogo. Médico. Napoleón Bonaparte. Santiago de Cuba.

Abstract

Born in 1789, François Antommarchi accompanied the Emperor Napoleon Bonaparte as his family doctor during his exile 
and death in Saint Helena. He then arrived in Cuba in 1837. The aim of this research is to study the life of this doctor and 
the work he carried out in Cuba. In Santiago de Cuba he settled and practised eye surgery. He performed the first cataract 
operation in Cuba and founded the first eye surgery clinic in Santiago. On 28 March 1838, he fell ill with yellow fever and 
died on 3 April. His remains rest in the historic Santa Ifigenia Cemetery. We conclude that Antommarchi is an interesting figure 
in universal medical history, who was also part of the historical development of Cuba and Santiago and became the initiator 
of specialised ophthalmological medical care in that part of the country.
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Introducción

La historia de la oftalmología en Cuba ha sido 
ampliamente registrada en diferentes publicaciones; 
sin embargo, poco se ha hablado de un oftalmólogo 
que fue además el último médico que asistió al empe-
rador Napoleón Bonaparte. Se trata del Dr.  François 
Antommarchi (más referenciado en la literatura hispana 
como Francisco Antommarchi) (Fig. 1).

Es interesante que, respecto a la correcta escritura 
de su apellido, hemos encontrado que algunos lo han 
escrito como «Antomarchi», con una sola eme. Tal es 
el caso del político e historiador francés Adolphe 
Thiers, en Histoire du Consulat et de l’Empire1, y de 
Villalón García, en Primicias y curiosidades de las 
ciencias en Santiago de Cuba2. No obstante, son más 
las fuentes donde lo hemos encontrado como 
«Antommarchi», con dos emes; en este caso tenemos 
a Xavier Riaud3 y Félix Fojo4, y también en Portraits 
de Médecins (2017), sobre la historia de la medicina 
francesa, lo encontramos así.

Hemos decidido escribirlo con dos emes, basados 
en las fuentes consultadas, entre las que destaca lo 
referenciado por el prestigioso oftalmólogo cubano 
Dr. Juan Santos Fernández, en su artículo Un médico 
de Napoleón I que ejerció de oculista en La Habana 
en 1835. En ese artículo apunta que en los Archivos 
de la Policlínica, donde el Dr. Enrique López reunió la 
mayor cantidad de datos sobre la oftalmología en 
Cuba, aparece escrito «Antommarchi»5.

Sin embargo, más importante aún, consideramos la 
forma en que lo escribe el propio Francisco 
Antommarchi, y así encontramos que firma con dos 
emes en sus publicaciones. Tenemos como ejemplo el 
libro Mémoires du docteur F. Antommarchi, ou les 
derniers moments de Napoléon (Fig. 2) 6, de 1825, que 
tuvo ediciones en París, Londres, Stuttgart, Bruselas y 
Toscana; y el libro Planches anatomiques du corps 
humain executées d’aprés les dimensions naturelles7, 
también publicado en 1825 en París (Fig. 3). En el pri-
mero de ellos, describe con precisión la semiología y 
la evolución clínica del estado de salud del emperador. 
Y  en el segundo, expone láminas de anatomía del 
cuerpo humano a partir de un estudio iniciado por el 
profesor Mascagni, de quien fue discípulo.

De este médico y oftalmólogo francés, lo más cono-
cido es que fue el último galeno en asistir al emperador 
Napoleón Bonaparte —uno de los más insignes milita-
res de la historia— en la isla de Santa Elena, en los 
momentos finales de su vida, a donde había llegado 
desterrado en 1815. También realizó su autopsia y 

moldeó una de las mascarillas mortuorias del corso, 
sobre la cual ha habido gran polémica respecto a si 
fue o no realmente genuina, pues no la presentó al 
público hasta 1834, y ya para entonces circulaban 
otras réplicas que se adjudicaban el mérito de ser las 
verdaderas mascarillas mortuarias de Napoleón. En el 
desarrollo de la investigación ampliaremos un poco 
más sobre el tema.

Más interesante nos resulta que la última etapa de 
su vida Antommarchi la pasó en Cuba, sobre todo en 
Santiago de Cuba, y que ejerció la oftalmología en la 
isla. Por ello nos hemos motivado a realizar esta inves-
tigación histórica (quizás por estar tan relacionada con 
un oculista), con el objetivo de profundizar en la vida 
del doctor Francisco Antommarchi y su influencia como 
oftalmólogo en el siglo xix santiaguero.

Desarrollo

Francisco Antommarchi nació en julio de 1789 en 
Morsiglia, Córcega (la misma isla donde había nacido 
Napoleón Bonaparte). En 1768, justo un año antes del 

Figura 1. Dr. Francisco Antommarchi.
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nacimiento del emperador, Córcega fue comprada por 
Francia a Génova. Es por ello que algunos afirman que 
Antommarchi tenía más de italiano que de francés. Su 
madre, Brigitte, murió en su temprana juventud, y su 
padre, Jean, que era notario, nunca se mudó de su 
pueblo natal y falleció muchos años después.

El joven Francisco fue a colegiarse y estudiar a 
Livorno, y luego a Pisa, donde terminó la carrera de 
Doctor en Filosofía y Medicina en marzo de 1808. 
Posteriormente, con el deseo de continuar con la inves-
tigación, se trasladó a Florencia, donde fue nombrado 
adjunto al hospital de Sainte-Marie-Neuve, al servicio 
del anatomista profesor Paolo Mascagni. Se tituló de 
cirujano en la Universidad Imperial de Florencia, el 30 
de junio de 1812, y el tema de su tesis fue Dissertazione 
sulla cataratta (disertación sobre la catarata).

Se conoce que el 7 de julio de 1813 fue nombrado 
Gran Maestre de las Universidades Imperiales por 

el Senador Universitario, y también ocupó el cargo 
de «prosector de anatomía, encargado de preparar 
disecciones en los anfiteatros»3. El galeno dividió su 
tiempo en Florencia entre su actividad hospitalaria y 
una clientela privada en el Borgo dei Greci, pero la 
caída del Imperio y la muerte, en 1815, de su maestro 
Mascagni, le hicieron perder toda esperanza de 
ascenso. No obstante, conservó su condición de fun-
cionario toscano, por nombramiento del 5 de octubre 
de 1814, y dedicó mayor tiempo a la actividad científica.

Esta trayectoria curricular, unida a su labor al frente 
de la Cátedra de Medicina de la Universidad Imperial, 
le valió el nombramiento de médico en la nómina del 
ejército imperial francés, y se dice que acompañó a 
Napoleón Bonaparte en 1815 en la batalla de Waterloo8.

Para 1818, Antommarchi era todavía prosector de 
Anatomía en Florencia, y fue elegido por la familia de 
Napoleón I para sustituir al doctor Barry Edward O’Meara, 
repatriado y dado de baja en agosto de 1818. Entre 
varias propuestas de médicos, el joven Francisco fue 
preferido por la señora María Leticia (madre de Napoleón) 
y el cardenal Fesch (tío del mismo) para velar por la 
salud del emperador, exiliado y prisionero de los ingleses 

Figura 2. Cubierta del libro Mémoires du docteur F. 
Antommarchi, ou les derniers moments de Napoléon.

Figura 3. Cubierta del libro Planches anatomiques du 
corps humain executees d’apres les dimensions 
naturelle.
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en Santa Elena. Recibió su carta de empleo el 19 de 
diciembre de 1818, por nueve mil francos al año, encar-
gada por el cardenal Fesch en estos términos: «Habiendo 
sido instruido para elegir un cirujano de renombre para 
enviarlo a Santa Elena al servicio del emperador 
Napoleón, he dejado caer mi elección sobre ti»9.

Después de su nombramiento, Antommarchi obtuvo 
una licencia y un pasaporte, y salió de Florencia el 5 
de enero de 1819. En Roma, dos días después, fue 
presentado a los miembros de la familia imperial 
(Madame Mère, Cardenal Fesch, etc.), y partió el 25 
de febrero de 1819 hacia Santa Elena, vía Londres. Sin 
embargo, el barco mercante Snipe, que debía llevarle 
a la isla, no zarpó hasta el 9 de julio, y arribó a Santa 
Elena el 19 de septiembre de 1819, tras largos 70 días 
de travesía.

Tocó pues a Antommarchi tratar como médico a 
Bonaparte, velar sus dolencias en sus últimos días y 
cerrar sus ojos el 5 de mayo de 1821. Respecto a los 
momentos finales del corso, escribió el galeno en sus 
memorias (Mémoires du docteur F. Antommarchi, ou 
les derniers moments de Napoléon):
	 «La noche está muy agitada. Napoleón todavía de-

lira. Borborigmos, meteorismo abdominal, enfria-
miento del cuerpo, mirada fija, labios cerrados y con-
traídos. Fuerte agitación de las alas de la nariz. La 
más completa adinamia. Habla con dificultad, pro-
nuncia palabras inarticuladas, interrumpidas, deja 
escapar las de: «cabeza armada». Estas fueron las 
últimas palabras que pronunció. No las había oído 
antes de perder el sentido. Espasmódicos tirones 
cerca del epigastrio y el estómago, suspiros profun-
dos, gritos lamentables, movimientos convulsivos 
que terminan en un sollozo siniestro y ruidoso (…) 
Son las seis menos once. Napoleón ya no está.»6

Le correspondió también la realización de la autop-
sia, junto a los doctores Thomas Shortt, Archibald 
Arnott, Charles Mitchell, Francis Burton, Matthew 
Linvingstone y Henry Walter. La realizaron sobre una 
mesa de billar, y así lo asevera Isis Wirth, citada por 
Villalón García: «fue él […] quien le hizo la autopsia a 
Napoleón, con un instrumental que aún se conserva, 
y sobre una célebre mesa de billar, que yo misma pude 
acariciar cuando estuve en Santa Helena hace un par 
de años»2.

En torno a la causa de la muerte, hubo diferentes 
planteamientos. Antommarchi diagnosticó cáncer de 
estómago —lo cual confirmaron investigaciones poste-
riores—, pero en esa época se planteaba también la 
hipótesis de que el deceso fue el resultado de un 

asesinato premeditado, por envenenamiento, cuestión 
que se sigue discutiendo en la actualidad.

Se conoce de la existencia de tres informes referen-
tes a la autopsia de Napoleón. Uno de ellos es el 
informe llamado Shortt-Arnott (nombre de los médicos 
británicos que asistieron también al emperador en su 
deceso); otro son las notas de Henry, escritas a peti-
ción de Sir Hudson Lowe (gobernador-carcelero); y el 
tercero es el informe de Antommarchi, entregado a los 
generales Bertrand y Montholon.

Los tres relatos coinciden en la presencia de un 
escirro gástrico que presenta una perforación circular, 
obstruido por el lóbulo hepático izquierdo, cierto grado 
de hepatomegalia,  adherencias neumopleurales 
izquierdas y pequeños cálculos vesicales. Ninguno de 
los médicos presentes conocía la úlcera péptica y, 
menos aún, el cuadro clínico de perforación ulce-
rosa. Por lo tanto, concluyeron con un término bastante 
vago de «ardilla del estómago», que generalmente se 
ha interpretado como cáncer9.

A la luz de los conocimientos actuales, incluso se 
maneja la hipótesis de que ciertamente pudo haber 
sido un cáncer gástrico perforado, que Napoleón murió 
de complicaciones generales, infecciosas y hemorrá-
gicas por perforación gástrica. Esas fueron las conclu-
siones de los cinco médicos que más han estudiado 
los referidos informes y las circunstancias de la muerte 
de Napoleón. Sus resultados fueron publicados como 
Point-Final. Sainte-Hélène, 5 mai 182110, y hasta la 
fecha constituyen un referente para el esclarecimiento 
de los mencionados sucesos. En dicho texto se listan 
las siguientes enfermedades que padeció Napoleón en 
Santa Elena:  litiasis vesicular (colangitis), colitis cró-
nica, afección urológica, afección pulmonar y cáncer o 
úlcera de estómago.

Después de la muerte de Napoleón, Antommarchi 
regresó a París, donde trató de instalarse abriendo una 
consulta médica el 6 de febrero de 1822, situada en el 
número 32 de la Rue de Rivoli. Allí recibió a fieles del 
emperador, muchos de los cuales, estando en la indi-
gencia, fueron tratados gratuitamente. También se 
dedicó a la cirugía oftálmica.

Publicó en 1825, en dos volúmenes, el libro Mémoires 
du docteur F. Antommarchi, ou Les derniers momens 
de Napoléon, mencionado anteriormente, que fue tes-
timonio de su vida al lado del emperador, y en el cual 
se aprecia un rico lenguaje médico que le permitió 
hacer gala de sus conocimientos respecto a las dife-
rentes enfermedades que padeció el corso. La obra 
contó con ediciones en París, Londres, Stuttgart, 
Bruselas y Toscana.
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Su estancia en París no fue muy larga. Se dio a cono-
cer que el galeno tenía en su poder la mascarilla mortuo-
ria de Napoleón —cuya autenticidad se ha puesto en 
duda muchas veces— y lo tildaron de farsante. Se desató 
una campaña de descrédito hacia Antommarchi y algu-
nos lo culparon de incompetente por no haber podido 
devolver la salud a Napoleón. Así es que, asediado por 
aquellos hechos, el 15 de abril de 1831 partió hacia 
Polonia, donde se desempeñó como cirujano. Sin 
embargo, dejó la ciudad un día antes de que las tropas 
rusas invadieron Polonia, en septiembre de 1831, y 
regresó a París, donde abrió una práctica en el número 
8 de la Rue Fouard. Allí combatió arduamente una epi-
demia de cólera que causó la muerte a veinte mil parisi-
nos, pero las críticas de que era objeto continuaron. No 
se cumplieron las disposiciones testamentarias hechas a 
su favor por el Emperador, que solo habían sido parcial-
mente ejecutadas. Fue víctima del acoso policial del régi-
men de Luis Felipe, que le era hostil, y tuvo que volver a 
enfrentar las acusaciones sobre la autenticidad de la 
máscara de Bonaparte. Apesadumbrado con todas esas 
situaciones, decidió abandonar nuevamente Francia y 
cruzó el Atlántico rumbo a Luisiana, donde fue recibido 
en Nueva Orleans el 8 de noviembre de 1834. Allí se 
instaló y logró realizarse social y profesionalmente; prac-
ticó muchos procedimientos exitosos de cataratas.

En mayo de 1837 se embarcó rumbo a México. Era 
recibido y ovacionado en cada país, siendo conside-
rado una sensación en el Nuevo Mundo. En muchos 
de los lugares que visitó, obsequió réplicas de la mas-
carilla napoleónica. Pero no hizo larga estancia en la 
ciudad azteca. Al decir de Emilio Bacardí:
	 «¡Más mar de por medio! —se diría Antomarchi, he-

rida al alma en sus sentimientos de fervor al ídolo 
desaparecido; y llevado por una goleta de carga 
puso sus plantas en la Habana, trayendo, con su 
bagaje, objetos valiosos de Napoleón, una mascarilla 
del Emperador, sus Memorias, sus conocimientos en 
Medicina y sus instrumentos de cirugía.»11

Llegó a las costas de La Habana en 1837, precedido 
por su fama, lo que le valió el recibimiento del rico 
hacendado Joaquín de Arrieta. Sin embargo, en ese 
momento la capital cubana no era centro de franceses, 
quizás alguno que otro aislado, así como en Cienfuegos 
y Santa Clara, lo cual pudo ser motivación para que el 
médico decidiera emprender viaje hacia Santiago de 
Cuba. Muchos afirman que el motivo fue que su primo 
hermano Antonio Benjamín Antommarchi Chaigneau, 
dueño de cafetales en la zona de El Cobre, le había 
cursado una invitación para visitarle. El historiador 
Emilio Bacardí supone que:

	 «[…] el cónsul de Francia, Monsieur Mollien, en con-
fidencia con él, le señalaría el derrotero que debía 
seguir, y le proporcionaría cabalgadura y guía para 
encaminarse hacia Santiago de Cuba. Emprendió el 
viaje, y fatigado de tan largo trayecto, se detuvo en 
la ciudad de Puerto Príncipe.»12

Precisamente Monsieur Mollien fechó un documento 
el 19 de mayo de 1837, dirigido a su homólogo en 
Santiago de Cuba, donde expresaba: «La persona que 
entregará a usted esta carta es el señor doctor 
Antommarchi, cuyo nombre es demasiado conocido»8. 
Y  ciertamente el galeno hizo escalas en Matanzas y 
Camagüey, donde realizó investigaciones científicas. 
Villalón García comenta que en esas ciudades reveló 
su interés científico por la situación del agua en diver-
sas localidades, realizó investigaciones de campo y 
solicitó trabajar en la atención a mujeres enfermas. El 
científico santiaguero destaca el altruismo del francés, 
que mostró interés por brindar su atención médica 
gratuitamente.

Otros datos sobre su estancia en esas localidades 
los aporta Bacardí:
	 «En la capital del Departamento Central fijó su resi-

dencia por algunos meses. […] En Puerto Príncipe 
encontró Antomarchi benevolencia y justicia, senti-
mientos que desde la muerte de Napoleón había 
buscado en vano. Recibió hospitalidad en la morada 
del escribano de Cámara, don Ignacio Escoto, nativo 
de la isla de Santo Domingo; y agradecido a sus 
bondades, al dejar a Puerto Príncipe Antomarchi le 
obsequió con un pequeño mechón de cabellos de 
Napoleón y un fragmento del paño mortuorio sobre 
el cual reposó el cadáver en la isla de Santa Helena. 
Allí operó las cataratas a don Bernardo Mancebo, 
emparentado con la familia Escoto.»12

Nótese que, según hemos ido comentando los suce-
sos de la vida de Antommarchi, se hacen frecuentes 
las referencias a su actividad oftalmológica. Es que 
desempeñó su profesión durante toda su vida y, aun-
que también daba consultas de medicina general, sin 
duda será recordado por sus habilidades como oftal-
mólogo cirujano, con especial énfasis en el tratamiento 
de las cataratas. Recordemos que ese fue incluso el 
tema de su tesis para titularse como cirujano.

A pesar del poco tiempo de estancia en cada loca-
lidad, tuvo un intenso quehacer reflejado en las obser-
vaciones y los apuntes que hizo sobre las aguas 
termales, que dieron lugar a la sistematización de los 
estudios en esas localidades. Villalón García comenta:
	 «En breve tiempo realizó un informe donde brindaba 

conclusiones del análisis químico y la aplicación 
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médica de las aguas termales experimentadas. Es 
ilustrativo, del valor de los estudios, que hoy se uti-
licen las aguas termales de varias de esas localida-
des con fines terapéuticos.»2

Y en el Boletín del Archivo Nacional de 1958 está 
escrito que:
	 «Su mérito facultativo, su destreza en las operacio-

nes tanto quirúrgicas como oftalmológicas, son bien 
reconocidas: y con el rasgo de filantropía que da a 
este vecindario en su oferta de atender al alivio de 
la humanidad doliente y menesterosa, acredita sus 
buenos sentimientos y amable carácter, imponiéndo-
nos un deber de gratitud descomunal.»13

Antommarchi decidió entonces continuar viaje hacia 
Santiago de Cuba, que era desde el inicio su principal 
destino. El historiador santiaguero Ernesto Buch López 
comenta que, debido a su fama y su llegada al país 
con recomendaciones, fue recibido, entre los meses 
de agosto y septiembre de 1837, por el gobernador de 
la plaza, brigadier Juan de Moya Morejón, quien ade-
más lo hospedó en su casa, y «pronto tuvo Antommarchi 
una nutrida y distinguida clientela»14.

El que había sido uno de los últimos servidores de 
Napoleón gozó inmediatamente de una gran reputación 
médica. Pese a que residió solo unos pocos meses en 
la ciudad santiaguera, solía decir a sus familiares que 
ahí pasó los momentos más felices de su vida. Durante 
esa estancia en Santiago atendió especialmente a 
pacientes pobres y fundó lo que fue la primera clínica 
de operaciones oftalmológicas de Santiago de Cuba.

Incluso se ha dicho que realizó la primera cirugía de 
catarata en nuestro país, ante lo cual hemos encontrado 
contradicciones, pues en 1813 apareció, en el periódico 
El Centinela de La Habana, la noticia de que el oculista 
alemán Juan Federico Nissen había realizado la primera 
cirugía de cataratas en Cuba, según referencia el doctor 
en ciencias y oftalmólogo Marcelino Río Torres en su 
artículo Cirugía de cataratas en Cuba15. Consideramos 
que es probable que Antommarchi haya sido el primero 
en tratar quirúrgicamente este padecimiento en Santiago 
de Cuba, lo cual le dota de un mérito indiscutible y le 
inscribe para siempre en las páginas de la historia de 
Cuba y, en especial, de la indómita ciudad santiaguera.

Sin duda, fue esa la actividad médica a la que dedicó 
mayor tiempo, y sus resultados pueden valorarse en 
esta nota de la época:
	 «La víspera pasó visita a la vieja marquesa de las 

Delicias de Tempú y pudo observar que su operación 
de catarata había evolucionado muy bien […] él se 
felicitaba por haber sacrificado la mayor parte de su 
tiempo para dedicarlo a las enfermedades de los 

ojos, sobre todo en un país tropical que le había 
ofrecido grandes posibilidades para investigar.»16

Como ya hemos mencionado, la oftalmología no fue 
la única actividad médica a la que se dedicó el galeno2. 
A  él debemos la primera casa de salud de la ciudad, 
ubicada en la calle Gallo esquina a Toro. El cronista 
Emilio Bacardí hace constar algunas de las otras gestio-
nes médicas cuando describe que «pide a la Corporación 
camas y personas para el servicio de indigentes que 
deba operar»11. También se constató su interés por el 
estudio de la fiebre amarilla, que tanto azotaba a la 
región en ese entonces, y «llegó a diseñar planos para 
el sanatorio que atendiera esa terrible endemia»16.

Se implicó de lleno en la atención de los pacientes 
aquejados de fiebre amarilla; tanto, que el mismo 
enfermó el 28 de marzo de 1838, quizás por la falta de 
precauciones o, quizás, por el desconocimiento que exis-
tía sobre el mecanismo de transmisión de la enferme-
dad. Lamentablemente, el descubridor de dicho 
mecanismo y del agente transmisor, el ilustre doctor 
Carlos Juan Finlay, era solo un niño de 5 años de edad 
cuando enfermó el Dr. Antommarchi, y faltaban aún unos 
43 años para que el científico cubano diera a conocer 
al mundo su valioso descubrimiento sobre la fiebre ama-
rilla, y luego otros 20 años más para que se le diera el 
merecido reconocimiento internacional al galeno cubano, 
pues «sus teorías habían sido ignoradas»17.

La enfermedad hizo rápidamente estragos en el 
Dr. Antommarchi, arrebatándole la vida el 3 de abril de 
1838, a las cuatro de la madrugada, dejando gran dolor 
en aquellos más cercanos a él. Así lo describió Emilio 
Bacardí:
	 «Fue un día de duelo para Santiago de Cuba el día 

del fallecimiento de Antomarchi. El sepelio, verificado 
en el único cementerio de la ciudad, el de Santa Ana, 
llevó un cortejo de cuanto aquí valía y se distinguía. 
Conjuntamente con su primo Antonio y dos compa-
triotas más, presidieron el duelo el brigadier Moya y 
el marqués de Tempú. Los regimientos de la guarni-
ción le rindieron los honores de general de ejército, 
muerto en campaña, y las descargas de ordenanza 
indicaron a la población, a las seis de la tarde del 
día 7, que la tierra de la mayor de las Antillas guar-
daba los restos de uno de los últimos servidores del 
Emperador de los franceses.»12

Su cadáver debía ser depositado, para su descanso 
eterno, en la sepultura que era propiedad del brigadier 
Juan de Moya, pero resultó ser demasiado corta. 
Entonces el marqués de las Delicias Tempú, que había 
sido uno de sus pacientes, le brindó su bóveda a 
Antonio Antommarchi, primo del galeno. Finalmente, 
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sus restos fueron depositados en dicha bóveda fami-
liar, en el cementerio de Santa Ana. Años más tarde, 
después de inaugurarse el actual cementerio de Santa 
Ifigenia, los restos fueron trasladados «para una tumba 
sencilla, en la parte derecha a la entrada del campo-
santo, junto a los de la familia Portuondo. Allí fueron 
identificados en 1994 por el doctor Antonio Cobo 
Abreu, especialista en Medicina Legal»12.

En Santiago de Cuba firmó su testamento —que 
puede leerse íntegramente en la obra de Emilio Bacardí 
El Dr.  Francisco Antomarchi: sus días en Cuba—, 
donde señaló su soltería y que no dejaba hijo alguno. 
Nombró albacea y heredero de todos sus bienes, 
excepto los de Francia, a su primo hermano Antonio 
Juan Benjamín Antommarchi y Chaigneau, como 
consta en el libro cuatro, tomo 32, de la iglesia Santo 
Tomás, donde se veló su cadáver12.

Muchos años después, luego de importantes gestio-
nes de la embajada francesa, se hizo un bello monu-
mento que guarda sus restos mortales. Las reliquias 
de Napoleón, incluido el que se supone molde original 
de la contradictoria mascarilla mortuoria, quedaron en 
tierra santiaguera, en manos de la familia que le acogió 
con afecto, aunque aún hay quienes defienden la teoría 
de que no era la original.

De cualquier modo, el Dr.  Francisco Antommarchi 
gozó de un indiscutible prestigio en tierras cubanas, en 
especial en Santiago de Cuba. Consta el agradeci-
miento de sus pacientes en la siguiente nota: «[…] tenía 
que agradecerle al difunto el haber devuelto la vista a 
su madre, y que también a él le había extirpado unas 
cataratas»12. Sin duda continuó ejerciendo como oftal-
mólogo hasta el último momento, y además realizó una 
importante labor en la atención de pacientes con fiebre 
amarilla. Por sus méritos, la ciudad santiaguera siempre 
le recordará y guardará con celo sus restos mortales.

Conclusiones

Esta investigación nos ha permitido profundizar en 
aspectos importantes de la vida del doctor Francisco 
Antommarchi y su notable influencia como oftalmó-
logo en el siglo xix santiaguero, pues hemos consta-
tado que se convirtió en el iniciador de la atención 
oftalmológica especializada en Santiago de Cuba. 
Unida a sus diferentes labores, como la asistencia al 
emperador Napoleón Bonaparte en sus momentos 
finales, las consultas médicas en París, Polonia, 
Nueva Orleans y México, la investigación de las aguas 
termales en Cuba, y la asistencia sanitaria a pacien-
tes con fiebre amarilla, siempre estuvo su pasión por 

la cirugía de cataratas, que le dotó de un indiscutible 
prestigio.
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Siderosis ocular secundaria a cuerpo extraño intraocular 
inadvertido detectado por ultrabiomicroscopia: reporte de caso 
y revisión de literatura

Ocular siderosis due to an unnoticed intraocular foreign  
body detected by ultrabiomicroscopy: case report  
and literature review
Eduardo J. Briceño-Souza* , César F. Gutiérrez-Barrios , y Gustavo U. Fonseca-Aguirre
Departamento de Consulta de Especialidades, Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz I.A.P, Ciudad de México, México

CASO CLÍNICO

Resumen

El trauma ocular, que a menudo resulta en cuerpos extraños intraoculares, presenta un desafío formidable para los oftalmólogos 
debido a su potencial para complicaciones graves. Reportamos el caso de un hombre de 32 años diagnosticado con siderosis 
ocular secundaria a un cuerpo extraño intraocular metálico después de sufrir un trauma ocular abierto seis meses antes. El 
examen reveló hallazgos característicos consistentes con siderosis ocular, lo que requirió modalidades avanzadas de imagen 
para detectar la localización del cuerpo extraño intraocular. Aunque los hallazgos iniciales de ultrasonido fueron inconclusos, 
la biomicroscopia ultrasonográfica confirmó la presencia y ubicación del cuerpo extraño. Se realizó entonces una intervención 
quirúrgica para extraer el objeto metálico. Este caso subraya la importancia de una evaluación integral y la utilización de 
técnicas avanzadas de imagen ante la sospecha de la presencia de un cuerpo extraño intraocular.

Palabras clave: Trauma ocular. Cuerpo extraño intraocular. Siderosis ocular. Imágenes oculares. Ultrasonido. Biomicroscopía 
ultrasonográfica.

Abstract

Ocular trauma, often resulting in intraocular foreign bodies, presents a formidable challenge for ophthalmologists due to its 
potential for severe complications. We report a case of a 32-year-old male diagnosed with ocular siderosis secondary to a 
metallic intraocular foreign body following open ocular trauma sustained 6 months prior. Examination revealed characteristic 
findings consistent with ocular siderosis, necessitating advanced imaging modalities for confirmation. While initial ultrasound 
findings were inconclusive, subsequent ultrasonographic biomicroscopy confirmed the presence and location of the foreign 
body. Surgical intervention was then undertaken to remove the metallic object. This case underscores the significance of 
comprehensive evaluation and the utilization of advanced imaging techniques in optimizing patient care and outcomes 
following ocular trauma.

Keywords: Ocular trauma. Intraocular foreign body. Ocular siderosis. Ocular imaging. Ultrasound. Ultrasonographic biomi-
croscopy.
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Introducción

El traumatismo ocular abierto se considera una emer-
gencia oftalmológica y con frecuencia se asocia a la 
presencia de cuerpos extraños intraoculares, los cuales 
pueden generar diversas complicaciones dependiendo 
de su material, duración y localización. A continuación, 
presentamos el caso de un varón de 32 años diagnos-
ticado de siderosis ocular secundaria a la presencia de 
un cuerpo extraño intraocular metálico, tras un trauma-
tismo ocular abierto de 6 meses de evolución.

Presentación del caso

Varón de 32 años acudió a evaluación oftalmológica 
general debido a disminución de la agudeza visual en 
el ojo derecho, posterior a un traumatismo ocular abierto 
con presencia de un cuerpo extraño metálico intraocu-
lar, que fue tratado quirúrgicamente mediante facoe-
mulsificación más implante de lente intraocular hace 6 
meses en un hospital externo. Al interrogatorio, negó 
antecedentes médicos relevantes o alergias medica-
mentosas. Al momento de la evaluación, recibía trata-
miento con fosfato de prednisolona al 1% en suspensión 
oftálmica cada 4 horas en el ojo derecho y solución 
oftálmica de timolol al 0.5%.

En la exploración oftalmológica, el ojo derecho mos-
tró una conjuntiva ligeramente hiperémica, córnea con 
edema estromal y depósitos de color cobrizo en el 
estroma y endotelio, sin defecto epitelial. La cámara 
anterior estaba formada, con presencia de células, difí-
cil de valorar por la opacidad corneal; se observó una 
banda vítrea en el meridiano de las 10 horas, atrapada 
hacia la incisión principal, con deformidad del iris a ese 
nivel, iris discórico, ángulos iridocorneales de difícil deta-
lle y lente intraocular monobloque en el surco. En la 
fundoscopia se apreció un disco óptico hiperémico, sin 
lograrse evaluar el resto. Presión intraocular: 16 mmHg 
con tonómetro de Goldman. Agudeza visual: percep-
ción de movimiento de manos a 50 cm.

El ojo izquierdo presentó párpados y anexos normales, 
conjuntiva normocrómica y córnea clara sin defectos epi-
teliales. Cámara anterior bien formada y ópticamente 
vacía. Iris normorreactivo, sin signos de rubeosis. El cris-
talino mostró LOCS III 2/2/1/1, sin facodonesis y sin evi-
dencia de pseudoexfoliación. Fondo de ojo: disco óptico 
amarillo-anaranjado, excavación del 40%, retina aplicada. 
Presión intraocular: 17 mmHg, agudeza visual 20/20.

Ante la sospecha de cuerpo extraño intraocular, se rea-
lizó una ecografía modo B del ojo derecho. Se observó un 
ojo pseudofáquico con ecos de reverberación; cavidad 

vítrea con ecos puntiformes de baja reflectividad compa-
tibles con inflamación vítrea desorganizada; desprendi-
miento vítreo posterior completo; y espacio subhialoideo 
con algunos ecos puntiformes sugerentes de contenido 
celular con movimientos de convección. La retina y coroi-
des estaban aplicadas, con excavación del nervio óptico 
visible, y sin alteraciones orbitarias (Figs. 1 A y B).

Como la ecografía no fue concluyente, se realizó una 
biomicroscopía ultrasónica, que reveló un ojo pseudofá-
quico con lente intraocular en el surco, desplazada hacia 
atrás en el sector superior y hacia adelante en el inferior; 
paquimetría central aproximada de 660 micras; profun-
didad de cámara anterior central de 3,78 mm; distancia 
ángulo-ángulo de 11.94  mm; y distancia surco-surco 
de unos 10.90 mm. Los ángulos mostraron las siguien-
tes características: superior 48.5°, temporal 43.8°, nasal 
47°, e inferior con un eco hiperreflectivo sugestivo de 

Figura 1. A y B: ecografía modo B del ojo derecho. 
Vítreo con ecos puntiformes de baja reflectividad por 
inflamación vítrea desorganizada. Espacio subhialoideo 
con ecos puntiformes sugerentes de celularidad con 
movimientos de convección.

a

b
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cuerpo extraño intraocular (Fig.  2A y B). También se 
observaron ecos móviles de baja reflectividad compa-
tibles con abundante contenido celular en cámara ante-
rior y vítreo condensado y organizado en el espacio 
retrolenticular, predominante en el sector inferior.

Posteriormente, se realizó un electroretinograma de 
campo completo en el ojo derecho ante la sospecha de 
siderosis ocular, que mostró prolongación del tiempo 
implícito y disminución de la amplitud de la onda B. La 
microscopía especular (Konan) reveló densidad celular 
de 1.017 células/mm².

Con estos hallazgos, se diagnosticó siderosis ocular 
secundaria a cuerpo extraño metálico intraocular en el 
ojo derecho, por lo que se realizó vitrectomía, durante 
la cual se retiró el cuerpo extraño metálico localizado 
en el estroma del iris en el meridiano de las 7 horas.

Discusión

El traumatismo ocular abierto es una de las princi-
pales causas de pérdida de visión a nivel mundial, y 
con frecuencia se acompaña de la presencia de cuer-
pos extraños intraoculares, los cuales representan un 
riesgo asociado y un desafío diagnóstico y terapéutico 

para el oftalmólogo. En algunos casos, estos cuerpos 
extraños intraoculares, o sus fragmentos, pueden perma-
necer dentro de la cavidad ocular, dando lugar a diversas 
complicaciones1,2.

Según Loporchio et al., se calcula que en Estados 
Unidos ocurren aproximadamente 2,4 millones de trau-
matismos oculares anualmente, de los cuales entre 
20,000 y 68,000 se consideran lo suficientemente gra-
ves como para amenazar la visión3. La incidencia de 
cuerpos extraños intraoculares en pacientes con trau-
matismo ocular abierto oscila entre el 18 y el 41%3. 
Entre el 92 y el 100% de los pacientes con traumatismo 
ocular abierto y cuerpos extraños intraoculares son 
hombres, con una edad media de 21 a 40 años3. Entre 
los cuerpos extraños intraoculares descritos, entre el 
58 y el 88% se localizan en el segmento posterior, 
aproximadamente el 10-15% en la cámara anterior y 
entre el 2-8% en el cristalino1-3.

Con el paso del tiempo, se han propuesto diversas 
técnicas de imagen para diagnosticar o confirmar la 
presencia de cuerpos extraños intraoculares, esencia-
les en la práctica oftalmológica para un diagnóstico 
preciso. Estas incluyen ecografía, ultrasonido modo B, 
radiografías, tomografía computarizada y resonancia 
magnética; la elección depende de la presentación 
clínica del traumatismo ocular, el material probable del 
cuerpo extraño y su localización4.

La ecografía en modo B resulta especialmente útil 
en pacientes con sospecha de cuerpos extraños 
intraoculares en el segmento posterior, permitiendo 
visualizar desprendimiento de retina o coroides, hemo-
rragia vítrea asociada al trauma y lesiones relaciona-
das con el cuerpo extraño4. Su utilidad depende en 
gran medida de la pericia del médico que la realiza e 
interpreta, pudiendo pasar desapercibidos cuerpos 
extraños en algunos casos4. En el caso descrito, la 
ecografía ocular no logró detectar el cuerpo extraño 
intraocular debido a su localización en la cámara 
anterior5. Es importante que el clínico mantenga un 
alto índice de sospecha según la presentación clínica 
y recurra a estudios adicionales para confirmar o des-
cartar el diagnóstico4,5.

La biomicroscopía ultrasónica es de gran utilidad 
para evaluar cuerpos extraños intraoculares pequeños 
localizados en la cámara anterior. También se utiliza 
tras traumatismos para valorar diálisis iridiana, rece-
sión angular, ciclodiálisis, hifema y laceraciones esclé-
rales. En ecografía de alta frecuencia, los cuerpos 
extraños generan una sombra acústica más defi-
nida que en frecuencias bajas, permitiendo una loca-
lización precisa. Puede utilizarse como alternativa a la 

b

a

Figura 2. A: biomicroscopía ultrasónica del ojo derecho. 
Lente intraocular en surco, desplazada posteriormente 
en el sector superior y anteriormente en el inferior; 
paquimetría central 660 μm; profundidad de cámara 
anterior 3,78 mm; distancia ángulo-ángulo 11.94 mm; 
distancia surco-surco 10.90 mm. B: ángulo inferior con 
eco hiperreflectivo sugestivo de cuerpo extraño 
intraocular.
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tomografía computarizada o al ultrasonido en modo B 
en casos en los que no se detecta un cuerpo extraño, 
pero la sospecha clínica es alta. En el caso presen-
tado, la biomicroscopía ultrasónica fue particularmente 
útil para detectar el cuerpo extraño intraocular, eviden-
ciado como un eco hiperreflectivo en el ángulo irido-
corneal, lo cual dificultaba su identificación mediante 
otras técnicas de imagen6,7.

Una de las manifestaciones clínicas de los cuerpos 
extraños intraoculares metálicos es la siderosis ocular, 
caracterizada por cambios degenerativos secundarios 
a la toxicidad por hierro. Su presentación depende del 
tiempo de permanencia del cuerpo extraño en el globo 
ocular. Algunos hallazgos característicos incluyen hete-
rocromía del iris, cambios endoteliales corneales, vas-
culopatía retiniana difusa, degeneración retiniana y 
proliferación vitreorretiniana8.

Se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica en 
PubMed empleando los términos “intraocular foreign 
body” y “siderosis”, obteniéndose 35 reportes de casos 
publicados en los últimos 10 años (Tabla 1). En el aná-
lisis de estos casos, se observó que el 87.8% de los 
pacientes eran hombres y el 12.1% mujeres. En cuanto 
al ojo afectado, el 51.2 % correspondieron al ojo dere-
cho y el 48.7% al izquierdo. Al evaluar la agudeza 
visual al momento del diagnóstico, el 24.3% presenta-
ban visión ≤ 20/50, el 14.6% entre ≥ 20/50 y 20/100, 
otro 24,3% entre ≥ 20/100 y 20/400, el 17.07% conta-
ban dedos y el 19.5% solo percibían movimiento de 
manos (Tabla 1).

Respecto a los síntomas, el 92.6% refirió disminu-
ción visual, seguido de dolor ocular en un 14.6%, y 
otros síntomas en un 7.3%. Los hallazgos clínicos más 
frecuentes fueron catarata (65.8%), cicatriz corneal 
(58.5%) y presencia de pigmento (46.3%). Otros 
hallazgos menos frecuentes incluyeron defectos del 
iris (31.7%), heterocromía (21.9%), hipertensión ocular 
(19.5%), anisocoria (12.1%) y presencia de celularidad 
u opacidad (12.1%). En cuanto a los métodos diag-
nósticos empleados, la ecografía fue el más utilizado 
(43.9%), seguida de la tomografía computarizada 
(36.5%). La biomicroscopía se empleó en el 7.3% de 
los casos, y métodos más invasivos como histopato-
logía y cirugía en el 4,8% cada uno. La tomografía de 
coherencia óptica se utilizó en un único caso (2.,4%) 
(Tabla 1).

El manejo de pacientes con cuerpos extraños 
intraoculares implica su extracción quirúrgica, ya sea 
de manera primaria o diferida según su localización. 
El seguimiento posoperatorio es indispensable para 
prevenir complicaciones, entre las cuales se incluyen 

Tabla 1. Características de los casos descritos de 
siderosis ocular secundaria a traumatismo ocular 
abierto y cuerpo extraño intraocular

n = 41 %

Género
Hombre
Mujer

36
5

87.8%
12.1%

Ojo afectado
Derecho
Izquierdo

21
20

51.2%
48.7%

Agudeza visual
≤ 20/50
≥ 20/50–20/100
≥ 20/100–20/400
Cuenta dedos
Movimiento de manos

10
6

10
7
8

24.3%
14.6%
24.3%

17.07%
19.5%

Síntomas
Disminución visual
Dolor ocular
Otros

38
6
3

92.6%
14.6%
7.3%

Hallazgos clínicos
Catarata
Cicatriz corneal
Presencia de pigmento
Defecto del iris
Heterocromía
Hipertensión ocular
Anisocoria
Celularidad u opacidad

27
24
19
13
9
8
5
5

65.8%
58.5%
46.3%
31.7%
21.9%
19.5%
12.1%
12.1%

Método diagnóstico
Ecografía
Tomografía computarizada
Biomicroscopía
Histopatología
Cirugía
OCT*

18
15
3
2
2
1

43.9%
36.5%
7.3%
4.8%
4.8%
2.4%

*OCT: tomografía de coherencia óptica.

endoftalmitis, proliferación vitreorretiniana, oftalmía sim-
pática, desprendimiento de retina posquirúrgico, metalo-
sis y catarata traumática, entre otras9.

Conclusiones

La presencia de cuerpos extraños intraoculares 
representa un desafío diagnóstico y terapéutico para el 
oftalmólogo debido a la posibilidad de complicaciones 
tardías, incluida la siderosis ocular secundaria a cuer-
pos metálicos. Es fundamental integrar estudios de 
imagen ante la sospecha de cuerpo extraño intraocular 
con el fin de establecer un diagnóstico preciso y precoz, 
aumentando así las probabilidades de un pronóstico 
favorable.
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