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Todo lo que el cirujano oculoplástico necesita saber del 
maquillaje permanente. Serie de casos y revisión de la 
literatura 

Everything the oculoplastic surgeon needs to know about 
permanent makeup. Case series and literature review
Adriana Dávila-Camargo*, Osiris Olvera-Morales y José L. Tovilla-Canales
Instituto de Oftalmología Fundación Conde de Valenciana, Ciudad de México, México 

ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen 

Introducción: La micropigmentación consiste en la implantación de partículas de pigmento en la epidermis y la dermis 
superficial con un dermógrafo. Se utiliza como una alternativa cosmética estable o como tratamiento complementario a 
cirugías estéticas o reconstructivas. Se puede realizar en labios, cejas o párpados para corregir cicatrices menores o equi-
librar rasgos faciales. Objetivo: Describir las patologías tratadas con micropigmentación, las características demográficas 
de la población tratada y las complicaciones presentadas, y revisar la literatura existente. Método: Se realizó un estudio 
descriptivo, prospectivo y observacional en el departamento de oculoplástica del Instituto de Oftalmología Conde de Valen-
ciana, de 2016 a 2019. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, motivo de la micropigmentación, procedimientos coad-
yuvantes, satisfacción del paciente y complicaciones. Resultados: Se realizó el procedimiento en 20 pacientes, 34 cejas y 
16 párpados. El 100% de las pacientes eran de sexo femenino. La edad promedio fue de 54.25 años (rango: 21-82). La 
principal razón por la que se realizó la micropigmentación fue por estética (55%), alopecia de cejas (35%) y cicatrices (10%). 
En el 35% de los casos se realizaron procedimientos coadyuvantes, como blefaroplastias o toxina botulínica. Todas las pa-
cientes estuvieron satisfechas con el resultado. No se reportaron complicaciones. Conclusiones: La micropigmentación del 
área periocular es una herramienta útil en el arsenal del cirujano oculoplástico para realzar la estética periocular y enaltecer 
los resultados quirúrgicos de los pacientes. Es un procedimiento técnicamente sencillo y en nuestro estudio se reportó sin 
complicaciones. 

Palabras clave: Micropigmentación. Dermopigmentación. Tatuaje de ceja. Tatuaje de párpado. Maquillaje permanente. 

Abstract

Introduction: Dermopigmentation consists of the implantation of pigment particles in the epidermis and the superficial 
dermis with a dermograph. It is used as a permanent cosmetic alternative or as a complementary treatment to aesthetic or 
reconstructive surgeries. It can be done on lips, eyebrows, or eyelids to correct minor scars or balance facial features. 
Objective: To describe the disorders treated with dermopigmentation, the demographic characteristics of the treated popu-
lation, and complications. Method: A descriptive, prospective, and observational study was conducted in the department of 
oculoplastics of the Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana, from 2016 to 2019. The variables studied were age, 
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Introducción 

La micropigmentación consiste en la implantación de 
partículas de pigmento en la epidermis y la dermis 
superficial mediante agujas finas conectadas a un apa-
rato llamado dermógrafo, para producir un cambio en 
la coloración1. Comenzó como procedimiento médico 
en manos de Van der Velden, en 1984, aunque en la 
actualidad se considera más como una forma de 
tatuaje que como un procedimiento quirúrgico2. 
También se la conoce como dermopigmentación, 
maquillaje permanente o delineado permanente. Es 
una alternativa cosmética estable, a diferencia de los 
productos cosméticos convencionales que ofrecen un 
efecto temporal3. A pesar de su nombre, no es perma-
nente, ya que los pigmentos utilizados se aclaran con-
forme pasa el tiempo por degradación de las partículas 
de pigmento por los macrófagos, pero permanecen los 
gránulos de pigmento endocitados por los fibroblastos 
en el tejido conectivo palpebral, lo que representa una 
reacción no inflamatoria por sustancias foráneas no 
tóxicas4. Una tendencia actual de la cual debe diferen-
ciarse es el denominado microblading, el cual utiliza 
otro tipo de dispositivo más parecido a un bisturí, lla-
mado tabori, y se implantan los pigmentos en un plano 
más superficial en la capa basal de la epidermis, sin 
llegar a la dermis5. El tiempo de duración de este pro-
cedimiento es de 1 a 2 años, mientras que la micro-
pigmentación es de 3 a 4 años. En otras áreas de la 
medicina también se utiliza la micropigmentación: en 
la cirugía reconstructiva de mama se usa para recons-
truir la areola, en el área de la dermatología para dar 
uniformidad al color en enfermedades como el vitíligo 
o en cicatrices, o para la restauración capilar en la 
alopecia, e incluso hay un caso reportado de restaura-
ción de lecho ungueal por pérdida bilateral1,6-10. Para 
el oftalmólogo oculoplástico puede considerarse como 
un tratamiento complementario a cirugías estéticas o 
reconstructivas, y puede realizarse en los labios, las 
cejas y los párpados para modificar o corregir cicatri-
ces menores y equilibrar los rasgos faciales.

El área periocular es sumamente importante para la 
expresión facial humana. Las cejas son una de las 
características más importantes y visibles del rostro, 
consideradas el marco estético superior de los ojos y 
capaces de cambiar la expresividad11. Elevar las cejas 
denota sorpresa, la depresión del ángulo medial 
expresa irritabilidad y la depresión lateral evoca tris-
teza. No impresiona que las mujeres desde épocas 
inmemorables intenten cambiar sus cejas para una 
mejor estética12. Desde el punto de vista cosmético, las 
cejas arregladas y definidas logran que un rostro luzca 
mucho más atractivo y estilizado, y el delineado de los 
párpados brinda un marco natural, rejuvenece y realza 
la mirada al dar la impresión de agrandar los ojos. Se 
puede realizar en el borde palpebral superior o inferior 
(Fig. 1). El maquillaje permanente es una opción viable 
en pacientes que no desean o no pueden maquillarse 
a diario por diversas razones, como alergias a cosmé-
ticos, artrosis, baja visual o falta de tiempo, así como 
por cicatrices o alopecia senil o farmacológica13. 

En la actualidad hay un auge en este procedimiento 
por personal no médico. A pesar de ser un procedi-
miento común y considerado seguro, no deja de ser 
invasivo y con posibles complicaciones, reportadas de 
un 2% a un 20%1,2. Sin embargo, en un ámbito médico 
son sumamente infrecuentes, debido a que se practica 
en un ambiente estéril. 

Siendo el área periocular índole de los cirujanos 
oftalmólogos y oculoplásticos, nos dimos a la tarea de 
realizar la siguiente investigación científica para deter-
minar las características demográficas de los pacien-
tes, las patologías que pueden ser manejadas de esta 
manera y las posibles complicaciones que pudieran 
presentarse. Además de la serie de casos que presen-
tamos, compartimos la revisión de literatura que hici-
mos al respecto. 

Método

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y 
observacional en el departamento de oculoplástica del 

gender, the reason for dermopigmentation, coadjuvant procedures, satisfaction, and complications. Results: The procedure 
was performed in 20 patients, 34 eyebrows, and 16 eyelids. All the patients were female. The average age was 54.25 years 
(range: 21-82). The main reason for dermopigmentation was aesthetic (55%), eyebrow alopecia (35%) and scars (10%). 
Coadjuvant procedures such as blepharoplasty or botulinum toxin were used in 35% of patients. All patients were satisfied 
with the outcome. No complications were reported. Conclusions: Dermopigmentation of the periocular area is a useful tool 
in the arsenal of the oculoplastic surgeon to enhance the periocular aesthetics of the patients and improve surgical results. 
It is a technically simple procedure and in our study, it is reported without complications.

Key words: Dermopigmentation. Micropigmentation. Eyebrow tattoo. Eyelid tattoo. Permanent makeup.
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Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana, de 
2016 a 2019. El estudio se sometió al comité de inves-
tigación, bioética y bioseguridad, y fue aprobado de 
acuerdo con sus estatutos. Se notificó a los pacientes 
del hospital la disponibilidad del servicio de micropig-
mentación y se captaron todos los que solicitaron el 
servicio durante ese periodo. El seguimiento de los 
pacientes fue de 1 mes hasta 24 meses. Los criterios 
de inclusión fueron ser mayor de edad y firmar el con-
sentimiento informado. Las variables que se estudiaron 
fueron la edad (años), el sexo (masculino o femenino), 
el motivo para solicitar la micropigmentación, la reali-
zación de procedimientos adyuvantes como toxina 
botulínica o blefaroplastia, la satisfacción con el resul-
tado (sí/no) y la presencia de complicaciones. El 
tamaño de la muestra fue por conveniencia de acuerdo 
con los pacientes que solicitaron el servicio durante el 
periodo de estudio. Se realizó estadística descriptiva 
de los datos demográficos con Microsoft Excel para 
Mac, versión 15.13.3. 

Previo al procedimiento se entrega al paciente un 
consentimiento informado y un cuestionario de antece-
dentes importantes para leer y firmar14. Se toman foto-
grafías previas al procedimiento en todos los casos. El 
material usado para cada paciente y para cada sesión 
de micropigmentación es nuevo y estéril. Se utiliza un 
dermógrafo (Biotouch, marca Mosaico) con agujas de 
calibre 1, 3, 5 o 6 pigmentos, de acuerdo con la tona-
lidad del paciente (Form Line, Cosmética Permanente 
SA de CV, México), plantillas de ceja, anestesia sub-
cutánea (lidocaína al 2%, PiSA, Guadalajara, México), 
jeringa para la anestesia, gasas, algodón y alcohol 
para asepsia (Fig. 2). Para las cejas se mide el área y 
se coloca el trazo con la plantilla de ceja de acuerdo 
con el rostro de la paciente o su preferencia. La belleza 
es un concepto que evoluciona constantemente, pero 
se ha descrito la forma de ceja ideal de acuerdo con 
la edad, el sexo y la raza, y una anatomía que la divide 

en cabeza, cuerpo y cola; sin embargo, en realidad se 
individualiza de acuerdo con las facciones de la 
paciente o a la moda que desee seguir11,12,15-17. Se 
escoge el pigmento a utilizar, según el color de piel y 
pelo de la paciente, para hacerlo armónico con el ros-
tro13. En los párpados, se establecen el grosor y la 
extensión de la línea, ya sea superior o inferior. Previa 
inyección de anestésico local en la zona a pigmentar, 
con el dermógrafo y las agujas de penetración pro-
funda se procede a colocar el pigmento en el área 
señalada, manteniendo siempre la piel bajo tensión 
(Video anexo). Al finalizar se coloca un ungüento anti-
biótico y se indica a la paciente el uso de fomentos 
fríos y evitar la exposición al sol al menos 10 días. 
Siempre se informa a la paciente que el pigmento ini-
cial es mucho más oscuro que el resultado final una 
vez que sane. A los 10-15 días posteriores, se propone 
la corrección posterior al primer procedimiento en 
aquellas pacientes que desean modificar el grosor o el 
largo de la línea de dermopigmentación, una vez dis-
minuida la inflamación de la zona y sin costras. 

Para la revisión de la literatura en PubMed y Google 
Scholar se utilizaron las siguientes palabras clave para 
artículos en inglés: “dermopigmentation”, “permanent 
makeup”, “cosmetic tattoo” y “micropigmentation”. 
Incluimos en la revisión todos los artículos relevantes 
a nuestro estudio (descartando aquellos que hacían 
más énfasis en reconstrucción mamaria o alopecia 
areata), los cuales están citados. Todos los artículos 
fueron revisados de manera independiente por un 
investigador (ADC). Se revisaron todos los resúmenes 
y palabras clave. En ningún caso se encontraron más 
de 60 entradas. 

Figura 2. Material utilizado para la micropigmentación. 

Figura 1. Micropigmentación de borde palpebral 
superior e inferior (A: antes; B: después). 

BA
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Resultados

Durante el periodo de estudio, 20 pacientes solicitaron 
el servicio y fueron incluidos en el estudio. Se realizó el 
procedimiento en 34 cejas y 16 párpados. El 100% eran 
de sexo femenino. La edad promedio fue de 54.25 años 
(rango: 21-82). La principal razón por la que se solicitó 
la micropigmentación fue por estética en 11 pacientes 
(55%), alopecia de cejas en 7 (35%) y cicatrices por 
trauma en el área periocular en 2 (10%) (Tabla 1). En 13 
pacientes no se realizaron procedimientos coadyuvan-
tes (65%), en 3 pacientes se realizó blefaroplastia supe-
rior previamente a la micropigmentación (15%) y en 
otras 4 pacientes se realizó, respectivamente, aplicación 
de toxina botulínica y ácido hialurónico (5%), blefaro-
plastia inferior (5%), blefaroplastia superior e inferior 
(5%) y dacriointubación más reconstrucción palpebral 
(5%) (Fig. 3). No se reportaron complicaciones. Hubo un 
100% de satisfacción en las pacientes a la semana y al 

mes del procedimiento. A los 2 años del procedimiento, 
4 pacientes (25%) acudieron al retoque por atenuación 
del tono del pigmento. 

En cuanto a la revisión de literatura, para “dermopig-
mentation” hubo 16 resultados, para “micropigmenta-
tion” 47 resultados, para “cosmetic tattoo” 694 
resultados y para “permanent makeup” 121 resultados, 
en julio de 2020. 

Discusión

El interés de realizar la presente investigación se 
sustenta en la gran cantidad de pacientes en nuestro 
servicio con asimetrías o cicatrices perioculares que 
buscan una solución a su problema y no la encuentran 
en un ámbito médico y científico seguro. Hay que 
recordar que el objetivo primario de los tatuajes médi-
cos es restaurar parte de la integridad física del 

Tabla 1. Características demográficas y procedimientos realizados en pacientes sometidos a micropigmentación 
periocular

Paciente Edad (años) Motivo Cejas Párpados Otro procedimiento

1 45 Estético 0 2 BS

2 42 Estético 2 0 No

3 48 Estético 2 0 No

4 60 Estético 0 4 BT

5 31 Estético 2 0 No

6 64 Alopecia 2 0 No

7 65 Estético 4 0 No

8 61 Estético 0 2 No

9 68 Alopecia 2 0 No

10 55 Alopecia 2 0 No

11 70 Alopecia 2 0 BI

12 68 Alopecia 2 0 BI y BS

13 75 Alopecia 2 0 BS

14 64 Alopecia 2 0 BS

15 40 Estético 2 4 No

16 44 Estético 0 2 No

17 41 Estético 2 0 No

18 41 Trauma 2 0 DIC

19 21 Trauma 2 2 No

20 82 Estético 2 0 No

BI: blefaroplastia inferior; BS: blefaroplastia superior; BT: botox; DIC: dacriointubación.
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paciente. Además, el procedimiento busca asistir en la 
recuperación psicológica del trauma físico o mental 
consecuencia del trauma por enfermedad, cirugía o 
accidente. Es mucha la literatura que hay al respecto 
en el ámbito de la cosmetología, pero son pocos los 
estudios médicos sobre esta útil herramienta. En la 
actualidad, es un procedimiento que se lleva a cabo en 
ámbitos como spas y estéticas. Sin embargo, es impor-
tante considerarlo más allá de un procedimiento mera-
mente estético y considerarlo un adyuvante a cirugías 
estéticas o reconstructivas, pero que puede llevarse a 
cabo por médicos certificados ya que no está exento 
de algunas complicaciones e incluso existen clínicas 
para complicaciones de tatuajes18,19. Los tatuajes han 
sido ocasionalmente relacionados con el desarrollo de 
neoplasias como melanoma maligno, carcinoma de 
células basales y carcinoma epidermoide. Se sospe-
cha que el tatuaje retrasa el diagnóstico por el efecto 
de máscara del pigmento. Otras complicaciones son 
cicatrización anómala o queloide, así como reacciones 
alérgicas, como se vio en el reporte emitido por la Food 
and Drug Administration en 20044,20.

Es justo aclarar que si nuestros resultados de tatua-
jes no están a la altura de las expectativas no es por-
que la técnica empleada sea deficiente, sino porque en 
casos reconstructivos en ocasiones las condiciones de 
aplicación distan de ser ideales y porque tenemos 
mucho que aprender de los tatuadores a medida que 
intentamos optimizar los resultados para nuestros 
pacientes. Sin embargo, sí consideramos que es un 
procedimiento que puede ser dejado en manos de 
personal médico, ya que podemos mejorar las condi-
ciones de aplicación y esterilidad, como aplicación de 
anestesia, y sería desafortunado que los pacientes 
fueran privados de nuestro compromiso profesional. En 

países como Francia e Italia, el tatuaje de pezón-areola 
es un procedimiento reembolsado1,19.

Comentando un poco acerca de la historia de los 
tatuajes, fue en las islas del Pacífico sur donde apa-
rentemente comenzó esta utilización de pigmentos1. La 
palabra «tatuar» viene de un término tahitiano (Ta 
tatau), que significa apropiado y equilibrado, y describe 
la implantación de pigmento debajo de la piel21. En el 
siglo V, los tatuajes se usaban como castigo para los 
criminales. En el siglo XVIII, los tatuajes reaparecieron 
en el viejo continente por los navegantes que regresa-
ban de tierras lejanas con tribus que los practicaban. 
No fue hasta hace relativamente poco, con toda la 
exposición que se ha dado a los tatuajes, la mayor 
aceptación social y la disponibilidad de eliminar tatua-
jes indeseados, que la práctica dejó de verse como 
algo clandestino, y se estima que a la fecha los tatua-
jes tienen una prevalencia de hasta el 10% en la pobla-
ción en general1,21,22. En cuanto a la aplicación médica, 
hay rastros de su uso desde 5300 a.C. en el cuerpo 
de un cazador del Neolítico. En 1911, Kolle usó pig-
mentos para tatuar los labios. En 1920, Bettman tatuó 
las cejas y los párpados de un paciente posterior a la 
desaparición de los cilios después de una cirugía maxi-
lofacial. En 1974 se realizó el primer tatuaje de las 
areolas mamarias. En 1984 fue cuando Van der Velden 
adecuó las técnicas de tatuajes japoneses para apli-
carlas en distintas disciplinas médicas23.

En nuestro caso, como cirujanos oculoplásticos, con 
interés en el área periocular, nuestro enfoque son las 
cejas y los párpados. Las cejas son una de las carac-
terísticas importantes y de las más visibles del rostro, 
pues son capaces de cambiar la expresividad. Es una 
excelente opción para modificar o corregir cicatrices 
menores o falta de vello por tratamientos oncológicos, 
alopecia areata, tricotilomanía, genética o edad avan-
zada, y así equilibrar los rasgos faciales24,25. Se ha 
descrito la forma de ceja ideal y una anatomía que la 
divide en cabeza, cuerpo y cola11. La altura de la ceja 
también ha cambiado a lo largo del tiempo: en la 
década de 1970 la altura era por encima del reborde 
orbitario y en la actualidad los estándares de belleza 
femeninos la han ido desplazando inferiormente, 
incluso masculinizándola. Se ha comentado que puede 
ser, en parte, debido al cambio de paradigma en cuanto 
a igualdad entre hombres y mujeres que una ceja mas-
culinizada sea más aceptable y solicitada12. 

La micropigmentación cada vez tiene mayor demanda 
en pacientes que se han realizado cirugías cosméticas 
palpebrales y están en búsqueda de tratamientos cos-
méticos definitivos, que les brinden mayor armonía 

Figura 3. Paciente con micropigmentación de ceja 
posterior a trauma por mordida de perro que ameritó 
reconstrucción palpebral más dacriointubación cerrada 
(A: antes; B: después). 

A B
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facial. En nuestro estudio observamos que el motivo 
más frecuente para realizar la micropigmentación fue 
por estética. En cuanto a patología, lo más frecuente 
fue por alopecia de cejas. A 5 pacientes (25%) se les 
realizó un procedimiento quirúrgico palpebral previo, 
entre los que destacan blefaroplastia superior, blefaro-
plastia inferior y reparación de trauma palpebral con 
involucro de vía lagrimal. En esta última paciente cabe 
mencionar que el cambio en su estado de ánimo pos-
terior al tratamiento fue sumamente notorio. En otros 
estudios se ha corroborado el «enorme beneficio en 
confianza en su apariencia física» y se ha recalcado la 
ventaja en cuanto a ahorro de dinero en maquillaje y 
tiempo2. Esto enfatiza a la micropigmentación como un 
tratamiento complementario para enaltecer los resulta-
dos estéticos de los procedimientos quirúrgicos (Fig. 4). 
Algunas ventajas mencionadas en la literatura y que 
también fueron referidas por nuestras pacientes son 
que es impermeable al agua, es ahorrador de tiempo, 
sin complicaciones, sin alergia a los maquillajes y de 
moda. Algunas también lo pueden solicitar por tener 
dificultades físicas, como baja visual o artrosis de las 
manos2,13,26. Sin embargo, cualquiera que sea la razón, 
los pacientes tienen que estar conscientes de los ries-
gos inherentes al procedimiento y realizar un decisión 
informada. El mayor riesgo es que el procedimiento 
sea realizado por alguien inexperto. Las complicacio-
nes por cuestiones de técnica del tatuador más 

frecuentes descritas en la literatura son «trauma por 
aguja» con lesiones a la piel, como «tatuaje sobretra-
bajado» o con «sobredosis de pigmento», así como 
infección por pigmentos contaminados18. 

También pudimos observar que es un procedimiento 
que ocasionó un 100% de satisfacción a nuestras 
pacientes y sobre todo la confianza de que es un 
médico quien lo realiza. Aunque en nuestro estudio no 
tuvimos complicaciones, en la búsqueda intencionada 
que hicimos en PubMed encontramos algunas que 
valdría la pena comentar. Por ejemplo, se han mencio-
nado reacciones adversas en pacientes con tatuajes 
que requieren resonancia magnética por los derivados 
metálicos que pudieran encontrarse en los pigmentos 
comerciales, ya que no dejan de ser partículas extra-
ñas en el cuerpo, especialmente los pigmentos rojos y 
negros, que contienen óxido férrico que puede calen-
tarse durante la resonancia magnética y causar que-
maduras (aunque se concluye que un tatuaje no debe 
ser una limitante para utilizar este método de estudio 
por la baja incidencia de los casos)27,28.

Aunque los pigmentos pueden ser orgánicos o metá-
licos, las tintas para tatuajes muchas veces pueden 
contener contaminantes metálicos. Los pigmentos son 
generalmente inertes y bien tolerados; sin embargo, se 
ha reportado la formación de granulomas, reacciones 
alérgicas y liquenoides, aunque raras, sobre todo con 
las de color rojo por tener componentes de mercu-
rio22,26. Las cuestiones legales de los pigmentos se 
discuten más adelante. Las reacciones adversas a los 
tatuajes se han descrito en su mayoría como parte de 
algún espectro alérgico, liquenoide, pseudolinfomatoso 
o granulomatoso21. Los mecanismos inmunitarios invo-
lucrados aún son objeto de especulación, y las reac-
ciones se pueden presentar de meses a años después. 
Se ha descrito también el desarrollo de sarcoidosis 
secundaria a tatuajes cosméticos en varios casos, e 
inyecciones de triamcinolona como manejo29-31.

Rara vez se utilizan los tatuajes de henna para el 
área periocular, pero nos parece importante recalcarlo 
en este artículo de revisión. El pigmento que se obtiene 
del arbusto de henna (Lawsonia inermis) podría causar 
una reacción alérgica, aunque lo más común es que 
se adicione p-fenilendiamina (PPD), que es económica, 
pero desafortunadamente es un fuerte sensibilizador, 
para obtener un pigmento negro, ya que con la henna 
la gama de colores va de rojo a café, nunca negro21. 
La PPD no está autorizada para su uso en piel, pesta-
ñas o cejas porque causa fuertes reacciones alérgicas 
tipo dermatitis de contacto. Quizás no sea preocupante 
leerlo de esta manera, pero exponer a niños al PPD 

Figura 4. Paciente con micropigmentación de cejas 
posterior a blefaroplastia superior (A: antes; B: después). 

B
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los puede sensibilizar en extremo a este compuesto, 
lo cual los excluiría de un campo de trabajo en ocupa-
ciones como impresor, estilista y todo lo relacionado 
con textiles, porque se puede presentar una reacción 
sistémica con linfadenopatía generalizada y fiebre32.

Una desventaja que en lo particular observamos los 
oculoplásticos en cuanto al tatuaje de párpados o de 
cejas en pacientes mayores es al realizar procedimien-
tos como blefaroplastias o pexias de ceja; si el tatuaje 
está asimétrico, puede dificultar obtener el resultado 
esperado para la paciente u ocasionar asimetrías en 
el tatuaje que arruinen el resultado final; por ejemplo, 
muchas veces, la línea pigmentada del párpado supe-
rior. Como comentario aparte, agregaríamos que hay 
que ser sumamente cuidadosos al marcar a nuestros 
pacientes para blefaroplastias si tienen tatuaje, sobre 
todo con la simetría, porque a pesar de que existen 
dispositivos láser para eliminar los tatuajes, no hay 
estudios de ello en los párpados. 

La ubicación del pigmento muy cerca del borde palpe-
bral y ocular hace difícil la remoción de este pigmento 
con láser. Cuando utilizamos láseres en la piel, estos 
emiten unos pulsos de luz de alta energía y longitud de 
onda específica, que son absorbidos por el agua y los 
cromóforos presentes en la piel. La luz del láser se trans-
forma en energía térmica, que después actúa sobre 
pequeñas secciones de la piel, capa por capa33. 
Dependiendo de la profundidad de la capa en la que 
actúe el láser, se considera ablativo o no ablativo. Los 
ablativos son los de dióxido de carbono pulsado y el 
erbio:YAG, y los no ablativos el Q-switched neodimio:-
YAG. El Q-switched (QS) es una opción que restringe la 
duración del pulso y así las partículas de pigmento llegan 
a temperaturas muy altas muy rápido sin lastimar la piel 
sana adyacente, y deja una cicatriz mucho menor (pro-
ceso llamado fototermólisis selectiva)34,35. Se han estu-
diado varias opciones desde hace años, por ejemplo el 
láser neodimio:YAG, con resultados aceptables, pero no 
es posible retirar el pigmento al 100% y es más efectivo 
en pigmentos negros, no en otros colores, y depen-
diendo de los compuestos del pigmento, porque reaccio-
nan de manera distinta a las ondas de luz emitidas por 
el láser36-39. Siempre se hay que recordar al paciente 
que con una sola sesión rara vez es posible retirar la 
totalidad del tatuaje. Son necesarias de seis a diez sesio-
nes y se requiere anestesia tópica34. Otra opción más 
actual y con mayor efectividad en los distintos tipos de 
piel es el sistema PicoWay, que trabaja en el rango de 
los picosegundos40. Mientras que las duraciones de 
pulso de nanosegundos que se encuentran en los láse-
res QS se miden en mil millonésimas de segundo, la 

tecnología de picosegundos del sistema láser PicoWay 
utiliza pulsos que se miden en billonésimas de segundo, 
lo que le hace más eficiente para descomponer la mela-
nina en lesiones y partículas pigmentadas benignas de 
tinta para tatuajes, por lo que el cuerpo puede desha-
cerse fácilmente de los desechos como parte de sus 
procesos naturales de eliminación biológica41. Este tipo 
de láser de picosegundos sería el ideal para el borde 
palpebral, siempre y cuando se utilicen protectores cor-
neales. Utilizar láseres de otro rango, como luz pulsada 
o dióxido de carbono, puede resultar en cicatrización 
significativa y nula remoción del tatuaje. 

Una parte de suma importancia para mencionar, 
sobre todo porque somos especialistas certificados, es 
la legislación vigente en México respecto a este tipo 
de procedimientos. De acuerdo con el Reglamento de 
Control Sanitario de Productos y Servicios, en su título 
vigésimo quinto bis, en el artículo 224 bis 1 al 16, hace 
mención a que se requiere una tarjeta de control sani-
tario con vigencia de 2 años, con un costo de 5573 
pesos mexicanos, y aviso de funcionamiento del local 
donde se realice el procedimiento; el trámite es gra-
tuito14. El no tener la tarjeta sanitaria puede hacer 
acreedor a multas de hasta 12,000 días de salario 
mínimo42. Antes del procedimiento, se debe realizar un 
cuestionario al paciente y explicarle los riesgos, la irre-
versibilidad del procedimiento y los cuidados posterio-
res. Los menores de 18 años tienen que tener una 
carta de aceptación firmada por sus padres o tutores. 
Se decreta que el material utilizado debe ser desecha-
ble y estéril, y en cuanto a los pigmentos, el decreto 
solo menciona que deben ser inocuos e insolubles. 

El riesgo de infección asociado al tatuaje depende en 
gran medida de los regímenes de higiene y de la expe-
riencia del tatuador. Corresponde al especialista mini-
mizar el riesgo de infección con los protocolos de 
higiene establecidos, y al paciente o cliente tomar una 
decisión estudiada al respecto. Muchas veces no es 
fácil para el cliente potencial verificar si estos siguen 
las pautas, pero además del perfil de riesgo individual, 
la atención postratamiento por parte del paciente tam-
bién determina la tasa de complicaciones. Como ya se 
ha mencionado, en muchos casos de infección los 
malos estándares de higiene son la razón, pero a veces 
los pigmentos pueden estar contaminados. Se realizó 
un estudio de pigmentos comerciales disponibles y se 
encontró contaminación con bacterias anaerobias en 
tres de ocho pigmentos, que teóricamente podrían pro-
ducir una infección43. También cabe recalcar que los 
tatuadores estén conscientes de las complicaciones 
que pueden tener los pigmentos dependiendo del color 
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de que están hechos, ya que cada color puede tener 
una reacción distinta44. Algunos casos de complicacio-
nes por tatuajes de interés particular para los oftalmó-
logos son el reporte de endoftalmitis por Candida 
secundario a un tatuaje en un paciente asplénico, recal-
cando la importancia de preguntar por los antecedentes 
personales patológicos; la lesión conjuntival secundaria 
a penetración de la aguja en el espesor total del pár-
pado; y un caso de vasculitis retiniana y edema macular 
quístico con baja visual permanente secundario a un 
tatuaje, probablemente asociado a una reacción de 
hipersensibilidad producida por la inyección subcutá-
nea de antígenos, parecido al mecanismo de inflama-
ción ocular asociado por ejemplo a la oftalmia simpática 
o la uveítis inducida por melanina4,45,46. Otra situación 
de cuidado para nuestro gremio es la reactivación de 
los virus herpes simple y herpes zóster por tatuajes21. 

Para evitar posibles complicaciones, como penetrar 
el globo ocular, existen las siguientes recomendacio-
nes: lo principal es estar consciente de que las com-
plicaciones pueden ocurrir y saber resolverlas. Para 
anestesiar el ojo se recomienda hacerlo siempre de 
manera lateral y con la aguja paralela al ojo. Se pueden 
utilizar protectores corneales previa anestesia tópica y 
pedir al paciente que voltee hacia abajo4.

Por lo observado en este estudio, consideramos que, 
además de los procedimientos no quirúrgicos a los 
cuales está habituado el cirujano oculoplástico (toxina 
botulínica, peelings faciales, rellenos faciales), la der-
mopigmentación debe ser considerada parte de las 
herramientas con las que se puede contar. Hay que 
recordar siempre la cumplimentación de un cuestiona-
rio detallado de antecedentes de nuestros pacientes, 
primero por cuestiones legales y segundo por preven-
ción de complicaciones, por ejemplo cirugías previas, 
uso de medicamentos o láseres. En el ámbito de la 
oculoplástica, y sobre todo con pacientes que buscan 
resultados cosméticos, siempre hay que tener una con-
versación realista acerca de las expectativas del trata-
miento para evitar problemas en un futuro. Recordar la 
frase de los maestros: «todo lo que se comente antes 
de la cirugía es explicación, y después de la cirugía es 
excusa», lo cual aplica a cualquier procedimiento. 
Cinco minutos más con el paciente pueden prevenir 
horas de discusiones y un mal resultado. 

Conclusiones

La dermopigmentación periocular es una herramienta 
excelente para enaltecer la estética periocular del 
paciente en el ámbito de la oculoplástica. A pesar de 

ser un procedimiento catalogado como «no médico» 
por la población en general, hay que recordar que en 
realidad es una clase de cirugía menor. Hay varias pre-
ocupaciones de seguridad y sanidad a tomar en cuanta, 
y deben tenerse unos conocimientos básicos para rea-
lizar el procedimiento. Es una técnica sencilla que rara 
vez presenta complicaciones y podría ser parte del 
arsenal de herramientas del cirujano oculoplástico en 
su misión de realzar la anatomía, la autoestima y los 
resultados quirúrgicos del paciente. Un cirujano oculo-
plástico no solo puede ayudar a que el paciente vea 
mejor, sino también a que se vea mejor y sobre todo 
que se sienta mejor, ya que la autoestima es un factor 
importante en la salud mental de nuestros pacientes. 
La clave del éxito es educación, preparación y expec-
tativas realistas. 
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ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen 

Introducción: La dacriocistorrinostomía es la técnica de elección para el tratamiento de la obstrucción de la vía lagrimal 
baja y de la dacriocistitis de repetición. A pesar de que la cirugía abierta tiene los mayores porcentajes de éxito, hoy en día 
las técnicas endoscópicas ofrecen ventajas en cuanto a duración de la cirugía, sencillez de la técnica, reproducibilidad, 
ausencia de cicatriz y disminución de las molestias para el paciente, con una alta tasa de éxito. Actualmente la técnica 
elegida en el Hospital Universitario de A Coruña es la dacriocistorrinostomía endoscópica. Objetivo: Se han recogido los 
datos de las cirugías realizadas durante 3 años con el objetivo de analizar los resultados comparándolos con los descritos 
en la literatura. Método: Se recogieron los resultados de 172 pacientes con un total de 220 dacriocistorrinostomías endos-
cópicas entre enero de 2014 y marzo de 2017. Resultados: El éxito según el test de permeabilidad fue del 83.5% y solo el 
12,7% necesitaron una reintervención. Conclusiones: La dacriocistorrinostomía endoscópica es actualmente la técnica 
preferida por oftalmólogos y otorrinolaringólogos para el tratamiento de la obstrucción crónica de la vía lagrimal. Sus tasas 
de éxito son altas y ofrece múltiples ventajas sobre la técnica abierta.

Palabras clave: Obstrucción del conducto lacrimal. Endoscópica. Dacriocistorrinostomía. Epífora. Dacriocistitis.

Abstract

Introduction: Dacryocystorhinostomy is the technique of choice for the treatment of lower lacrimal duct obstruction and re-
current dacryocystitis. Although open surgery has the highest success rates, nowadays endoscopic techniques offer advan-
tages in terms of duration of surgery, simplicity of the technique, reproducibility, absence of scarring, and reduction of discom-
fort for the patient, with a high success rate. Currently, endoscopic dacryocystorhinostomy is the chosen technique in the 
Hospital Universitario de A Coruña. Objective: The data of the surgeries performed for 3 years have been collected with the 
objective of analyzing the results comparing them with those described in the literature. Method: We analyzed the results of 
172 patients with a total of 220 endoscopic dacryocystorhinostomies performed between January 2014 and March 2017. 
Results:  According to the patency test, the success rate was 83.5%, and only 12.7% required reoperation. Conclusions: Endosco-
pic dacryocystorhinostomy is currently the preferred technique for ophthalmologists and otorhinolaryngologists for the treatment 
of chronic lacrimal obstruction. Its success rates are high, and it offers multiple advantages over the open technique.

Key words: Lacrimal duct obstruction. Endoscopic. Dacryocystorhinostomy. Epiphora. Dacryocystitis.
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Introducción

La dacriocistorrinostomía (DCR) es la cirugía de 
elección para el tratamiento de la epífora de origen 
obstructivo de la vía lagrimal baja, así como en la 
dacriocistitis de repetición1,2, restableciendo el drenaje 
lagrimal hacia las fosas nasales.

Está descrito que, en la mayoría de los casos, la 
obstrucción de la vía lagrimal se debe a una alteración 
en el drenaje del saco lacrimal, por lo que dichos casos 
de epífora o infección del saco pueden ser resueltos 
mediante DCR3. 

En nuestro hospital, el diagnóstico lo realiza el ser-
vicio de oftalmología en la sección de vías lacrimales 
mediante el test de lavado con cánula, y desde hace 
años la cirugía se realiza conjuntamente con el servicio 
de otorrinolaringología. Dicho test consiste en la cana-
lización de uno de los puntos lagrimales y la instilación 
de solución salina fisiológica, con lo cual se observa, 
en caso de obstrucción sacal o postsacal, el reflujo por 
otro de los puntos. Son estos los pacientes en que esta 
cirugía es útil. 

Aunque la técnica por abordaje externo es la que 
tiene mayores porcentajes de éxito4-6, en muchos hos-
pitales se prefiere la técnica endoscópica porque pre-
senta claras ventajas, que se fundamentan en la 
rapidez de los procedimientos, la recuperación de los 
pacientes, la reproducibilidad de la técnica y la ausen-
cia de cicatriz. La DCR por abordaje externo supone 
un mayor tiempo quirúrgico, la necesidad de una inci-
sión externa y mayor posibilidad de hemorragias7,8.

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados 
de la DCR endoscópica en nuestro servicio, comparar-
los con los descritos en la literatura y describir las 
posibles complicaciones quirúrgicas.

Método 

Se recogieron de manera retrospectiva los datos de 
los pacientes operados entre enero de 2014 y marzo 
de 2017, siendo un total de 172 pacientes. Los casos 
de cirugía bilateral se contabilizaron como dos proce-
dimientos independientes, por lo que suman un total 
de 220 intervenciones, realizadas conjuntamente entre 
los servicios de oftalmología y de otorrinolaringología. 
Se incluyeron datos sobre la existencia de cirugía nasal 
previa, vasculitis, blefaritis o dacriocistitis, y también 
sobre las complicaciones, como epistaxis. El éxito ana-
tómico se determinó teniendo en cuenta la comproba-
ción de la permeabilidad y la ausencia de dacriocistitis, 

y el funcional o subjetivo con la mejoría de los síntomas 
que refieren los pacientes.

Los datos se analizaron usando el programa IBM 
SPSS Statistics 24.0, con la colaboración del departa-
mento de estadística del hospital. Se realizó un análisis 
retrospectivo descriptivo de las variables recogidas en 
el estudio. Las variables cuantitativas se expresan 
como media ± desviación típica, y las cualitativas como 
frecuencia y porcentaje. 

La asociación entre variables cualitativas se estimó 
por medio de la prueba de ji al cuadrado o test de 
Fisher. Se analizó, mediante modelos de regresión 
logística, el impacto de las diferentes variables en la 
necesidad de una segunda intervención, ajustando por 
aquellas que resultaron significativas en el análisis uni-
variante o por aquellas clínicamente relevantes.

Técnica quirúrgica

En la mayoría de los casos, los pacientes fueron 
operados con anestesia local y sedación en el quiró-
fano regular y programado.

Se administraron gotas tópicas de anestésico doble 
sobre la conjuntiva y con el mismo anestésico se rea-
lizó de nuevo, para una comprobación final, el test de 
permeabilidad.

La fosa nasal se exploró previamente a la cirugía 
para descartar variaciones anatómicas que dificultasen 
el acceso a la pared lateral de la fosa, como desvia-
ciones del tabique o conchas bullosas. En las cirugías 
se utilizaron endoscopios de 4 mm y 30°. Se introdu-
jeron lentinas empapadas en anestésico doble y epin-
efrina al 1:1000 en el meato medio y sobre los cornetes 
inferior y medio.

Posteriormente se infiltró con escandicaína y epin-
efrina la mucosa que recubre la apófisis frontal del 
maxilar y el hueso lacrimal. Se esperó entre 5 y 10 
minutos para conseguir el máximo efecto de la anes-
tesia y de la vasoconstricción.

Con un bisturí falciforme se incidió sobre la mucosa 
para descubrir la apófisis frontal del hueso maxilar y 
se realizó un pequeño colgajo mucoso para favorecer 
la exposición.

Con dos pinzas tipo Smith-Kerrison de 2 mm y angu-
laciones de 90° y 45° se extrajeron varios fragmentos 
de la apófisis frontal del maxilar y del hueso lagrimal, 
y para visualizar la cara medial del saco.

Se realizó entonces el sondaje de la vía lagrimal a 
través de la sonda de Bowman, favoreciendo la protru-
sión de su pared e incidiendo el saco con el bisturí 
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oftalmológico falciforme. La pared medial del saco se 
resecó con la técnica de sacabocados.

Se llevó a cabo el sondaje de la vía lagrimal con la 
sonda bicanalicular de silicona. Se utilizó en todos los 
pacientes, para evitar la cicatrización y el cierre de la 
osteotomía, mitomicina tópica al 0,4% durante 5 minu-
tos, con posterior lavado de la zona con solución 
salina.

Finalmente, se realizó un taponamiento hasta que el 
paciente fue dado de alta a su domicilio, con una serie 
de instrucciones que incluyen el lavado de la fosa nasal 
con solución salina a partir del día siguiente a la ciru-
gía, colirio con antibiótico y corticoides, y analgesia. 

En las reintervenciones se resecó la cicatriz previa, 
se realizó el sondaje y de nuevo se aplicó mitomicina C. 

Se revisó a todos los pacientes a los 15 días del 
procedimiento en el servicio de otorrinolaringología. En 
esta consulta se trató de eliminar las posibles costras 
endonasales de la zona operada. La siguiente cita, tras 
comprobar la cicatrización favorable de la zona ope-
rada, fue a los 2 meses de la cirugía para la retirada 
de la sonda. Las revisiones sucesivas se realizaron en 
el servicio de oftalmología, donde se evaluó la permea-
bilidad de la vía lacrimal mediante la técnica de son-
daje e irrigación, la curación de las infecciones en caso 
de dacriocistitis y la resolución de los síntomas de los 
pacientes.

Resultados

Se analizaron los datos de 172 pacientes, sumando 
un total de 220 intervenciones. El 75% eran mujeres y 
el 25% hombres, con una media de edad de 70 años 
(rango: 31-94 años). En cuanto a los antecedentes per-
sonales, el 92% eran no fumadores, el 39% tomaban 
antiagregantes y el 50% tomaban antihipertensivos. 

Un total de 74 (33.6%) habían presentado episodios 
de dacriocistitis y 36 (16.4%) de blefaritis. Solo 20 
casos de los 200 fueron reintervenciones (9.09%). En 
cuanto a la cirugía, el 70.9% fue unilateral y el 71.8% 
se realizó con anestesia local y sedación. El periodo 
de seguimiento medio fue de 14 meses (rango: 12-35 
meses). 

El éxito anatómico, según el test de permeabilidad al 
final del seguimiento, fue del 83.6%. El éxito subjetivo, 
según la satisfacción de los pacientes en cuanto al 
cese total de los síntomas, fue del 77%. El 12.7% de 
los casos requirió otra intervención. 

Mediante modelos de regresión logística univariantes 
se objetiva que la dacriocistitis y la blefaritis son las 
únicas variables con efecto independiente para 

predecir la necesidad de una segunda intervención. 
Los pacientes con dacriocistitis previa presentan menor 
probabilidad de reintervención (odds ratio [OR]: 0.19; 
intervalo de confianza [IC]: 0.10-0.90). Por el contrario, 
los pacientes con blefaritis tienen seis veces más 
riesgo de necesitar una reintervención (OR: 6.03; IC: 
2.55-14.27). Se encuentran en el límite de la significa-
ción el sexo (p = 0.089) y el tratamiento antiagregante 
(p = 0.069). El sexo masculino presenta menor riesgo 
de reintervención, y el hecho de recibir tratamiento 
antiagregante (OR: 0.15) disminuye la probabilidad de 
necesitar una nueva intervención. La edad no presenta 
un impacto estadísticamente significativo, aunque a 
mayor edad (OR: 0.99; IC: 0.96-1.02) se observa una 
tendencia a la disminución de la realización de una 
segunda intervención.

Ajustando por edad, sexo, dacriocistitis y blefaritis, 
se objetiva que la única variable con efecto indepen-
diente para predecir la necesidad de una nueva inter-
vención es la blefaritis. Los pacientes con blefaritis 
(OR: 5.10; IC: 2.10-12.42) presentan cinco veces más 
riesgo de requerir una reintervención que los pacientes 
que no la sufren. Solo 4 (1.8%) de los casos con dacrio-
cistitis previas tuvieron otro episodio de infección tras 
la intervención.

En cuanto a las complicaciones, 4 (1.8%) pacientes 
ingresaron a causa de epistaxis que precisó tapona-
miento anterior, y todos presentaron resolución de la 
epífora tras la cirugía.

Discusión 

Aunque la DCR por abordaje externo es la técnica 
que presenta mayores tasas de éxito4-6,9, un 
80-95%7,9-13, presenta claras desventajas respecto a la 
técnica endoscópica, como el mayor porcentaje de 
necesidad de anestesia general, el mayor tiempo qui-
rúrgico5,14, la afectación del mecanismo valvular de la 
vía lagrimal y la cicatriz externa15. Con la técnica 
endoscópica, la cirugía puede realizarse en la mayoría 
de los casos con sedación y anestesia local, disminu-
yendo las molestias, y sin necesidad de ingreso, por lo 
que los pacientes de edad avanzada pueden optar por 
la intervención, que además presenta mínimas compli-
caciones; la más frecuente en nuestro grupo ha sido 
la epistaxis, en el 1.8% de los casos, que se resolvie-
ron con un taponamiento nasal anterior.

Creemos necesaria la acción conjunta entre los ser-
vicios de otorrinolaringología y de oftalmología, ya que 
el diagnóstico lo establece el servicio de oftalmología 
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y el abordaje quirúrgico endonasal lo realiza el servicio 
de otorrinolaringología. 

Nuestra tasa de éxito es comparable a las reporta-
das en la literatura4,16,17, con una permeabilidad al final 
del seguimiento del 83.5 % y una tasa de revisión de 
la cirugía del 12.7%, lo que no suele significar un gran 
trastorno para el paciente incluso aunque tenga que 
pasar por una cirugía adicional.

Los resultados estadísticamente significativos que 
hemos encontrado son la dacriocistitis como factor 
protector y la blefaritis como factor de riesgo, en cuanto 
a necesidad de una segunda intervención.

Sobre el éxito de la cirugía con las diferentes técnicas, 
existe gran variabilidad de consideraciones en los artícu-
los publicados. Los pacientes que acuden por infecciones 
de repetición suelen estar satisfechos si se resuelve la 
dacriocistitis crónica, aunque permanezca una leve epí-
fora residual. Por ello, entendemos que la tasa de éxito 
debe medirse con el test de permeabilidad y la valoración 
subjetiva sobre el resultado de la cirugía según el 
paciente. En todo caso, consideramos que estamos ante 
un fracaso cuando planteamos al paciente la posibilidad 
de una nueva cirugía porque el test de lavado es negativo 
y el paciente se encuentra insatisfecho. Hay pacientes 
con buena permeabilidad de la vía lacrimal comprobada 
con el test de lavado que están insatisfechos; en algunos 
casos también puede haber patología del párpado aso-
ciada, y no se resolverá con una nueva DCR.

Wormald16 estudió la influencia de la talla de la osteo-
tomía en el resultado de la cirugía y concluyó que con la 
exposición del saco lagrimal en su totalidad sus resulta-
dos eran comparables a los de la técnica abierta. 
Actualmente, entendemos que la osteotomía debe permi-
tir el drenaje de la vía lagrimal lo más horizontal posible, 
por lo que debemos tratar de abrir el saco lagrimal en su 
totalidad, pero sobre todo en la región más superior.

Algunos autores refieren mejorar sus tasas de éxito 
si no resecan el colgajo mucoso y lo introducen en 
forma de solapa en el saco residual para favorecer la 
cicatrización15. Nosotros ya no realizamos esta manio-
bra porque, tal como se ha reportado en la literatura18, 
los resultados son comparables y la talla de dicho 
colgajo aumenta el tiempo quirúrgico.

Sobre la aplicación de mitomicina C, tampoco está 
clara su utilidad real. Parece mejorar el proceso de 
curación de la herida intranasal19, pero hay discordan-
cia sobre su influencia en la tasa de éxito en las téc-
nicas endoscópicas19,20, aunque sí que aporta mejorías 
significativas en las DCR externas y en la revisiones 
de DCR endoscópicas21. No hemos observado ninguna 
complicación por el uso de mitomicina. 

Cuando empezamos con el abordaje endoscópico de 
la DCR se nos propuso inicialmente la posibilidad de 
realizar la osteotomía con láser, por las ventajas halla-
das por otros autores17,22,23. Durante unos meses utili-
zamos esta tecnología en nuestro servicio, pero 
finalmente había que ampliar la osteotomía con fresa 
o laminotomo, por lo que al final la abandonamos. 

Pearlman et al.17 analizaron los resultados de la téc-
nica endoscópica usando el láser YAG (itrio aluminio 
granate) y refieren la ventaja de menores complicacio-
nes, con ningún caso de exposición de grasa 
orbitaria17. 

Mann y Wormald24 estudiaron la variación del tamaño 
del ostium en el tiempo, y concluyeron que los cambios 
en el tamaño transcurren durante las primeras 4 sema-
nas tras la cirugía; por lo tanto, creemos adecuado el 
tiempo de seguimiento de nuestro pacientes, con una 
media de 12 meses.

Conclusiones

Consideramos que la cirugía endoscópica para el 
tratamiento de la obstrucción de la vía lagrimal baja 
debe ser la técnica mayoritaria en nuestros hospitales. 
Se trata de un abordaje sencillo, seguro y rápido, con 
una alta tasa de éxito, lo que nos ha permitido aumen-
tar su indicación en los pacientes de edad avanzada. 

Como cirujanos, los otorrinolaringólogos y los oftal-
mólogos debemos colaborar para poder ofrecer este 
tipo de cirugía a los pacientes. Hoy en día, las tasas 
de éxito se acercan a las de la cirugía abierta conven-
cional, con importantes beneficios sobre esta.
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Resumen

Introducción: La tuberculosis ocular (TBO) puede afectar cualquier parte del ojo, con o sin compromiso sistémico. A pesar 
de la gran cantidad de investigaciones relacionadas con la carga de la tuberculosis (TB) en el mundo, como causa princi-
pal de morbilidad y mortalidad, son escasos los estudios epidemiológicos sobre la infección ocular. Objetivo: Determinar 
la frecuencia de atenciones por TBO en población general y en pacientes con TB, según el Registro Individual de Prestación 
de Servicios de Salud (RIPS) de Colombia, entre 2013 y 2017. Método: Estudio observacional y retrospectivo, basado en 
fuentes secundarias de información. Se obtuvieron datos de atenciones por TBO según el RIPS, código diagnóstico A18.5. 
Se utilizaron como denominadores las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadística y datos de 
TB del SIVIGILA. Resultados: Se identificaron 137 atenciones por TBO entre 2013 y 2017. La tasa global fue de 2.8 perso-
nas atendidas por cada millón de habitantes. Hubo relación inversa con el año evaluado (p = 0.008). En las mujeres fue 3.1 
y en los hombres 2.5 por millón de habitantes (p = 0.275). Las mayores tasas se encontraron en el grupo de 75-79 años 
(10.2 por cada millón) y en los departamentos de Putumayo y Santander (5.8 por millón de habitantes cada uno). En pa-
cientes con TB, la frecuencia de TBO fue de 0.2 por cada cien. Conclusiones: La frecuencia en Colombia de atenciones 
por TBO en pacientes con TB fue inferior a las reportadas en otros países, probablemente por un subregistro del número 
de personas atendidas.

Palabras clave: Tuberculosis ocular. Colombia. Bases de datos factuales. Epidemiología. Servicios de salud.

Abstract

Introduction: Ocular tuberculosis (OTB) can affect any part of the eye, with or without systemic compromise. Despite the 
large number of investigations related to the burden of tuberculosis (TB) in the world, as a leading cause of morbidity and 
mortality, few epidemiologic studies on ocular infection have been made. Objective: To determine the frequency of OTB 
consultations in the general population and in patients with TB, according to the personal health records system (Registro 
Individual de Prestaciones de Servicios de Salud [RIPS]) between 2013 and 2017 in Colombia. Method: Observational and 
retrospective study, based on secondary sources of information. Data of patients diagnosed with OTB were obtained from 
the RIPS, diagnostic code A18.5. The National Statistics Department (Departamento Administrativo Nacional de Estadística) 
projections and SIVIGILA data, were used as denominators. Results: There were 137 people with OTB between 2013 and 
2017. The global rate was 2.8 people attended per million inhabitants; there was an inverse relationship with the year evalua-
ted (p = 0.008). In women it was 3.1 and in men 2.5 per million inhabitants (p = 0.275). The highest rates were observed in 
the 75-79 age group (10.2 per million) and in the departments of Putumayo and Santander (5.8 per million inhabitants each). 
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Introducción

El microorganismo Mycobacterium tuberculosis es el 
agente patógeno que ocasiona la tuberculosis (TB), 
enfermedad infectocontagiosa bacteriana que se trans-
mite a través de las vías respiratorias por inhalación de 
aerosoles o fluidos de una persona que tenga TB 
activa1. El principal órgano afectado es el pulmón2 y, en 
localizaciones extrapulmonares, se pueden ver compro-
metidos la pleura, los ganglios linfáticos, el sistema 
genitourinario, los huesos, las meninges y la piel, entre 
otros3. Los factores que predisponen a un mayor riesgo 
de padecer esta enfermedad son las condiciones 
socioeconómicas bajas, la inmunosupresión y la etnia1,2. 
En todo el mundo, dos billones de personas están infec-
tadas con M. tuberculosis, cada año 50 millones de 
pacientes sufren TB activa y alrededor de un millón de 
personas mueren como consecuencia de la enferme-
dad4. Para el año 2018 enfermaron 10 millones de per-
sonas y la mayor parte de los casos estimados 
correspondieron a las regiones de Asia Sudoriental 
(44%), África (24%) y Pacífico Occidental (18%), y en 
menor proporción a las regiones del Mediterráneo 
Oriental (8%), Europa (3%) y las Américas (3%)5. 

En 2018, en Colombia, se notificaron al Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) 
14,446 casos de TB todas las formas, con una inciden-
cia para el país de 26.9 casos por 100,000 habitantes; 
el 66% de los casos fueron de sexo masculino, el 
21.3% eran personas de 25 a 34 años y el 53% perte-
necían al régimen subsidiado6.

Según la American Academy of Opthalmology, la TB 
ocular (TBO) puede afectar cualquier parte del ojo 
(intraocular, superficial o circundante), con o sin com-
promiso sistémico, ya que hasta el 60% de los pacien-
tes con evidencia de TB extrapulmonar pueden no 
haber sido diagnosticados de TB pulmonar. La afecta-
ción ocular puede ocurrir como una infección primaria 
en la conjuntiva, la córnea y la esclerótica, o como una 
infección secundaria desde un sitio distante, a través 
de la diseminación hematógena, que afecta la úvea y 
la retina7; la uveítis puede ser la primera manifestación 
de una infección oculta8.

Los datos epidemiológicos sobre TBO son escasos 
y poco confiables, debido a la falta de criterios 

diagnósticos estandarizados y a la dificultad para 
confirmarla por métodos de laboratorio9. El grupo del 
Collaborative Ocular Tuberculosis Study (COTS) men-
ciona que el método de referencia es la detección de 
M. tuberculosis en tejidos o líquidos oculares, lo que 
rara vez se logra debido a la baja carga tisular del 
bacilo y al pequeño tamaño de las muestras que se 
obtienen de tejido ocular. Por lo tanto, el diagnóstico 
suele ser presuntivo, basado en los factores epidemio-
lógicos locales, el fenotipo ocular y el resultado de 
pruebas inmunológicas que lo corroboren (prueba 
cutánea de tuberculina, ensayo de liberación de inter-
ferón-gamma [IGRA] o ambos) y de la radiografía de 
tórax10.

La búsqueda realizada por los autores no halló datos 
de prevalencias poblacionales de TBO. Respecto a la 
frecuencia de TBO en los pacientes con TB, se han 
publicado pocas investigaciones y con resultados 
variables, que han ido desde el 18.8% en Colombia11 
y el 18% en España12 hasta el 1.39% en India13. El 
estudio más grande fue el de Donahue14 en 1967, en 
los Estados Unidos de Norteamérica, que reportó una 
prevalencia del 1.46% en 10,524 pacientes con TB. La 
publicación más reciente es un estudio en un hospital 
de Filipinas15, que halló una prevalencia del 6.8% 
(intervalo de confianza del 95%: 2.8-13.5).

El Registro Individual de Prestación de Servicios de 
Salud (RIPS) es una base de datos que hace parte del 
Sistema Integral de Información de la Protección Social 
(SISPRO) del Ministerio de Salud de Colombia. En él 
se registran los servicios prestados en el país en cada 
año, ya sean procedimientos, consulta externa, hospi-
talización o urgencias. Es una herramienta de recolec-
ción de información de obligatorio cumplimiento, 
reglamentado mediante la Resolución 3374 de 200016, 
y puede ser una valiosa estrategia de vigilancia de 
eventos no incluidos en las fichas de notificación del 
SIVIGILA, como es el caso de la TBO. Aunque existen 
deficiencias en la calidad de los datos obtenidos por el 
RIPS, más del 83% de los registros son útiles para las 
actividades de vigilancia en salud pública17.

El presente estudio buscó determinar la frecuencia 
de personas atendidas con diagnóstico de TBO en 
Colombia según el RIPS, entre los años 2013 y 2017, 

In patients with TB, the frequency of the ocular form was 0.2 per hundred. Conclusions: The frequency in Colombia of 
people attended for OTB in TB patients was lower than that reported worldwide, perhaps due to underreporting of the num-
ber of people attended.

Key words: Ocular tuberculosis. Colombia. Factual databases. Epidemiology. Health services.
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tanto en población general como en pacientes con TB, 
teniendo en cuenta variables sociodemográficas tales 
como departamento de residencia, sexo, edad y afilia-
ción a regímenes de salud. 

Método

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo, 
con base en fuentes secundarias, mediante consulta 
en el RIPS del número de personas atendidas con 
diagnóstico de TBO. La búsqueda se realizó el 26 de 
octubre de 2018 con el código A18.5 de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10)18 en el diag-
nóstico principal (afección principal diagnosticada al 
final del proceso de atención de la salud o de la con-
sulta, como la causante primaria de la solicitud de 
atención del paciente), con fecha de atención entre los 
años 2013 y 2017.

Los datos de los usuarios atendidos que se incluye-
ron en el estudio fueron los siguientes: edad (en valo-
res enteros en el momento de la atención, se presenta 
agrupada en quinquenios), sexo (según la condición 
física de hombre o mujer), departamento (el de resi-
dencia habitual, el lugar donde la persona lleva 6 
meses o más viviendo de manera permanente; en caso 
de extranjeros no identificados, se diligencia el código 
del municipio donde se realiza la atención) y tipo de 
usuario (según el tipo de afiliación al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud: régimen contributivo, 
conocido como aquella vinculación de los individuos y 
sus familias a través de un aporte económico finan-
ciado por el afiliado o en concurrencia entre este y su 
empleador, o régimen subsidiado, que acoge a aque-
llas personas que no pueden pagar su afiliación y esta 
se mantiene gracias al subsidio del Estado)19.

Para determinar el número de personas atendidas 
con relación a la población colombiana se utilizaron 
como denominadores las proyecciones de población 
nacional y departamental del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE). El 
número de personas atendidas por TBO en el periodo 
de 5 años se dividió entre el promedio de la población 
estimada para el quinquenio evaluado.

También se calculó la frecuencia de atenciones por 
TBO en pacientes diagnosticados con TB, utilizando 
como denominador los diagnósticos principales rela-
cionados con TB en el RIPS. Los códigos CIE-10 rela-
cionados con TB que fueron incluidos para la búsqueda 
en el RIPS fueron los siguientes: A150, A151, A152, 
A153, A154, A155, A156, A157, A158, A159, A160, A161, 
A162, A163, A164, A165, A167, A168, A169, A170 A171, 

A178, A179, A180, A181, A182, A183, A184, A185, A186, 
A187, A188, A189, A190, A191, A192, A198, A199, JG5X, 
K230, K673, K930, M011, M490, M900, N333, N740, 
N741, O980 y P370.

Para el cálculo de las atenciones específicas por 
departamento, sexo y tipo de aseguramiento se exclu-
yeron los datos no definidos, no reportados o registra-
dos como «otro».

La información se analizó con el programa Microsoft 
Excel 2018. La comparación de proporciones de TB y 
TBO por sexo y tipo de régimen de salud se hizo con 
la prueba binomial en Epidat 3.1; se utilizó el coefi-
ciente de Spearman para la correlación entre la edad 
y la TBO. El nivel de significancia utilizado fue del 5%. 
El mapa de distribución de TBO en los departamentos 
de Colombia se elaboró con el programa ArcMap 
10.5.1, de acuerdo con la información del Geoportal 
DANE - Marco Geoestadístico Nacional (MGN) (https://
geoportal.dane.gov.co/v3).

Resultados

TBO en Colombia 

La búsqueda del número de personas atendidas por 
TBO dio como resultado 137 (el 55.5% mujeres). La 
frecuencia estimada para el periodo 2013-2017 fue de 
2.8 por millón de habitantes, 3.1 en mujeres y 2.5 en 
hombres (p = 0.275). El total por cada sexo puede no 
corresponder a la sumatoria ya que una persona que 
haya sido atendida en más de un año solo se cuenta 
una vez, o puede incluir a las personas con sexo no 
reportado (Tabla 1). En cuanto al comportamiento de 
los casos atendidos en cada año, en 2013 fue de 0.79 
por cada millón de habitantes, mientras que en 2017 
fue de 0.47 por millón (Fig. 1).

La tabla 2 muestra la distribución del número de 
atenciones por grupos de edad para los años analiza-
dos. El total en cada grupo de edad puede no corres-
ponder a la sumatoria ya que una persona que haya 
sido atendida en más de un año solo se cuenta 
una vez.

El mayor número de personas correspondió al grupo 
de 75 a 79 años, con 10.2 por millón de habitantes, y 
el menor al grupo de 5 a 9 años, con 1.2 por millón. 
Hubo relación directa entre los grupos de edad y el 
número de atenciones (Spearman: 0.870; p = 0.000).

En los departamentos de Santander y Putumayo se 
encontró la mayor tasa de personas atendidas, cada 
uno con 5.8 por millón de habitantes, y fue menor en 
Cauca y Norte de Santander, con 0.7 por millón de 
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Tabla 1. Personas atendidas por tuberculosis ocular según sexo

Sexo 2013 2014 2015 2016 2017 Total Personas atendidas por 
cada millón de habitantes

Personas atendidas por cada 
100 pacientes con tuberculosis

Femenino 17 22 16 14 16 76 3.1 0.2

Masculino  20 12 18 13 7 60 2.5 0.2

Total 37 34 34 28 23 137  

habitantes (Tabla  3). Los departamentos en color 
blanco en la figura 2 son los que no reportaron casos 
de la enfermedad.

El 63.5% de las personas con TBO estaban afiliadas 
al régimen contributivo. Las cifras correspondientes al 
promedio de afiliados a salud durante el quinquenio 
considerado se obtuvieron del SISPRO (consulta rea-
lizada el 5 de febrero de 2018). Hubo mayor número 
de diagnósticos de TBO en el régimen contributivo que 
en el subsidiado (4.2 vs. 2.1 por millón de habitantes, 
respectivamente) (p = 0.000).

TBO en pacientes con TB

La tasa de personas atendidas fue de 0.2 por cada 
cien pacientes con TB, sin diferencias por sexo 
(p = 0.212) (Tabla 1). Según el tipo de afiliación, fue de 
0.3 por cada cien pacientes para el régimen contribu-
tivo y de 0.1 por cada cien pacientes para el subsidiado 
(p = 0.000). Además, se muestran los resultados por 
edad (Tabla 2) y departamento de residencia (Tabla 3). 

Del SIVIGILA se obtuvo la información sobre los 
casos diagnosticados de TB extrapulmonar notificados 
en el periodo; el número de personas atendidas por 
TBO correspondió a 1.2 por cada cien diagnósticos de 

TB extrapulmonar (incluyendo en el denominador los 
diagnósticos de meningitis tuberculosa).

Discusión

De acuerdo con los resultados de la presente inves-
tigación, la tasa de personas atendidas por TBO tuvo 
una tendencia a la disminución durante los años eva-
luados; tal comportamiento se produjo no solo por el 
aumento poblacional, sino también por la disminución 
en el número de atenciones reportadas anualmente. 
No obstante, no se hallaron estudios nacionales o inter-
nacionales con datos poblacionales que permitieran 
realizar comparaciones.

La frecuencia de TBO en los pacientes con TB fue 
inferior a otras reportadas previamente. Los datos del 
presente estudio se tomaron de los registros de las 
atenciones en salud que se realizan en Colombia, y los 
resultados de otros estudios se basaron en cifras de 
centros de referencia, por lo que estos últimos podrían 
tener un sesgo de selección11. Además de haber sido 
realizados en diferentes regiones y periodos, los estu-
dios establecieron el diagnóstico de TBO según dife-
rentes criterios clínicos, lo que podría ser otro aspecto 
a considerar en la variabilidad de las cifras.

Se ha mencionado que los casos de personas con 
TB pulmonar y extrapulmonar se han reducido con el 
tiempo, y que el decrecimiento en los casos extrapul-
monares ha sido más lento, por lo que su proporción 
respecto al total de casos de TB se ha incremen-
tado3,20. No obstante, en este estudio no se halló un 
aumento en la proporción de TBO con el tiempo. Al 
haber encontrado frecuencias tan bajas no se puede 
excluir la subestimación de la etiología tuberculosa9; 
además, en el RIPS no se encuentra información rela-
cionada con el tipo de pruebas de laboratorio realiza-
das para confirmar el diagnóstico.

De los casos notificados de TB para el año 2017 en 
Colombia, el 40% correspondieron a los departamen-
tos de Antioquia (18.3%), Valle del Cauca (13.3%) y 
Bogotá (7.8%)21; estas también fueron las entidades 

Figura 1. Personas atendidas por tuberculosis ocular 
(TBO) en Colombia (por millón de habitantes).
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territoriales en las que se encontró mayor número de 
personas atendidas por TBO entre 2013 y 2017. Sin 
embargo, la enfermedad ocular fue más frecuente en 
los departamentos de Santander y Putumayo; cabe 
mencionar que este último departamento solo reportó 
553 casos de TB durante el periodo. Por otra parte, los 
departamentos con mayor número de atenciones por 
TBO en pacientes con TB fueron Bogotá y Boyacá. De 
los departamentos con más personas atendidas, llama 
la atención Bolívar, con bajas tasas de TB para el quin-
quenio 2010-201422, pero fue el quinto en reportar aten-
ciones por TBO y el tercero en personas atendidas en 
el país. 

En seis departamentos se reportó una sola persona 
afectada y en 12 departamentos no se informaron 
casos, ocho de los cuales corresponden a departa-
mentos en los que hubo frecuencias bajas de TB 
(Guainía, Vaupés, Vichada, Guaviare, Amazonas, 
Arauca y Casanare, además de las islas de San Andrés 
y Providencia). En estos departamentos, principal-
mente selváticos y apartados, se hubiera esperado un 

mayor número de atenciones de esta patología trans-
misible; sin embargo, los hallazgos se podrían explicar 
por la dificultad para el acceso a los servicios de salud 
o por los problemas de infraestructura que caracterizan 
a la región de la Amazonía-Orinoquía23, específica-
mente en cuanto a especialistas que pudieran detectar 
la forma ocular.

Con respecto al sexo, la TBO fue más frecuente en 
las mujeres que en los hombres, tanto en la población 
colombiana como en los pacientes con TB. Los hallaz-
gos en otros estudios no han mostrado una relación 
entre el sexo y la TBO24, pero se podría asumir que 
está presente un comportamiento similar al de las TB 
extrapulmonares. Algunos estudios epidemiológicos 
con análisis multivariable han encontrado que el sexo 
femenino es un factor de riesgo para desarrollar TB 
extrapulmonar3,25.

En la población colombiana, la frecuencia de TBO se 
correlacionó con la edad. El grupo etario en el que se 
observaron más atenciones fue en el de mayores de 50 
años. Se ha mencionado que la TB extrapulmonar es 

Tabla 2. Personas atendidas por tuberculosis ocular por grupos de edad para cada año

Edad (años) 2013 2014 2015 2016 2017 Total Personas atendidas por 
cada millón de habitantes

Personas atendidas por cada 
100 pacientes con tuberculosis

0 a 4 0 4 2 2 1 9 2.1 0.3

5 a 9 1 1 2 2 0 5 1.2 0.3

10 a 14 3 3 8 4 3 14 3.3 1.0

15 a 19 1 3 1 1 2 7 1.6 0.2

20 a 24 5 2 1 2 2 9 2.1 0.2

25 a 29 2 3 2 1 0 7 1.8 0.1

30 a 34 3 0 4 3 1 10 2.8 0.2

35 a 39 1 3 1 4 1 9 2.8 0.2

40 a 44 3 0 1 1 3 8 2.8 0.2

45 a 49 5 1 2 1 0 9 3.1 0.2

50 a 54 3 4 0 3 1 11 4.1 0.2

55 a 59 3 3 2 0 3 11 5.0 0.2

60 a 64 3 2 5 2 1 12 7.0 0.2

65 a 69 1 0 0 1 3 5 3.8 0.1

70 a 74 0 2 2 0 1 5 5.4 0.1

75 a 79 4 1 1 1 0 7 10.2 0.2

 80 o más 0 2 0 1 1 4 5.8 0.1

Total 37 34 34 28 23 137  
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más frecuente en los pacientes de edad avanzada 
debido a la desregulación del sistema inmunitario, la 
desnutrición y el sedentarismo, que predisponen a la 
infección26. Agrupando en quinquenios, el grupo de 10 
a 14 años fue el de mayor número de atenciones, mucho 
más que en los demás grupos de niños y adolescentes. 
Este grupo de edad presenta riesgo para aquellos que 
se encuentran con desnutrición, bajo cuidado institucio-
nal o en situación de calle27, pero estos factores no 
están registrados en el RIPS de TBO. Ahora bien, entre 
los pacientes con TB, la frecuencia fue mayor en los 
menores de 14 años. Al respecto, los resultados de otros 
estudios han sido contradictorios. Un estudio español3 

informó la asociación de la TB extrapulmonar con la 
edad, y un estudio realizado en Taiwán25 mostró que la 
edad no se asociaba con la incidencia de TB extrapul-
monar; por el contrario, otro estudio en Nepal28 halló que 
hay mayor riesgo cuanto menor es la edad.

Por otra parte, hubo diferencia significativa según el 
tipo de aseguramiento, con mayor frecuencia de TBO 
en el régimen contributivo, a diferencia de lo que 
sucede con los casos de TB, que afectan en mayor 
proporción a los afiliados al régimen subsidiado. No se 
incluyeron en el estudio aspectos socioeconómicos o 
culturales que permitieran abordar la posible causa de 
estas diferencias.

Al comparar los datos de las dos principales fuentes 
de información de salud en Colombia, se encontró un 
mayor reporte de personas con TB en el RIPS (76,812) 
que en el SIVIGILA (60,953). Esto puede atribuirse a 
que los eventos notificados en el SIVIGILA son detec-
tados y confirmados mediante procedimientos diagnós-
ticos por los diferentes operadores del sistema, como 
parte del proceso de vigilancia; por el contrario, los 
datos del RIPS dependen del adecuado diligencia-
miento de los profesionales que realizan las atenciones 
y es razonable asumir que no se hace de manera 
óptima, lo que puede ocasionar un sesgo de mala cla-
sificación, además del probable subregistro, que puede 
ser de hasta el 30% en datos de morbilidad22. Este 
sesgo de información puede presentarse ya que aún 
existe una porción de la población colombiana sin 
acceso a los servicios, o también porque algunos pres-
tadores de salud no reportan los datos de forma con-
sistente23. En 2013 se identificaron dificultades en la 
notificación y la calidad de los datos provenientes de 
las capitales de varios departamentos (Cauca, Caldas, 
Amazonas, Magdalena, Bogotá, Guaviare, Vaupés, 
Córdoba, Sucre, Vichada y Guainía)17; por ende, no se 
estaría presentando un sesgo diferencial atribuible a la 
calidad de los datos.

Una de las limitaciones de este estudio es que se 
estima un subregistro en los datos consultados, tal vez 
relacionado con la falta de confirmación clínica de los 
diagnósticos, lo que no permite apreciar la verdadera 
magnitud de la enfermedad. Al depender en su totali-
dad de fuentes de información secundarias, se puede 
haber presentado un sesgo de información por diligen-
ciamiento incorrecto. Además, la información del RIPS 
sobre TBO no permite conocer los hallazgos oculares 
que fueron detectados en las personas atendidas, el 
ojo afectado ni las pruebas utilizadas para confirmar el 
diagnóstico. De hecho, el diagnóstico de TBO sigue 
siendo un desafío para oftalmólogos y neumólogos, 

Tabla 3. Personas atendidas por tuberculosis ocular 
según el departamento de residencia

Departamento Número de 
atenciones

Personas 
atendidas 
por cada 
millón de 

habitantes

Personas 
atendidas por 

cada 100 
pacientes con 
tuberculosis

Santander 12 5.8 0.3

Putumayo 2 5.8 0.4

Bolívar 10 4.8 0.4

Caldas 4 4.1 0.3

Magdalena 5 4.0 0.4

Antioquia 24 3.7 0.1

Bogotá D.C. 28 3.6 0.5

Valle del Cauca 15 3.3 0.2

Tolima 4 2.8 0.2

Boyacá 3 2.4 0.4

Córdoba 4 2.3 0.2

Risaralda 2 2.1 0.1

Caquetá 1 2.1 0.1

Cundinamarca 5 1.9 0.2

Quindío 1 1.8 0.1

Nariño 3 1.7 0.1

Atlántico 4 1.6 0.1

Sucre 1 1.2 0.1

Huila 1 0.9 0.1

Norte de 
Santander

1 0.7 0.1

Cauca 1 0.7 0.6
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debido que no se ha definido un método de referen-
cia29, por lo que se hace principalmente según los 
hallazgos clínicos. Por ello, numerosos expertos han 
propuesto la adopción y la divulgación de una termino-
logía unificada que permita comprender mejor la enfer-
medad30, no solo en sus aspectos clínicos, sino 
también epidemiológicos.

Conclusiones

Este estudio presenta las atenciones por TBO en 
Colombia a manera de tasas en población 

general y en pacientes con TB, siendo esta última con-
siderablemente inferior a otras reportadas con anterio-
ridad, lo que refleja un probable subregistro. Existen 
muy pocos datos epidemiológicos sobre la distribución 
de la TBO que permitan hacer comparaciones con 
nuestros resultados. Se debe crear conciencia entre 
los profesionales de la salud sobre la posibilidad de 
afección ocular en los pacientes con TB, para que rea-
licen la búsqueda de signos oculares incluso en 
pacientes asintomáticos y, adicionalmente, para que 
efectúen el reporte en el RIPS de manera confiable. 
Aunque no es de las formas extrapulmonares más 

Figura 2. Personas atendidas por tuberculosis ocular en los departamentos de Colombia (tasas por millón).



Rev Mex OftalMOl. 2021;95(4)

156

frecuentes, la TBO puede ser una manifestación pri-
maria que permita realizar el diagnóstico sistémico.
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Impacto de la valoración cardiovascular preoperatoria sobre las 
complicaciones cardiovasculares intraoperatorias y 
posoperatorias en cirugía de catarata

Impact of preoperative cardiovascular assessment on 
intraoperative and postoperative cardiovascular complications 
in cataract surgery
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ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La catarata es la principal causa de ceguera reversible en todo el mundo; no obstante, en México, la tasa 
de cirugías realizadas se encuentra muy por debajo del ideal debido a la falta de acceso a servicios médicos y al precio 
del procedimiento quirúrgico. Aunque los exámenes prequirúrgicos se realizan siempre, no hay evidencia científica de que 
disminuyan los riesgos de complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. Objetivo: Evaluar si existe relación entre las 
complicaciones cardiovasculares intraoperatorias y postoperatorias y la valoración cardiovascular preoperatoria sistemática 
en pacientes programados para cirugía de catarata en población mexicana. Método: Se incluyeron 327 pacientes operados 
de catarata en el servicio de oftalmología del Hospital General de México, en los que se buscó la presencia de complica-
ciones cardiovasculares y cerebrovasculares. Resultados: En el intraoperatorio no hubo ningún evento vascular mayor (in-
farto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular o arritmias letales) independientemente de la presencia de comorbilidad, 
del tipo de anestesia y del tiempo de cirugía para pacientes con clasificación cardiovascular Goldman I y II. Tampoco se 
presentaron eventos cardiovasculares mayores en los siguientes 7 días. Conclusiones: La valoración cardiovascular preope-
ratoria tiene nula relación con la morbimortalidad intraoperatoria y posoperatoria de la cirugía de catarata.

Palabras clave: Catarata. Valoración preoperatoria. Riesgo cardiovascular. Infarto agudo de miocardio. Accidente cerebro-

vascular. Arritmias.

Abstract

Background: Cataract is the leading cause of reversible blindness worldwide; however, in Mexico, the rate of surgeries 
performed is far below ideal due to the lack of access to medical services and the price of the surgical procedure. Although 
preoperative examinations are always performed, there is no scientific evidence that they reduce the risks of intraoperative 
and postoperative complications. Objective: To assess whether there is a relationship between intraoperative and postoperative 
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Introducción

La opacidad del cristalino es la principal causa de 
ceguera reversible en las personas mayores de 50 
años, pero a pesar de la alta incidencia de catarata en 
México, la tasa de cirugías realizadas se encuentra 
muy por debajo del ideal debido principalmente a la 
falta de acceso a servicios médicos y al precio del 
procedimiento quirúrgico, estimando un costo de hasta 
150 millones de dólares anuales solo en las pruebas 
preoperatorias sistemáticas1-4. 

Aunque la cirugía de catarata es considerada de bajo 
riesgo, en México todos los pacientes deben ser eva-
luados para identificar la presencia de factores de 
riesgo asociados a complicaciones, por lo que de 
forma sistemática se solicitan un hemograma completo 
y un electrocardiograma para los pacientes de 65 años 
o más, independientemente de su estado de salud; 
otras pruebas, como radiografía de tórax, estudios de 
coagulación sanguínea y análisis de orina, también son 
ordenados con frecuencia5. 

Hasta ahora, los estudios realizados no han demos-
trado que la evaluación prequirúrgica disminuya el 
riesgo de complicaciones sistémicas intraoperatorias y 
posoperatorias, ni que aumente la seguridad de la ciru-
gía, por lo que en algunos países desarrollados los 
pacientes de bajo riesgo se programan de forma 
directa a cirugía omitiendo los «exámenes de rutina», 
y con ello se ha logrado reducir de manera significativa 
los costos de la cirugía de catarata y aumentar la efi-
ciencia del sistema6,7. 

Debido a la incertidumbre sobre la efectividad de 
estas pruebas, el presente estudio tiene la finalidad de 
evaluar si las pruebas médicas y la valoración cardio-
vascular sistemática antes de la cirugía de cataratas 
reducen la tasa de complicaciones cardiovasculares 
intraoperatorias y posoperatorias en la población 
mexicana. 

Método 

Se realizó un estudio analítico, descriptivo, prospec-
tivo y observacional no experimental en el periodo 
comprendido entre marzo de 2017 y febrero de 2018 
en el Hospital General de México. Se incluyeron 
pacientes de cualquier edad y sexo diagnosticados de 
catarata, con estudios de laboratorio y valoración car-
diovascular de acuerdo con la escala de Goldman que 
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. Los pacien-
tes sin valoración cardiovascular, catarata congénita, 
cataratas traumáticas y aquellos en los que se realizó 
cirugía de catarata combinada con algún otro procedi-
miento fueron excluidos del estudio.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado 
de acuerdo con la Ley General de Salud y la Declaración 
de Helsinki. El presente estudio fue evaluado y apro-
bado por el comité de ética del Hospital General de 
México con clave de registro DIR/17/102/3/012.

Mediante interrogatorio directo y revisión de expe-
dientes se obtuvieron los siguientes datos clínicos y 
demográficos: edad, sexo, comorbilidad y riesgo car-
diovascular en la escala de Goldman, técnica quirúr-
gica, grado académico del cirujano y tipo de anestesia 
empleada. 

Se evaluó la presencia de complicaciones cardiovas-
culares, como isquemia, infarto al miocardio y acci-
dente vascular cerebral, para lo cual el servicio de 
anestesiología llevó a cabo vigilancia intraoperatoria 
registrando la presión arterial sistólica (PAS), diastólica 
(PAD) y media (PAM) en intervalos de 10 minutos, y el 
ritmo cardiaco mediante registro electrocardiográfico 
continuo. Se evaluó el estado neurológico antes y des-
pués de la intervención mediante la National Institute 
of Health Stroke Scale hasta el egreso del servicio de 
oftalmología. Dichos estudios se repitieron una semana 
después de la cirugía. 

Los datos se analizaron mediante la prueba t de 
Student para muestras independientes en las variables 

cardiovascular complications and routine preoperative cardiovascular assessments in patients scheduled for cataract surgery 
in a Mexican population. Method: 327 patients undergoing cataract surgery were included in the ophthalmology service of 
the Hospital General de México, in which the presence of cardiovascular and/or cerebrovascular complications was evalua-
ted. Results: During the intraoperative period, there were no major vascular events (acute myocardial infarction, cerebrovas-
cular accident, or lethal arrhythmias) regardless of the presence of comorbidity, the type of anesthesia, and the time of 
surgery for patients with Goldman I and II cardiovascular classification. There were also no major cardiovascular events in 
the next 7 days. Conclusions: Preoperative cardiovascular assessment has no relationship with intraoperative and postope-
rative morbidity and mortality of cataract surgery.

Key words: Cataract. Preoperative testing. Cardiovascular risk. Acute myocardial infarction. Stroke. Arrhythmia.
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cuantitativas, con un intervalo de confianza del 95%. 
Las variables categóricas se analizaron por medio del 
paquete estadístico STATA 14 para Windows. Todos los 
análisis se realizaron considerando significativo un 
valor de p < 0.05.

Resultados

Se estudiaron 327 pacientes, el 58% mujeres y el 
42% hombres, con una edad media de 66 años (rango: 
26 a 94).

En el 82% de los pacientes se realizó facoemulsifi-
cación, mientras que el 18% restante fue sometido a 
extracción extracapsular de catarata.

El 68% de los pacientes fueron operados por resi-
dentes en formación de microcirugía del segmento 
anterior y el 32% restante por el médico adscrito al 
servicio de oftalmología. 

Dentro del perfil clínico de los pacientes, el 73.7% 
tuvo una enfermedad sistémica asociada; la más fre-
cuente fue hipertensión arterial en el 55.6%, seguida 
de diabetes mellitus tipo 2 en el 45.8%. El 2.14% de 
los pacientes tuvieron tolerancia alterada a los hidratos 
de carbono (Tabla 1). 

En la valoración cardiovascular, el 58% se encontró 
en categoría II y el 42% en categoría I de la escala de 
Goldman. 

La modalidad anestésica empleada fue bloqueo 
retrobulbar más anestesia tópica en el 62%, anestesia 
intracameral en el 21%, bloqueo retrobulbar en el 16%, 
sedación intravenosa en el 0.2% y anestesia general 
en el 0.1% (Fig. 1).

Para la PAS se obtuvo una diferencia entre los valores 
inicial y final de la cirugía de 0.36 mmHg, con t de 
Student de 0.7; para la PAD, el valor t de Student fue de 
0.9, con una diferencia de 0.06 mmHg; y para la PAM, 
t de Student de 1.0 con una diferencia de −0.01 mmHg.

En el intraoperatorio no se presentó ningún evento 
cardiovascular mayor (infarto agudo al miocardio, acci-
dente cerebrovascular o arritmias letales). Tampoco se 
presentaron eventos cardiovasculares dentro de los 7 
días posoperatorios.

Discusión 

La guías de evaluación y manejo cardiovascular en 
pacientes para cirugía no cardiaca de la American 
Heart Association y de la European Society of 
Cardiology establecen que la cirugía de catarata tiene 
un riesgo menor del 1% para complicaciones cardio-
vasculares mayores. El presente estudio demuestra 

que la incidencia de complicaciones cardiovasculares 
es todavía más cercana a cero.

No se encontró que el sexo, la edad o la presencia 
de comorbilidad concediera algún factor de riesgo para 
la presencia de complicaciones cardiovasculares. 

No hubo diferencia entre el tipo de anestesia 
empleada y la presencia de complicaciones cardiovas-
culares, por lo que la modalidad anestésica parece no 
conferir factor protector alguno ni agregar factor de 
riesgo para complicaciones cardiovasculares.

A pesar de que los cirujanos en formación emplean 
un mayor tiempo quirúrgico, esto no confirió un riesgo 
para la presencia de complicaciones cardiovasculares.

Es importante mencionar que el índice de Goldman 
es la única escala cardiovascular utilizada en la valo-
ración preoperatoria del Hospital General de México, y 
una de las más frecuentes utilizadas para la población 
mexicana en general, y que la cirugía de catarata se 
realiza principalmente de forma ambulatoria en el 
Hospital General de México, motivo principal por el que 
los pacientes incluidos en este estudio presentaban 
una valoración de Goldman I y II, ya que los pacientes 
con Goldman IV suelen tener un importante deterioro 

Figura 1. Tipo de anestesia empleada. BRB: bloqueo 
retrobulbar.

Tabla 1. Frecuencia de comorbilidad

Comorbilidad Porcentaje (n)

Hipertensión arterial sistémica 55.6% (182)

Diabetes mellitus tipo 2 45.8 (150)

Tolerancia a los hidratos de carbono alterada 2.14% (7)

Cardiopatía isquémica + stent 0.3% (1)

Antecedente de arritmia cardiaca 0.6% (2)

Accidente vascular cerebral 0.6% (2)

Ninguna 26.2% (86)
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del estado general que impide que acudan a una 
revisión oftalmológica bajo lámpara de hendidura. No 
obstante, diversos estudios han demostrado que esta 
escala es poco específica para predecir complicacio-
nes cardiovasculares, por lo que en los últimos años 
se han descrito otras, como P-POSSUM, GUPTA y 
NSQIP, que de acuerdo con los estudios realizados 
muestran resultados clínicos y estadísticos que pudie-
ran ser aplicados a la población mexicana. 

Nuestro estudio es el primero en realizar una revisión 
para evaluar la utilidad de las pruebas médicas siste-
máticas antes de la cirugía de cataratas en la tasa de 
complicaciones perioperatorias en población mexicana 
con comorbilidad. 

Sugerimos que los pacientes programados para ciru-
gía de catarata sean valorados y estratificados en la 
consulta externa de oftalmología de acuerdo con las 
escalas internacionales actuales para riesgo cardio-
vascular, y que de esta manera se identifique a los 
pacientes que ameritan realmente una valoración 
extendida por medicina interna, cardiología o 
anestesiología.

Conclusiones

Presentamos el primer estudio enfocado en evaluar 
si las pruebas prequirúrgicas sistemáticas son útiles 
para reducir la tasa de complicaciones perioperatorias 
en la cirugía de cataratas en población mexicana, con-
cluyendo que, independientemente de la presencia de 
comorbilidad, del tipo de anestesia y del tiempo de 
cirugía empleado, el riesgo cardiovascular asociado a 
la cirugía de catarata permanece bajo (0%) para los 
pacientes con clasificación cardiovascular Goldman I y 
II, por lo que los médicos oftalmólogos deberíamos 
tener la capacidad para evaluar y estratificar en la con-
sulta externa de oftalmología qué pacientes ameritan 
realmente una valoración extendida por medicina 
interna, cardiología o anestesiología, lo cual podría 
realizarse de manera efectiva mediante las nuevas 
escalas de valoración preoperatoria con el objetivo de 
disminuir los altos costos de una valoración preopera-
toria sistemática, evitar el retraso en la programación 

de la cirugía y disminuir la tasa de ceguera reversible 
por catarata.
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Guías para cirugía refractiva con láser excimer, femtosegundos 
y tratamientos de cross linking en pandemia de COVID-19 en 
México

Guidelines for refractive surgery with excimer and femtosecond 
lasers and for treatment with cross-linking during the COVID-19 
pandemic in Mexico
Oscar Fernández-Vizcaya1*, Alejandro Babayán-Sosa2, Regina Velasco-Ramos1,  
Julia C. Pacheco-del-Valle1, Elisa Alegría-Gómez1 y Oscar Baca-Lozada1
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ARTíCuLO DE REVISIóN

Resumen 

La grave pandemia causada por el coronavirus respiratorio SARS-CoV-2 (COVID-19) es actualmente un problema muy 
importante en todas las clínicas de cirugías electivas, incluida la cirugía refractiva, las cuales han reprogramado la mayoría 
de sus procedimientos por un tiempo prolongado debido a la alta morbilidad y mortalidad. Actualmente, gracias a los cam-
bios en el conocimiento de la enfermedad, así como a los cuidados con barreras de protección, muchas clínicas de cirugía 
refractiva han reiniciado sus procedimientos sin contar aún con un consenso en cuanto a protección para médicos y pa-
cientes. Este trabajo pretende adaptar la información internacional de las guías existentes, así como aportar recomendacio-
nes que puedan aplicarse y ser de utilidad para la práctica de estos procedimientos en México.

Palabras clave: COVID19. Prácticas preferidas. Cirugía refractiva. Guías.

Abstract

The severe pandemic caused by the respiratory coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) is currently a major problem in all 
elective surgery clinics, including those that perform refractive surgery, which has been rescheduling most of their procedu-
res for a long time due to high morbidity and mortality. Currently, due to changes in the knowledge of the disease, as well 
as protective measures with barriers, many refractive surgery clinics have restarted their procedures without yet having a 
consensus about protection for doctors and patients. This work aims to adapt the international information of the existing 
guidelines, as well as to provide recommendations that can be applied and be useful for the practice of these procedures 
in Mexico.
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Introducción

La COVID-19, causada por un coronavirus descu-
bierto en China a finales de 2019 y que ha ocasionado 
una pandemia con más de 800,000 muertos hasta 
septiembre de 20201, tuvo su primer caso confirmado 
en México el 27 de febrero de 2020, con un aumento 
significativo de los casos a lo largo de los meses, 
estando actualmente entre los países con mayor 
número de casos y mayor mortalidad2.

El mecanismo de transmisión que hasta la fecha se 
ha establecido es principalmente a través de microgo-
tas generadas cuando una persona infectada tose, 
estornuda o habla, y estas entran en contacto de 
manera directa con las mucosas de las vías respirato-
rias altas, o de manera indirecta por medio de fómites. 
Además de estos mecanismos, se cree que otra vía de 
transmisión puede ser aérea en lugares cerrados y con 
hacinamiento; aunado a esto, el aparato respiratorio no 
debe considerarse la única vía de transmisión, pues 
las lágrimas y la ruta oral-fecal son otro potencial portal 
de entrada3. Las conjuntivitis no son una manifestación 
frecuente de la enfermedad, pero el contacto con los 
ojos infectados podría ser una vía de transmisión, y 
como consecuencia, los oftalmólogos deben tener 
estrategias de prevención para la práctica, tanto en el 
consultorio como en el quirófano, para todos los tipos 
de cirugía, incluyendo la refractiva4. Aunque la posibi-
lidad de contagio por vía de la superficie ocular se cree 
baja, se han documentado receptores de la enzima 
convertidora de la angiotensina 2 en la superficie del 
ojo5, así como células conjuntivales infectadas en cul-
tivos humanos ex vivo6. En las lágrimas es difícil esti-
mar el desprendimiento viral, ya que el periodo de 
ventana puede durar un tiempo corto7, y por lo tanto, 
durante los procedimientos refractivos láser y de cross 
linking en los que el oftalmólogo tiene una distancia 
reducida con los pacientes, pudiera entrar en contacto 
con lágrimas que se dispersaran en forma de gotas o 
aerosoles, y con humo quirúrgico con micropartículas 
producido por los láseres, por lo que a continuación se 
establecen algunas guías y recomendaciones para la 
prevención durante la consulta oftalmológica y la ciru-
gía refractiva.

Se presentan a continuación las medidas que pue-
den tomarse en hospitales y clínicas donde se realiza 
cirugía refractiva y cross linking, de acuerdo con las 
recomendaciones de la literatura y lo observado en la 
práctica.

Medidas generales para las clínicas y 
hospitales donde se realizan 
procedimientos refractivos

Prehospitalario

– Control del número y programación de citas por te-
léfono para evitar la saturación de pacientes y un 
mayor tiempo de permanencia en el hospital.

– Interrogar por vía telefónica sobre la sintomatología 
de los pacientes a ingresar a la clínica, considerar 
cuestionarios online que incluyan preguntas sobre 
viajes, fiebre, tos, dificultad reciente para respirar, 
pérdida del olfato o del gusto, tanto para pacientes 
como para acompañantes.

– Gestión de control de espacios y salas de espera en 
el hospital para mantener una distancia mínima de 2 
m entre los pacientes

– Informar a los pacientes sobre los métodos de pago 
en línea para reducir el tiempo de estancia en el 
hospital y minimizar el contacto con billetes y 
monedas.

En el hospital 

Para Pacientes

– Cubrebocas obligatorio para pacientes y familiares.
– Entrada solo de acompañantes indispensables en 

caso de problema de movilidad del paciente o acom-
pañante de cirugía (solo permitir la entrada a un fa-
miliar por procedimiento).

– Toma de temperatura mediante pistola de infrarrojos 
a todo paciente y acompañante que ingresan al 
hospital.

– Gel antibacteriano, si es posible en dispensador au-
tomático para evitar el contacto, en la entrada y en 
varios puntos estratégicos de la clínica o del 
hospital.

– Distanciamiento social preferiblemente mayor de 2 m 
en todas las áreas, como farmacia, laboratorios, re-
cepción, áreas de movilidad y zonas de espera.

– Zona de control de síntomas, donde se realizan oxi-
metría de pulso, cuestionario de síntomas y nueva 
toma de temperatura.

– Proporcionar tanto al paciente como al acompañante 
los datos de la aplicación de COVID 19MX de la Se-
cretaría de Salud para acceso al teléfono de atención 
epidemiológica sanitaria, autodiagnóstico y ubica-
ción de los centros de atención. 
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Zonas de consultorios

– Protección de las lámparas de hendidura mediante 
cobertura plástica entre paciente y médico, solicitan-
do a los pacientes no hablar durante la revisión en 
la lámpara de hendidura (Fig. 1).

– Lavado de manos antes de tocar al paciente, antes 
de realizar una tarea limpia/aséptica, después del 
riesgo de exposición a líquidos corporales, después 
de tocar al paciente y después del contacto con el 
entorno del paciente.

– Desinfección de los tonómetros con alcohol al 70%8, 
esperando al menos 1 minuto antes de su uso, o 
utilización de tonómetro con cobertura desechable, 
como Tono-Pen®.

– Reducción de los módulos de atención de consulta 
para ampliar la distancia entre pacientes y médicos 
a 2 m.

salas de juntas intrahosPitalarias y oficinas de 
dePartamentos de esPecialidad

– Mantener siempre abiertas por ventilación.
– Mínimo personal y a más de 2 m entre ellos.
– Desinfección constante de superficies y equipos 

dentro de ellas.

Zona de toPografía

– Limitar el ingreso de pacientes para estudios de to-
pografía y tomografía a un paciente por estudio.

– En caso de utilizar otro instrumento, como ultraso-
nido, tomografía de coherencia óptica o microscopio 
confocal, solo podrá ingresar un paciente y respe-
tando el espaciamiento mayor de 2 m entre cada 
aparato, así como entre pacientes, médicos y 
técnicos.

– Dada la dificultad de colocar escudos plásticos en el 
topógrafo, el técnico que realiza la topografía debe 
portar, además de cubrebocas, un protector de ace-
tato plástico para la cara.

Zona de refracción

– Desinfección de foroptor y autorrefractómetro con 
alcohol al 70%8.

– Protectores acrílicos en foroptor para disminuir los 
aerosoles al refractar.

– Para cicloplejía, resguardo de gotas multiuso entre 
pacientes para evitar la contaminación de estas9.

Para emPleados del hosPital

– Todo el personal involucrado debe tener cubrebocas, 
gafas protectoras, gorro para la cabeza y guantes en 
todo momento. Cada hospital o clínica puede esta-
blecer guías informativas sobre barreras de protec-
ción, para hacer disponible esta información a todos 
sus empleados.

– Uso de gel o lavado de manos antes y después de 
entrar en contacto con objetos del paciente.

– Saludar a los pacientes manteniendo la distancia 
recomendada en lugar de dar la mano.

– Mantener puertas y ventanas abiertas para permitir 
el flujo libre de aire.

– Limpiar todas las superficies (unidades de sillas, me-
sas, teclados, monitores de computadora) con solu-
ciones desinfectantes a intervalos periódicos.

Programación de cirugía

– Examinador con cubrebocas N95 y gafas de protec-
ción, y paciente con cubrebocas obligatorio.

– Oclusores con agujero estenopeico, así como mento-
nera y apoyo para la frente del autorrefractómetro, des-
infectados con alcohol al 70% entre cada paciente8.

– Durante la refracción, evitar apoyarse en el paciente 
al tomar la distancia de trabajo y no hablar durante 
la evaluación.

– Utilizar autorrefractómetro durante la revisión para 
complementar y disminuir el tiempo en el foroptor, el 
cual debe contar con una barrera plástica.

– Desinfectar el apoyo para el mentón y la frente de la 
lámpara de hendidura con alcohol al 70% entre cada 

Figura 1. Separador plástico para lámpara de hendidura, 
fácil de hacer y adaptar para los diferentes tipos de 
lámparas.
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paciente, y esperar por lo menos 1 minuto antes de 
volver a utilizarlo9.

– El prisma del tonómetro Goldman de la lámpara, 
además de la desinfección con alcohol, debe ser 
desinfectado con hipoclorito de sodio 1:10 al inicio y 
al final de las consultas de cada día.

– En caso de utilizar un tonómetro de aire será impor-
tante colocar una protección de barrera entre el pa-
ciente y el médico.

– Desinfectar entre pacientes el mango del retinosco-
pio y la zona plástica, evitando tocar el espejo, con 
alcohol al 70%.

– El consentimiento firmado para cirugía deberá contar 
con un anexo que contenga información sobre la 
COVID-19 y el riesgo de contagio. 

Preoperatorio

– El día del procedimiento se deberán realizar todos 
los pasos ya descritos previamente a la llegada al 
hospital.

– Se verifican el cuestionario de síntomas y contactos 
con enfermos de COVID-19 por escrito y la firma del 
paciente.

– En hospitalización para el paciente:
•	 Cambio de cubrebocas.
•	 Toma de temperatura, signos vitales y saturación 

de oxígeno con oxímetro de pulso.
•	 Proporcionar gorro, pijama y botas quirúrgicas 

desechables.

En el área general de quirófanos y las 
zonas de tránsito entre ellos

– Uso de equipo de protección para el personal médico 
de acuerdo con las recomendaciones generales de 
quirófano, con bata, guantes y gorro, además de 
lentes o gafas de protección.

– Doble cubrebocas, uno N95 y otro tricapa quirúrgico 
sobre este.

– Pijama quirúrgico de material desechable tanto para 
personal médico, de enfermería y camilleros como 
para pacientes, para evitar fómites.

– Obligatorio para el paciente el uso de cubrebocas, 
de preferencia tipo N95.

Precauciones intraoperatorias del quirófano 
refractivo para excimer y cross linking

– Aplicación de povidona yodada en fondo de saco, al 
0.25%, 10 minutos antes de la cirugía. Esto es 

viricida y afecta de manera mínima la superficie 
ocular10.

 Asegurar la formación de una cámara de separación 
para evitar la dispersión de aerosoles por el micro-
queratomo o la irrigación de la superficie ocular, así 
como disminuir la dispersión de las partículas del 
humo quirúrgico y la respiración de paciente y ciru-
jano, utilizando una bolsa plástica transparente de 
polipropileno que puede esterilizarse mediante óxido 
de etileno, entre paciente y cirujano, cortada previa-
mente para adaptarse a la forma de cada equipo de 
excimer (Figs. 2 y 3)11. Durante la colocación de la 
barrera plástica es indispensable no ocluir las zonas 
de ventilación del excimer para evitar un mal funcio-
namiento (Fig. 4).

– Cubrir perfectamente al paciente con campos esté-
riles desechables.

– Asepsia de la cara y las manos del paciente.
– Explicación del procedimiento, aclaración de dudas 

y comentarios antes de ingresar a quirófano. Dentro 
del quirófano, prohibido hablar.

– El médico (Fig. 5):
•	 Gafas de protección, cubrebocas KN95 y cubrebo-

cas triple capa.
•	 Uniforme quirúrgico y bata.
•	 Lavado de manos habitual.
•	 Gorro que asegure la cobertura total del cabello.
•	 Lavado de manos posterior al procedimiento 

quirúrgico.
•	 Retiro del uniforme quirúrgico en orden 

específico.
•	 Cambiar bata y realizar lavado entre cada 

paciente.
– Disponer de varias cajas de equipo esterilizadas 

para no reutilizar instrumentales y materiales.
– Mantener una distancia constante entre los asisten-

tes del quirófano.
– Preferir utilizar el monitor para la visualización si es 

posible durante el corte con microqueratomo para 
evitar aerosoles, así como mientras se dispara con 
el láser, para reducir, junto con el extractor de aire, 
la exposición a las partículas generadas por el 
láser12.

– Evitar una irrigación excesiva de la interfase para no 
generar un acúmulo de las soluciones con la lágrima 
y considerar que dicha irrigación puede generar 
aerosoles11.

– Al terminar el procedimiento, realizar una limpieza de 
la cama del paciente con desinfectantes. Los pisos 
circundantes deben limpiarse y dejarse secar des-
pués de la cirugía.
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– Al realizar el aseo del área, cuidar de no rociar los 
productos desinfectantes sobre los lentes del exci-
mer, y realizar su limpieza entre cada paciente de 
acuerdo con el manual de limpieza y mantenimiento 
de cada excimer específico.

– En caso de haber utilizado láser de femtosegundos, 
desechar los materiales utilizados para cada pacien-
te, como pueden ser la copa de succión y los tubos, 
dependiendo de cada sistema de láser.

– En caso de cross linking para desepitelizar puede 
utilizarse el microscopio del láser con el mismo siste-
ma plástico de separación entre paciente y cirujano.

– Considerar, tanto para PRK como para cross linking, 
colocar la barrera plástica entre cirujano y paciente 

dado los aerosoles generados por la irrigación para 
retirar el alcohol diluido durante la desepitelización.

– En cross linking cubrir toda la parte plástica de la 
lámpara, excepto el área de la lente que administra 
la luz ultravioleta, con un plástico estéril desechable, 
el cual se deberá cambiar entre pacientes.

– Al terminar el día quirúrgico, además de la limpieza 
general del quirófano, si es posible mantener una luz 
ultravioleta prendida durante la noche13.

Cuidados posoperatorios

Además de los cuidados habituales, considerar reducir 
las visitas posoperatorias al mínimo indispensable, con 
la posibilidad de videoconsulta para dudas no urgentes. 

Mantener las medidas del preoperatorio de distan-
ciamiento y limpieza de los equipos, así como los cui-
dados del personal médico y otros empleados de la 
clínica u hospital.

Todas las intervenciones anteriores son propensas a 
fallas y, por lo tanto, requieren retroalimentación de 

Figura 2. Barrera plástica esterilizada para cumplir la 
función de cámara de aislamiento durante la aplicación 
del láser excimer.

Figura 4. Imágenes termográficas que muestran en los 
dos cuadros superiores el interior de la barrera plástica 
donde se encuentra el paciente mediante una cámara 
termográfica Flir One Pro (resolución térmica 160 × 120, 
resolución óptica 1440 × 1080), evidenciando que no se 
eleva de manera importante dado que no son 
completamente herméticas, pero cumplen la función de 
reducir las gotas generadas por los microqueratomos. 
En los dos cuadros inferiores se aprecian las zonas de 
ventilación del excimer sin ocluir con la barrera ya 
colocada para no afectar la temperatura del equipo. 

Figura 3. Barrera plástica colocada en el láser de 
femtosegundos, la cual se aprovecha para la 
desepitelización durante el cross linking previo a la 
aplicación de luz ultravioleta. 
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datos para mantener la fidelidad, por lo que es indis-
pensable reportar cualquier error cometido.

Es conveniente realizar el seguimiento del paciente 
y su acompañante por vía telefónica, cuestionarios o 
aplicaciones gratuitas para sistemas Android o IOS.

Conclusiones

Aunque la cirugía refractiva es un procedimiento 
electivo, es indispensable plantear la recuperación gra-
dual de estas cirugías y consultas en oftalmología para 
las diferentes especialidades. La elaboración de guías 
dinámicas, que puedan ser modificadas según el cono-
cimiento actualizado y adaptado para cada país, hará 
posible la opción de reducir los riesgos tanto para los 
oftalmólogos y el personal que labora en clínicas y 
hospitales como para los pacientes, de quienes ade-
más es indispensable recuperar gradualmente la con-
fianza para estos procedimientos.
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Síndrome de Aicardi: reporte de caso. Más allá de la 
oftalmología 

Aicardi syndrome: a case report. Beyond ophthalmology
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CASO CLíNICO

Resumen 

Objetivo: El síndrome de Aicardi fue descrito en 1965 como una tríada de anormalidades que incluye agenesia parcial o 
total del cuerpo calloso, lagunas coriorretinianas y espasmos infantiles. Se presenta el caso de una paciente con diagnós-
tico de síndrome de Aicardi que debutó con manifestaciones neurológicas, por lo que se decidió su abordaje multidiscipli-
nario. Caso clínico: Paciente de sexo femenino, de 1 mes de edad, que llega al departamento de genética con anteceden-
tes de epilepsia (espasmos infantiles), agenesia total de cuerpo calloso y disgenesia vertebral con escoliosis encontradas 
durante la evaluación neurológica previa. El examen oftalmológico reveló microftalmia en el ojo derecho, microcórnea en el 
ojo izquierdo presentó y resto del segmento anterior sin alteraciones. En la fundoscopia se observaron lesiones coriorreti-
nianas compatibles con lagunas coriorretinianas, así como coloboma de nervio óptico, por lo que se diagnostica síndrome 
de Aicardi. Conclusiones: Enfatizamos la importancia del examen oftalmológico completo en todos los pacientes para 
detectar de manera oportuna cualquier anormalidad, además de realizar siempre un abordaje sistémico que permita un 
diagnóstico sindromático, e individualizar el plan terapéutico.

Palabras clave: Agenesia del cuerpo calloso. Lagunas coriorretinianas. Síndrome de Aicardi. 

Abstract

Purpose: Aicardi syndrome was originally described in 1965, as a triad of abnormalities that includes partial or total agenesis 
of the corpus callosum, chorioretinal lacunae, and infantile spasms. Case report: A 1-month-old female was evaluated in the 
Genetics department with a history of epilepsy, total agenesis of the corpus callosum, and vertebral dysgenesis with scoliosis 
identified during a previous neurological evaluation. An ophthalmological examination revealed microphthalmia of the right eye 
and microcornea in the left eye; the rest of the anterior segment showed no alterations. Fundoscopy revealed chorioretinal 
lesions compatible with chorioretinal lacunae that integrated the diagnosis of Aicardi syndrome. Conclusions: We emphasize 
the importance of a careful ophthalmologic examination in all patients to identify ophthalmological and systemic abnormalities 
at an early age and the development and implementation of an individualized therapy plan.

Key words: Agenesis of the corpus callosum. Chorioretinal lacunae. Aicardi syndrome.
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Introducción

El síndrome de Aicardi (SA) fue descrito en 1965 por 
Jean Aicardi y se caracteriza por una tríada de anormali-
dades que incluye agenesia total o parcial del cuerpo 
calloso, lagunas coriorretinianas y espasmos infantiles1,2. 

El SA se estima que tiene una incidencia de 1:100,000 
en los Estados Unidos de América y de 1:93,000 en 
Holanda. Hasta el momento solo se han descrito 4,000 
casos en la literatura médica mundial3,4. 

El diagnóstico de SA sigue basándose en la presen-
cia de la tríada clínica; sin embargo, los nuevos estu-
dios de imagen permiten diagnosticar casos atípicos o 
incompletos. Los espasmos infantiles son el tipo de 
epilepsia más común del SA y la mayoría de las veces 
aparecen en edades tempranas (3-4 meses)1,3. 

Una característica distintiva del SA, además de los 
hallazgos cerebrales, son las manifestaciones oftalmo-
lógicas. Las lagunas coriorretinianas son patognomóni-
cas del SA. Otras alteraciones oculares que se pueden 
encontrar son microftalmia, persistencia de la mem-
brana iridopupilar, coloboma coriorretiniano, neovascu-
larización coroidea, anormalidades del nervio óptico 
incluyendo hipoplasia, coloboma, anomalía de Morning 
Glory, desprendimiento de retina seroso y extensión de 
tejido glial al disco óptico5-9.

Entre las alteraciones no neurológicas se encuentran 
anormalidades vertebrales, anormalidades costales, 
como ausencia o bifurcación de las costillas, y esco-
liosis, que se presentan en la mitad de los casos1,3. 

La importancia del presente reporte de caso radica 
en que se trata de una paciente que inició con mani-
festaciones neurológicas, por lo cual se decidió su valo-
ración por los servicios de genética y oftalmología. 

El objetivo es dar a conocer a la comunidad oftalmo-
lógica mexicana la importancia de un abordaje inter-
disciplinario y multidisciplinario para los síndromes 
genéticos raros que manifiestan signos oftalmológicos 
clave y permiten un diagnóstico sindrómico certero. 

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 1 mes de edad que se 
presenta al departamento de genética con antecedentes 
de epilepsia, agenesia total del cuerpo calloso y disge-
nesia vertebral con escoliosis, los cuales fueron identifi-
cados durante la evaluación neurológica previa (Fig. 1). 
Fue producto de tercera gesta de padres no consanguí-
neos y nació por cesárea con embarazo de término sin 
complicaciones. No requirió maniobras de reanimación 
cardiopulmonar avanzada, el peso al nacer fue de 2,900 g 

y la talla fue de 49 cm; se desconocen las puntuaciones 
en las escalas de Apgar y Silverman-Anderson. 

En la exploración física al mes de edad, la paciente 
presentaba hipotonía generalizada sin organomegalias. 
En el examen oftalmológico mostró acortamiento de los 
fondos de saco de ambos ojos, y en el ojo derecho 
microftalmia, con el resto de las estructuras no valora-
bles. En el ojo izquierdo se halló microcórnea y el resto 
del segmento anterior sin alteraciones. La fundoscopia 
del ojo izquierdo mostró el nervio óptico con excavación 
asimétrica con un remanente escaso nasal, pigmento 
peripapilar mínimo y vasculatura anormal con emergen-
cia central que corresponde a un coloboma. Además, 
presenta múltiples lesiones coriorretinianas de aproxima-
damente un área de disco, de coloración amarillenta, 
ovoideas, con pigmento variable en sus bordes y distri-
buidas en el área peripapilar confinadas en el polo pos-
terior, las cuales son sugestivas de lagunas coriorretinianas 
(Fig. 2). En la ecografía ocular se observó una longitud 

Figura 1. Imágenes de tomografía que muestran 
agenesia total de cuerpo calloso (flecha) y heterotopia 
cortical (asteriscos).

Figura 2. Fundoscopia del ojo izquierdo que muestra 
coloboma del nervio óptico y múltiples lesiones planas 
coriorretinianas de distribución peripapilar con pigmento 
variable en sus bordes, que son sugestivas de lagunas 
coriorretinianas (flecha).
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axial del ojo derecho de 14.94 mm, con lo que confirmamos 
el diagnóstico de microftalmia. Como parte del abordaje, 
el departamento de genética solicitó cariotipo, que reportó 
46, XX. El departamento de neurología indicó manejo 
terapéutico con ácido valproico (250 mg/5 ml) cada 
8 horas por vía enteral, clonazepam (0.48 mg) 
cada 24 horas por vía oral, vigabatrina (500 mg) cada 
12 horas por vía oral y levetiracetam (100 mg/2.2 ml) cada 
12 horas por vía intravascular. El departamento de oftal-
mología integral indicó valoración por parte de los servi-
cios de glaucoma, retina, oculoplástica y visión baja del 
Instituto de Oftalmología, que decidieron un abordaje en 
conjunto para ambliopía de origen mixto y elaboración de 
prótesis ocular para el ojo derecho, así como explicación 
del pronóstico visual reservado para ambos ojos por la 
patología de base.

Desafortunadamente, la paciente falleció por compli-
caciones de una neumonía adquirida en la comunidad 
que cursó con síndrome de dificultad respiratoria, cho-
que séptico y finalmente paro cardiorrespiratorio con 1 
año y 7 meses de edad. 

Discusión

 Para establecer el diagnóstico de SA se necesita la 
presencia de la tríada clásica o la presencia de dos 
componentes de la tríada clásica y al menos dos crite-
rios mayores o de soporte1,3 (Tabla 1). Nuestra paciente 
presentó la tríada clásica, y además dos criterios de 
apoyo, por lo cual se llegó al diagnóstico de SA.

El examen oftalmológico es clave en el diagnóstico 
y debe ser realizado por un oftalmólogo con entrena-
miento en oftalmología pediátrica o por un genetista 
con alta especialidad en padecimientos oftalmológi-
cos7. Dentro de los casos reportados en la literatura 
destaca el hallazgo de lagunas coriorretinianas hasta 
en el 100% de los casos, y son consideradas patogno-
mónicas en el SA5-9; se caracterizan por ser lesiones 
amarillas o blanco-amarillentas, redondeadas, de 
tamaño variable y de localización peripapilar en el polo 
posterior. Histopatológicamente corresponden a epite-
lio pigmentado retiniano hipopigmentado con desorga-
nización de la retina. Las anomalías del nervio óptico 
son frecuentes y los colobomas son la presentación 
más común, hasta en el 39% de los casos. Sin 
embargo, también se han descrito otras alteraciones, 
ocupando el segundo lugar la anomalía de Morning 
Glory, en el 21-86% de los casos. También se han 
descrito la presencia de microftalmia, más habitual del 
lado derecho, y de otras alteraciones tales como anor-
malidades de los vasos retinianos5-9.

Aunque los genes causantes de SA no han sido 
reconocidos hasta la fecha, se sospecha que el origen 
es una mutación genética ligada al X, ya que los casos 
reportados son exclusivos en pacientes de sexo feme-
nino, tal como nuestro caso. Los pocos casos en varo-
nes fueron con cariotipo 47, XXY y uno con 46, XY. 
Algunos autores sugieren que el proceso de inactiva-
ción del cromosoma X puede explicar la variabilidad y 
la asimetría observadas en la enfermedad, y esto se 
ve respaldado por una prevalencia más alta de lo nor-
mal de inactivación cromosómica X sesgada en los 
linfocitos periféricos en el SA, sobre todo en aquellos 
pacientes con involucro neurológico10.

El neurólogo pediatra con experiencia en el manejo 
de espasmos infantiles es esencial para el tratamiento 
a largo plazo de los pacientes con SA, quienes con 
frecuencia requieren varios antiepilépticos para el con-
trol adecuado de las convulsiones, como en nuestro 
caso. En las series de casos se encuentran como 
características principales la agenesia total o parcial 
del cuerpo calloso (100%) y los espasmos infantiles 
(95%), signos que pertenecen a la tríada clásica. Entre 
otros datos se pueden encontrar heterotopía cortical 
(55%), polimicrogiria (53%), quistes intracraneales 
(66%) y papilomas de los plexos coroideos (66%)1,4,6.

Las intervenciones adicionales incluyen terapia 
física, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia 
visual, las cuales deben iniciarse tan pronto como sea 
posible para asegurar el mejor desarrollo y la funcio-
nalidad de los diferentes órganos de los sentidos. Los 

Tabla 1. Criterios diagnósticos modificados para el 
síndrome de Aicardi

Criterios mayores: 
– Espasmos infantiles*: 95% (tríada clásica)
– Lagunas coriorretinianas†: 100% (tríada clásica)
–  Agenesia del cuerpo calloso (total o parcial): 100%  

(tríada clásica)
–  Coloboma o hipoplasia del disco óptico (nervio óptico) 

unilateral: 39-92%
–  Malformaciones corticales (principalmente polimicrogiria): 53%
– Heterotopia periventricular y subcortical: 55%
–  Quistes intracraneales (probablemente ependimal) 

interhemisféricos o alrededor del tercer ventrículo: 66% 
– Papilomas del plexo coroideo: 66%

Criterios de apoyo:
– Anormalidades vertebrales o costales: 56%
– Microftalmia u otras anormalidades oculares: 36%
–  Electroencefalograma de cerebro dividido (supresión 

disociado - rastreo en ráfagas): 86%
– Asimetría hemisférica cerebral gruesa: 58%

*Puede ser reemplazado por otros tipos de epilepsia (usualmente focal). 
†Presente (o probablemente presente) en todos los casos.
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defectos costovertebrales pueden llevar a escoliosis, 
como en nuestro caso. El adecuado apoyo musculoes-
quelético y el tratamiento para la prevención de com-
plicaciones relacionadas se encuentran indicados3. 

La tasa de supervivencia es del 76% hasta a los 6 
años y del 40% hasta los 14 años de edad. La mayoría 
de los pacientes tienen deterioro en los primeros 5-6 
años de vida y es complicado determinar las compli-
caciones de las malformaciones y las consecuencias 
de una epilepsia no controlada. La mayoría de los 
pacientes permanecen con estatura baja como conse-
cuencia de la escoliosis1.

Como limitaciones del presente caso tenemos el 
pobre seguimiento de la paciente por parte del depar-
tamento de oftalmología, debido a numerosos ingresos 
al servicio de urgencias pediátricas por cuadros repe-
titivos de infección de vías respiratorias bajas, donde 
no solicitaron interconsultas de seguimiento. Esto llevo 
a dificultades en el seguimiento externo de la paciente. 
Finalmente, no se pudo valorar su evolución debido a 
que la paciente falleció con 1 año y 7 meses de edad. 

En conclusión, debemos enfatizar que es necesario 
el examen oftalmológico completo y que este permite 
individualizar el plan terapéutico. En cuanto a la terapia 
visual, recomendamos una implantación temprana de 
prótesis en casos de acortamiento de los fondos de 
saco, y lograr un aspecto estético y anatómico ade-
cuado. En caso de que exista integridad de las vías 
visuales, hay que realizar estímulo visual (apoyándonos 
de oftalmólogos con alta especialidad en visión baja) y 
consejo psicológico para el paciente y los familiares. 
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Escleritis nodular por neurosífilis en paciente 
inmunocompetente. Reporte de caso

Nodular scleritis caused by neurosyphilis in an 
immunocompetent patient. Case report
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CASO CLíNICO

Resumen

Caso clínico: Mujer de 59 años con escleritis nodular en quien, al no tener respuesta al tratamiento con antiinflamatorios 
no esteroideos orales y corticoide oral y tópico, se ordenaron estudios paraclínicos que mostraron VDRL reactivo en 32 dls 
y FTA ABS en suero reactivo. Se realizó punción lumbar que evidenció pleocitosis. Con este resultado se diagnosticó es-
cleritis nodular secundaria a neurosífilis y se inició tratamiento con penicilina intravenosa, con lo cual se obtuvo mejoría del 
cuadro clínico. Discusión: El compromiso escleral por sífilis es poco común, y menos aún si es la única manifestación 
ocular; sumado a esto, la mayoría de los reportes de escleritis como manifestación de sífilis se han descrito en personas 
con infección por el VIH, a diferencia del presente caso, en el cual no hay inmunocompromiso y la serología para el VIH fue 
negativa. 

Palabras clave: Esclera. Sífilis. Enfermedades de la esclera. Uveítis. Inflamación ocular. 

Abstract

Case report: A 59-year-old woman with nodular scleritis without improvement after oral treatment with non-steroidal anti-in-
flammatory drugs, and oral and topical corticosteroids. Tests were performed finding reactive VDRL in 32 dls and reactive 
FTA-ABS. A lumbar puncture evidenced pleocytosis. Nodular scleritis secondary to neurosyphilis was diagnosed and treat-
ment with intravenous penicillin was initiated, showing improvement of scleral inflammation. Discussion: Scleritis due to 
syphilis is uncommon, and even more so if it is the only ocular manifestation. In addition, most reports of scleritis as a mani-
festation of syphilis have been described in people with HIV infection, but our patient was not immunocompromised, and 
HIV serology was negative.

Key words: Sclera. Syphilis. Scleral diseases. Uveitis. Ocular inflammation.
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Introducción

La escleritis, que es la inflamación del plexo vascular 
profundo adyacente a la esclera, comprende un cuadro 

clínico caracterizado por ojo rojo con apariencia cer-

cana al color violáceo debido a la profundidad de las 

estructuras inflamadas, edema que compromete la 
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esclera y dolor que aumenta con los movimientos ocu-
lares y la palpación1. En 1976, Watson y Hayreh2 pro-
pusieron un sistema de clasificación que permanece 
vigente hasta la fecha: anatómicamente se reconoce 
la escleritis anterior como la inflamación que ocurre por 
delante de la inserción de los músculos rectos, la cual 
a su vez puede ser difusa, nodular, necrotizante con 
signos de inflamación y necrotizante sin signos de 
inflamación (escleromalacia perforans); la inflamación 
que ocurre por detrás de la inserción de los músculos 
rectos se conoce como escleritis posterior, que puede 
ser difusa o nodular. 

A diferencia de la epiescleritis, la escleritis se ha 
asociado de forma más frecuente a trastornos sistémi-
cos. Se estima que más del 50% de los casos de 
escleritis se presentan en el contexto de una enferme-
dad sistémica autoinmunitaria, siendo la artritis reuma-
toide la más prevalente, seguida de las vasculitis y las 
espondiloartropatías seronegativas. La forma de pre-
sentación de la inflamación tiene un papel importante 
en la probabilidad de asociación a condiciones sisté-
micas, siendo menos graves la escleritis difusa y nodu-
lar, y de mayor gravedad las necrotizantes, con o sin 
signos de inflamación, casos en los que el 80% pueden 
asociarse a enfermedad sistémica, en mayor propor-
ción granulomatosis con poliangeítis1. 

Respecto a la etiología infecciosa, se presenta en el 
4-10% de los pacientes con escleritis, y la infección por 
virus herpes zóster es la causa infecciosa más 
frecuente. 

En el contexto de un trauma o una cirugía ocular, 
el microorganismo que más se asocia a escleritis 
infecciosa posoperatoria es Pseudomonas aerugi-
nosa, causante del 28-67% de los casos3. Sin 
embargo, se han relacionado muchos otros patógenos 
como causa de infección escleral, entre ellos Borrelia 
burgdorferi, Mycobacterium tuberculosis y 
Acanthamoeba. En casos aislados en pacientes con 
infección por VIH con inmunosupresión se ha repor-
tado Treponema pallidum, siempre con manifestacio-
nes sistémicas asociadas4,5.

A continuación se describe un caso de presentación 
atípica de escleritis infecciosa. 

Caso clínico

Mujer de 59 años, ama de casa, con antecedentes 
de hipertensión arterial controlada con losartán. Ha 
sido manejada por varios años en el servicio de oftal-
mología por diagnóstico de ojo seco evaporativo mode-
rado, con mejoría parcial con colirios lubricantes, y por 

hipermetropía y presbicia que mejoran con la correc-
ción con lentes. 

Consulta al servicio de oftalmología general por 
presentar un cuadro de 1 mes de evolución de dolor 
ocular en el ojo izquierdo asociado a ojo rojo sin cam-
bios en la agudeza visual, por el cual venía siendo 
manejada con diclofenaco oral con mejoría parcial de 
los síntomas. Al examen ocular se encuentra una agu-
deza visual corregida de 20/20 en ambos ojos, y en el 
ojo izquierdo se aprecia en la esclera un nódulo vas-
cularizado, levantado, de localización temporal supe-
rior, que no aclara con fenilefrina. Se encuentran 
además inyección conjuntival, córnea con tinción pun-
teada inferior y un tiempo de rotura de la película lagri-
mal acortado. La presión intraocular era de 14 mmHg 
en ambos ojos, el cristalino estaba transparente y el 
fondo de ojo no presentaba hallazgos anormales. 

Se realiza diagnóstico de escleritis nodular anterior, 
primer episodio, y se inicia tratamiento con antiinflama-
torios no esteroideos orales junto con corticoide oral y 
tópico, sin mejoría de la sintomatología después de 2 
semanas de tratamiento. Adicionalmente, se ordenan 
estudios paraclínicos (Tabla  1) que reportan VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory) reactivo en 
32 dls y FTA ABS en suero reactivo, por lo cual es 
remitida a neurología clínica, donde ordenan punción 
lumbar, y la determinación VDRL en el líquido cefalo-
rraquídeo (LCR) fue negativa, pero se evidenció pleo-
citosis. Con este resultado se decide hospitalizarla con 
diagnóstico de escleritis nodular secundaria a neurosí-
filis para tratamiento con penicilina cristalina, 4.000.000 
UI cada 4 horas. Un mes después de la hospitalización, 
en el control oftalmológico, se encuentra una agudeza 
visual sin cambios, con una esclera sin lesiones, con 
mejoría clínica de los signos inflamatorios y resto del 
examen ocular sin cambios con respecto al previo. En 
el estudio de LCR 3 meses posterior al tratamiento se 
evidenció una disminución completa de leucocitos en 
el LCR, así como títulos bajos de VDRL en suero (1:2 
dls). La paciente del presente reporte no presentó otras 
manifestaciones de neurosífilis diferentes del cuadro 
inflamatorio ocular. 

Discusión

El compromiso ocular por sífilis puede presentarse 
en cualquiera de los estadios, siendo la iritis y la corio-
rretinitis las formas oculares más frecuentes; se calcula 
que ocurre en el 2.5-5% de los pacientes que progre-
san a las formas secundaria y terciaria. Una serie de 
casos publicada por Barile y Flynn6 encontró que el 
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4.3% de los pacientes atendidos por uveítis tuvieron 
inflamación ocular atribuida a infección por T. pallidum, 
y la forma de presentación fue iridociclitis granuloma-
tosa en el 46%, iridociclitis no granulomatosa en el 
25%, panuveítis en el 13%, uveítis posterior en el 8% 
y queratouveítis en el 8%. Otra serie de casos más 
reciente7 describió la forma de presentación de la sífilis 
ocular en pacientes coreanos sin coinfección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), en la que 
se encontró uveítis posterior en el 38% de los casos, 
panuveítis en el 29% y neuritis óptica en el 11%; el 
compromiso de estructuras del segmento anterior dife-
rentes del iris solo se dio en dos pacientes (4.4%) en 

la forma de queratitis intersticial, y no hubo casos de 
escleritis ni de epiescleritis. 

Según los datos anteriores puede concluirse que el 
compromiso escleral por sífilis es poco común, y 
menos aún si es la única manifestación ocular. Sumado 
a esto, la mayoría de los reportes de escleritis como 
manifestación de sífilis se han descrito en personas 
con infección por el VIH, a diferencia del presente 
caso, en el que no había inmunocompromiso y la sero-
logía para el VIH fue negativa.

Fénolland, et al.8 describieron el caso de un hombre 
de 47 años con escleritis anterior nodular unilateral 
asociado a uveítis anterior no granulomatosa, vitreítis 
leve y vasculitis retiniana focal en la zona de la escle-
ritis. La serología para sífilis y VIH fue positiva, el tami-
zaje para neurosífilis fue negativo y el cuadro 
inflamatorio ocular se resolvió con el tratamiento con 
penicilina G. 

De igual forma, en 2013, Lee, et al.5 reportaron el 
caso de un hombre de 45 años con diagnóstico previo 
de infección por el VIH que se presentó con escleritis 
anterior difusa asociada a vitreítis y retinitis hemorrá-
gica. La reacción en cadena de la polimerasa en humor 
acuoso fue negativa para virus, mientras que la sero-
logía RPR fue positiva. Se consiguió la mejoría del 
cuadro clínico después de 5 días de tratamiento.

El compromiso escleral en personas con infección 
por el VIH es independiente de los valores de CD4 e 
incluso puede aparecer en la etapa de reconstitución 
autoinmunitaria, como reportaron Moloney, et al.4 en 
2004 al describir un caso de escleritis nodular en un 
paciente con VIH cuyos títulos de CD4 previos fueron 
12 × 109 cel/l y en el momento del cuadro inflamatorio 
ocular, después de 18 meses de terapia antirretroviral, 
eran 340 × 109 cel/l, y además con positivización de 
las pruebas treponémicas que en el estudio basal fue-
ron negativas. 

En lo referente al compromiso escleral o epiescleral 
por sífilis en personas inmunocompetentes, en Corea 
del Sur se reportó el caso de una mujer de 62 años 
con epiescleritis recalcitrante en la que la prueba VDRL 
fue reactiva (1:32), y en el estudio de LCR se encontró 
pleocitosis (10/mm3) y VDRL reactivo (1:2). El cuadro 
se resolvió en la primera semana de tratamiento9. Este 
caso es el más similar al del presente reporte y des-
cribe la asociación de compromiso escleral por sífilis 
con afectación del sistema nervioso central en una 
persona inmunocompetente, lo cual indica que esta 
etiología debe considerarse en todo tipo de pacientes, 
ya que el tratamiento antibiótico específico es determi-
nante para la mejoría del cuadro.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio realizados al no 
evidenciar mejoría de la escleritis

Paraclínicos Resultado (valor de referencia)

Radiografía de tórax Cambios bronquíticos leves

PCR (mg/dl) 0.4 (0-10)

Leucocitos (células/µl) 5830 (4500-11,000)

Neutrófilos (%) 47.9 (55-68)

Linfocitos (%) 41 (23-38)

Hemoglobina (g/dl) 14.6 (12-16)

Hematocrito (%) 44.7 (36-48)

Factor reumatoideo (UI/ml) 64 (< 60)

ANA Negativo 

P-ANCA Negativo

C-ANCA Negativo

VIH (ELISA) Negativo 

AgsHB (UI/l) < 0.10 (< 0.1-0.99)

VDRL (suero) Reactivo 1:32 dls 

FTA - ABS (suero) Positivo 

Citoquímico de LCR Aspecto claro
Color normal
Bacterias no se observan
Leucocitos 10/mm3 (0-5/mm3)
PMNN 1/mm3 (0/mm3)
Mononucleares 9/mm3 (0-5/mm3)
Eritrocitos 0/mm3 (0/mm3)
Proteínas 35.8 mg/dl (15-45 mg/dl)
Glucosa 47 mg/dl (40-80 mg/dl)

VDRL en LCR No reactivo

AgsHB: antígeno de superficie de la hepatitis B; ANA: anticuerpos antinucleares; 
C-ANCA: anticuerpos anticitoplasma del neutrófilo patrón citoplasmático;  
ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay; FTA-ABS: prueba de absorción de 
anticuerpos treponémicos fluorescentes; LCR: líquido cefalorraquídeo;  
P-ANCA: anticuerpos anticitoplasma del neutrófilo patrón perinuclear;  
PCR: proteína C reactiva; PMNN: polimorfonucleares neutrófilos; VDRL: venereal 
disease research laboratory; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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La neurosífilis es difícil de diagnosticar porque no 
tiene un patrón característico de presentación. En 
ausencia de contaminación con sangre del LCR, la 
VDRL es muy específica, pero su sensibilidad es del 
67-72% y un resultado negativo no la descarta. En el 
presente caso, a pesar del resultado negativo de VDRL 
en el LCR, la reactividad serológica confirmada con 
una prueba no treponémica (VDRL) y una prueba tre-
ponémica (FTA-ABS), sumada al compromiso ocular y 
la pleocitosis en el LCR, constituyen criterios de diag-
nóstico de neurosífilis10,11. 

Cualquier forma de sífilis ocular debe ser tratada 
como neurosífilis con penicilina cristalina en dosis de 
18-24 millones de UI al día por 10-14 días, por vía 
intravenosa, dividida en seis dosis. El tratamiento con 
penicilina benzatínica no se recomienda por no alcan-
zar concentraciones terapéuticas en el LCR11. La 
paciente del presente reporte fue tratada por neurosí-
filis y mostró mejoría del cuadro clínico y de los exá-
menes de laboratorio. 

Conclusión

En todas sus etapas, la sífilis puede causar compro-
miso ocular variable, en la mayoría de los casos como 
uveítis posterior con o sin neuritis óptica; la afectación 
de estructuras del segmento anterior se ha descrito en 
varios reportes como queratitis intersticial. La escleritis 
por esta causa es poco común, se requiere la sospe-
cha clínica e incluirla siempre en el tamizaje diagnós-
tico, reconocer que la infección por T. pallidum puede 
ser causa de los síntomas incluso en pacientes sin VIH 
y sin otra manifestación oftalmológica, y descartar 
siempre otras causas infecciosas (las más frecuentes 
en la escleritis son las autoinmunitarias). Una vez esta-
blecida la asociación, la resolución de los síntomas con 
el tratamiento de neurosífilis confirma la etiología del 
cuadro. 
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Recurrencia de distrofia granular en injerto corneal
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Mujer de 22 años que refiere deslumbramiento y 
disminución de la agudeza visual sin mejoría con an-
teojos o lentes de contacto. Se le diagnosticó distrofia 
granular corneal y se sometió a queratoplastia pene-
trante (QPP) en ambos ojos. El procedimiento se rea-
lizó sin complicaciones. Después de 12 años de 
seguimiento (cuando tenía 34 años) regresó refiriendo 
los mismos síntomas: deslumbramiento y baja agude-
za visual en ambos ojos. El examen con lámpara de 
hendidura mostró los injertos de córnea con opacida-
des granulares parduscas que afectaban al estroma 
anterior en la córnea central (Fig. 1). Este caso ilustra 
la recurrencia de la distrofia granular en injertos de 
córnea.

El tiempo reportado de recurrencia en la literatura es 
variable, lo que sugiere que pueden estar involucrados 
factores genéticos. Algunos estudios informan la recu-
rrencia después de QPP a los 3 a 7 años, mientras que 
otros la informan después de 10 o 15 años. 1,2
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Figura 1. Injerto de córnea con opacidades estromales 
rodeadas de córnea clara y sana, lo que indica la 
recurrencia de la distrofia granular corneal. Nótese una 
línea densa, blanca y circular que representa el límite 
entre el injerto de córnea y la córnea receptora.
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humana responsable y de acuerdo con la Asociación 
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Sr. Editor,
En la edición de marzo-abril de 2021, Ruiz Morales 

realiza una revisión sobre la transmisión ocular para 
desarrollar COVID-191, y al respecto planteamos las 
siguientes consideraciones.

El SARS-CoV-2 es un virus que se transmite a gran 
velocidad y a la fecha ha producido más de 119,603,761 
de infectados, con 2,649,722 muertes en todo el 
mundo2. 

Respecto a la transmisión ocular, las evidencias aún 
son controversiales. Si bien es cierto que se ha demos-
trado que en la córnea existen receptores de la enzima 
convertidora de la angiotensina 2, por lo que los ojos 
serían un vía de transmisión posible, los estudios reve-
lan que solo el 3% de los pacientes tienen muestras 
de hisopado conjuntival positivas para SARS-CoV-2 y 
se ha reportado que únicamente el 1% han tenido diag-
nóstico de conjuntivitis o congestión conjuntival como 
síntoma inicial3. Así mismo, se ha visto que en los 
pacientes con COVID-19 la presencia de síntomas ocu-
lares se ha asociado con marcadores inflamatorios 
elevados, mas no se correlacionan con manifestacio-
nes clínicas ni de imágenes4. Estos datos nos orientan 
a que, aunque la transmisión es posible, resulta poco 
probable, y aquellos pacientes con síntomas oculares 
pueden desarrollar parámetros laboratoriales más ele-
vados, pero son necesarios estudios que lo correlacio-
nen con otras características de gravedad.

Con lo previamente mencionado, podemos indicar 
que existen otras vías de propagación comprobadas, 
de las cuales la más frecuente es la aérea, involu-
crando la propagación del SARS-COV-2 por gotículas 
respiratorias y aerosoles. Teniendo en cuenta esta pre-
misa, se está tratando de estandarizar las medidas 
preventivas para disminuir la propagación del virus, 
entre ellas el lavado frecuente de manos, el distancia-
miento social de al menos 1 metro y el uso de masca-
rillas. Los tipos de mascarillas de las que se dispone 
actualmente son, en términos generales, de dos tipos: 
las médicas y las no médicas. Las mascarillas no médi-
cas pueden ser de tela, se recomienda que tengan tres 
capas y están indicadas para la población general, 
mientras que las médicas (por ejemplo, los respirado-
res N95) son para el personal de salud, pero también 
para las personas con diagnóstico o sospecha de 
COVID-19, y las actuales recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud señalan que aque-
llas personas con enfermedades debilitantes también 
podrían utilizarlas; este es un factor importante por ser 
población de alto riesgo de desarrollar formas graves 
de la infección2. Por otro lado, dada la posible propa-
gación ocular del SARS-COV-2, se podrían usar escu-
dos o protectores faciales, así como también lentes 
protectores, pero la evidencia aún es incierta. Las 
actuales recomendaciones se orientan a la vacunación 
masiva, la cual al momento se viene dando de manera 
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paulatina con las diferentes vacunas que se encuen-
tran en el mercado5. 

Por los motivos antes expuestos, se debe continuar 
fomentando la actualización de las posibles medidas 
para prevenir la COVID-19 y de esta manera desace-
lerar la propagación de este virus que ha causado 
hasta el momento una alta morbimortalidad.
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