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Análisis a largo plazo de resultados en lentes intraoculares 
fijadas a la esclera

Long-term analysis of scleral-fixated intraocular lenses 
outcomes
Carlos R. Vargas-Riaño*, Nicolás Crim, Benjamín Aboytes-Ríos, Julián García-Sánchez, 
Carlos A. Lara-Valdés, Dhariana Acón-Ramírez, Gerardo García-Aguirre y Virgilio Morales-Cantón
Departamento de Retina, Asociación para Evitar la Ceguera en México, Hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes, Ciudad de México, México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados y las complicaciones a largo plazo de pacientes con sutura de lente intraocular, determinar 
la incidencia de glaucoma e identificar factores de riesgo que impliquen un aumento de la morbilidad. Método: Se analiza-
ron 52 ojos de 52 pacientes operados con sutura de lente intraocular, con seguimiento de 50.3 ± 71.4 meses. Se analizaron 
las causas de la cirugía, la agudeza visual mejor corregida, las complicaciones a corto y largo plazo, la presión intraocular 
y la longitud axial. Los datos recabados fueron analizados mediante las pruebas t de Student, t pareada, Wilcoxon, U de 
Mann-Whitney y chi cuadrada. Resultados: La patología de base más frecuente fue traumatismo ocular (23.5%), seguido 
de pseudoexfoliación (7.8%). Al momento quirúrgico, la mayoría mostraron una subluxación de lente intraocular (45.1%) o 
afaquia (35.2%). Las complicaciones más frecuentes fueron hipertensión ocular (23%) y glaucoma (28.8%). Previo a la cirugía, 
solo el 17.3% utilizaban medicamento hipotensor, mientras que el 38.5% lo requerían en el último control (p = 0.01). La agudeza 
visual mejor corregida prequirúrgica fue 0.82 ± 0.55, y en el último control fue 0.44 ± 0.33 (p = 0.003); sin embargo, no hubo 
diferencias significativas entre los que tuvieron complicaciones posquirúrgicas en general (p = 0.17). Conclusiones: Para 
lograr el mejor resultado posible son necesarios el manejo multidisciplinario, la selección de los pacientes y la elección de 
la técnica quirúrgica con más experiencia por parte del cirujano. Se debe mantener un estricto control de la presión intrao-
cular, ya que existe un aumento significativo en el porcentaje de pacientes que requerirán tratamiento posterior.

Palabras clave: Implantación de lente intraocular. Subluxación del cristalino. Procedimientos quirúrgicos refractivos. Vitrec-
tomía. Presión intraocular.

Abstract

Objective: Long term-analysis of outcomes and complications in patients with scleral-fixated intraocular lenses. Determine 
the incidence of glaucoma and identify risk factors that might increase morbidity. Method: 52 eyes of 52  patients were 
analyzed during 50.3 ± 71.4 months. Best corrected visual acuity, short- and long-term complications, intraocular pressure 
and axial length were analyzed. Student’s t, paired t, Wilcoxon, U-Mann-Whitney and Chi squared tests were used for statis-
tical analysis. Results: The most common underlying pathology was ocular trauma (23.5%), followed by pseudoexfoliation 
(7.8%). Most of the patients demonstrated lens subluxation (45.1%) or aphakia (35.2%) at the time of the surgery. The most 
frequent complications were ocular hypertension (23%) and glaucoma (28.8%). Prior to surgery, only 17.3% used hypotensive 
medication, while 38.5% required it at the last control (p = 0.01). The preoperative best corrected visual acuity was 0.82 ± 
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Introducción

La colocación de una lente intraocular (LIO) dentro 
del saco capsular no siempre es posible; la falta de 
indemnidad o un remanente del mismo pueden requerir 
la implantación de una LIO mediante diversas técnicas 
quirúrgicas1. Actualmente se dispone de varias técni-
cas para el manejo de la afaquia cuando no hay soporte 
capsular, mediante fijación escleral con o sin sutura, 
fijación a iris y LIO de cámara anterior2,3.

En los procedimientos de colocación de LIO en la 
cámara anterior o fijación al iris las complicaciones están 
relacionadas con el segmento anterior, siendo las más 
frecuentes el daño del endotelio corneal, la ruptura del 
esfínter del iris y el traumatismo iridiano. Por otro lado, en 
los procedimientos de fijación de LIO a la esclera, las 
complicaciones están más relacionadas con el segmento 
posterior, incluyendo hemorragia vítrea, desgarro de retina 
iatrogénico y desprendimiento de retina, entre otras4,5.

Todos estos procedimientos deben ser precedidos 
por  una vitrectomía, para remover vítreo encancerado 
o  restos del cristalino, y posteriormente colocar una 
LIO  secundaria en el mismo procedimiento o en otro 
subsiguiente6.

La fijación escleral mediante sutura tiene algunos 
inconvenientes, que radican en la complejidad de la 
técnica quirúrgica, ya que requiere una vitrectomía vía 
pars plana previa, y la disponibilidad de suturas en los 
diversos lugares del mundo, pues las agujas curvas y 
rectas para polipropileno 9-0 no están comercialmente 
disponibles en Asia y otras regiones. Esto último derivó 
en la utilización de Gore-Tex para la fijación de LIO7. 
Adicionalmente, en la fijación escleral de una LIO 
existe el riesgo de degradación de la sutura, el cual 
está relacionado con el tiempo posquirúrgico y repre-
senta una complicación frecuente (6-28%), en especial 
con el uso de polipropileno4,8,9.

La fijación escleral de una LIO es una técnica quirúr-
gica cada vez más utilizada, probablemente debido a 
que la expectativa de vida de los pacientes ha aumen-
tado, sumado a que la cirugía de catarata mediante facoe-
mulsificación cada vez es más utilizada por los cirujanos 
de segmento anterior. Por esta razón, consideramos 

importante conocer las posibles complicaciones que 
existen con este procedimiento quirúrgico a corto y largo 
plazo.

El propósito de este estudio es evaluar los resultados y 
las complicaciones a largo plazo en pacientes con sutura 
de LIO. Adicionalmente, se busca determinar la incidencia 
de glaucoma e identificar factores de riesgo que impliquen 
un aumento de la morbilidad visual a largo plazo.

Método

Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes ope-
rados con sutura escleral de LIO en la cámara poste-
rior, entre enero de 2008 y diciembre de 2018, en la 
Asociación para Evitar la Ceguera, Hospital Sánchez 
Bulnes, de la Ciudad de México. Se incluyeron pacien-
tes que contaban con al menos 6 meses de segui-
miento posquirúrgico. Las variables analizadas fueron 
las causas de la cirugía de sutura de LIO, la agudeza 
visual mejor corregida (AVMC) en escala LogMAR antes 
y después de la cirugía, las complicaciones a corto plazo 
(dentro de los primeros 3 meses de la cirugía) y a largo 
plazo (después de los 3 meses), la presión intraocular 
(PIO) antes y después de la cirugía, y la longitud axial. 
Se consideró hipotensión ocular una PIO < 5  mmHg, 
hipertensión ocular una PIO > 25  mmHg y glaucoma 
ante la presencia de hipertensión ocular asociada a cam-
bios en el nervio óptico y los campos visuales.

En el análisis estadístico, para las variables cuantita-
tivas se utilizaron medias o medianas dependiendo del 
tipo de distribución, mientras que la inferencia se realizó 
con las pruebas t de Student, t apareada, Wilcoxon, U 
de Mann-Whitney y Kruskal Wallis. Las variables cuali-
tativas se analizaron mediante proporciones y prueba 
chi cuadrada. Se consideró una diferencia estadística-
mente significativa un valor de p < 0.05.

Resultados

Se analizaron 52 ojos de 52 pacientes que cumplían 
con el criterio de seguimiento y las variables estudia-
das. La media de seguimiento de los pacientes fue de 
50.30 ± 71.48 meses.

0.55, and in the last control was 0.44 ± 0.33 (p = 0.003); however, there were no significant differences between those who 
had postoperative complications in general (p = 0.17). Conclusions: Multidisciplinary management, patient selection and 
the choice of the most experienced surgical technique by the surgeon are necessary to achieve the best possible result. 
Strict control of intraocular pressure must be maintained, since there is a significant increase in the percentage of patients 
who will require further treatment.

Keywords: Intraocular lens implantation. Lens subluxation. Refractive surgical procedures. Vitrectomy. Intraocular pressure.
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La edad media de los pacientes fue de 62.45 ± 20.53 
años (rango: 15-88), siendo hombres el 63.5% (33) y 
mujeres el 36.5% (19), ojo izquierdo en el 64% (32) y 
derecho en el 36% (18). La patología de base más fre-
cuente fue traumatismo ocular en el 23.5% (12), seguido 
de pseudoexfoliación, síndrome de Marfan y catarata 
congénita, cada uno con un 7.8% (4) de los pacientes 
(Tabla 1).

La mayoría de los pacientes tenían como antecedente 
cirugía de catarata por facoemulsificación, correspon-
diendo al 47.9% (23), y cirugía de catarata extracapsular 
en el 14.5% (7). En el momento quirúrgico, la mayoría 
de los pacientes operados tenían una subluxación de 
LIO, correspondiendo al 45.1% (23), afaquia el 35.2% 
(18) y subluxación de cristalino el 17.6% (9) (Tabla  1). 
La  longitud axial promedio fue de 24.5 ± 1.83  mm 
(rango: 21.4-29.5).

Los pacientes fueron divididos según el tipo de ciru-
gía que recibieron: vitrectomía anterior, vitrectomía 
posterior o sin vitrectomía (Tabla 1).

Presión intraocular

La media de PIO prequirúrgica fue de 15.6 ± 5.7 mmHg 
(rango: 6-36) y la posquirúrgica fue de 15.8 ± 6.1 mmHg 
(rango: 6-34). El 17.3% (9) de los pacientes utilizaban 
medicamento para el control de la PIO antes de la 
cirugía, mientras que posterior a la misma el 38.5% 
(20) requirieron algún tratamiento para su control 
(p = 0.01). Cuando se analizó la cantidad de pacientes 
que requerían tratamiento para el control de la PIO en 
la última visita, no se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en la patología de base (p = 0.07), 
en la causa de la cirugía (p = 0.81), en el tipo de vitrec-
tomía que recibieron (p = 0.89) ni en la media de PIO 
posquirúrgica (p = 0.81). Sin embargo, cuando se ana-
lizó su asociación con las complicaciones posquirúrgi-
cas se evidenció que era más frecuente el requerimiento 
de tratamiento posquirúrgico para el control de la PIO 
en aquellos pacientes que tuvieron algún tipo de com-
plicación en el posoperatorio tardío (p = 0.001); no fue 
el caso en comparación con las complicaciones tem-
pranas (p = 0.07).

Agudeza visual

La mejoría de la AVMC fue estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.003), con valores de 0.82 ± 0.55 LogMAR 
en el periodo prequirúrgico, 0.53 ± 0.49 LogMAR a los 
3 meses y 0.44 ± 0.33 LogMAR en el último control. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en las tres mediciones de AVMC según el tipo de vitrec-
tomía recibida (Tabla 2). Tampoco se encontraron dife-
rencias comparando el requerimiento de tratamiento 
para el control de la PIO posquirúrgica, la causa de 
sutura de LIO, la patología de base, la presencia de com-
plicaciones en el posoperatorio (tempranas o tardías) 
ni la necesidad de alguna otra cirugía para resolver las 
complicaciones.

Complicaciones posquirúrgicas

El 76.9% de los pacientes (40) presentaron compli-
caciones posquirúrgicas tempranas (antes de 3 meses) 
y el 53.8% (28) presentaron complicaciones tardías 
(después de 3 meses). Las complicaciones tempranas 
más frecuentes fueron hipertensión ocular en el 23.1% 
(12), discoria en el 21.2% (11) y Seidel en el 7.7% (4), 
mientras que las tardías fueron glaucoma en el 28.8% 
(15) y sublevación de LIO en el 11.5% (6) (Tabla  3). 
Para determinar la presencia de glaucoma se realizó a 
los pacientes una tomografía de coherencia óptica de 

Tabla 1. Datos de los pacientes

Variable n %

Sexo
Masculino
Femenino

 
33
19

 
63.46%
36.54%

Antecedentes personales patológicos
Diabetes
Hipertensión arterial

 
7

14

  
13.73%
27.45%

Patología de base
Traumatismo ocular 
Catarata congénita 
Pseudoexfoliación 
Síndrome de Marfan 
Desprendimiento posterior del vítreo 
hemorrágico 
Retinopatía diabética
Retinosis pigmentaria
Síndrome de Weill‑Marchesani 
Coroiditis 
Subluxación de LIO 
Ninguna

 
12
4
4
4
2

1
1
1
1
1

20

  
23.53%
7.84%
7.84%
7.84%
3.92%

1.96%
1.96%
1.96%
1.96%
1.96%

39.22%

Causa de fijación escleral de LIO
Subluxación de LIO 
Afaquia 
Subluxación de cristalino
LIO de cámara anterior 

 
23
18
9
1

  
45.10%
35.29%
17.65%
1.96%

Tipo de vitrectomía recibida
Anterior 
Posterior 
Ninguna

 
16
20
16

  
30.77%
38.46%
30.77%

LIO: lente intraocular.
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fibras nerviosas y células ganglionares sumado al 
menos a unos campos visuales automatizados 24-2, 
en donde se observará, además de la PIO elevada, un 
daño en el estudio estructural que se correlacionará 
con el estudio funcional para definir daño al nervio 
óptico.

Algunos pacientes (21.6%) requirieron una segunda 
cirugía por la presencia de complicaciones, las cuales 
tuvieron que ser resueltas mediante punto corneal 
(44.4%), sutura de nueva LIO (33.3%) o vitreólisis por 
láser YAG en la cámara anterior (22.2%). Sin embargo, 
la necesidad de otra intervención quirúrgica no influyó 

en la AVMC final de los pacientes (p = 0.32). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas cuando se 
analizó la tasa de complicaciones al separar los pacien-
tes dependiendo del tipo de vitrectomía recibida (p = 0.91).

Discusión

La cirugía de catarata requiere mantener la cápsula 
del cristalino intacta o un remanente suficiente para 
poder colocar una LIO; sin embargo, algunas circuns-
tancias, como el trauma, la luxación posquirúrgica de la 
LIO o del cristalino (síndrome de Marfan, Ehlers-Danlos 

Tabla 2. Características según el tipo de vitrectomía

Variable Vitrectomía anterior (n = 16) Vitrectomía posterior (n = 20) Sin vitrectomía (n = 16) p

Media DE Media DE Media DE

Edad, años 66.53 20.58 61.85 16.88 59.38 24.94 0.40

Largo axial, mm 24.12 1.23 24.50 1.82 24.89 2.34 0.68

PIO prequirúrgica, mmHg 13.69 4.05 18.26 7.97 14.50 1.86 0.08

PIO posquirúrgica, mmHg 17.00 7.75 15.06 4.63 15.69 6.05 0.81

AV LogMAR inicial 0.78 0.61 0.94 0.62 0.73 0.44 0.53

AV LogMAR 3 meses 0.39 0.35 0.50 0.43 0.44 0.23 0.69

AV LogMAR final 0.42 0.36 0.70 0.68 0.44 0.21 0.66

AV: agudeza visual; DS: desvío estándar; PIO: presión intraocular.

Tabla 3. Complicaciones a corto y largo plazo

Complicaciones tempranas Complicaciones tardías

Variable n % Variable n %

Hipertensión ocular 12 23.1 Glaucoma 15 28.8

Hipotonía 3 5.8 LIO inclinada 3 5.8

Discoria/corectopia 11 21.2 LIO subluxada 6 11.5

Desprendimiento de coroides 3 5.8 Membrana epirretiniana 1 1.9

Hipema/hemorragia vítrea 2 3.8 Desprendimiento de retina 2 3.8

Seidel 4 7.7 Queratopatía en banda 1 1.9

Vítreo en háptica 2 3.8 Total 28 53.8

Maculopatía hipotensión 1 1.9

Desplazamiento de LIO 1 1.9

Midriasis arreactiva 1 1.9

Total 40 76.9

LIO: lente intraocular.
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u homocistinuria), o una complicación de cirugía de 
catarata, imposibilitan colocar una LIO en el saco cap-
sular. Por ello, se han ideado múltiples técnicas de fija-
ción de LIO escleral, irideana o de cámara anterior10.

Pocas son las publicaciones que tienen un segui-
miento mayor de 4 años, como en nuestro trabajo. La 
mayoría de los estudios reportan un seguimiento de 
menos de 1 año2,6,10,11, 1 año12,13 o más de 1 año14. Un 
seguimiento prolongado permite evaluar las complica-
ciones a largo plazo y facilita analizar un mayor número 
de variables de desenlace, incluyendo la evolución 
refractiva y la estabilidad de la LIO.

Se han empleado numerosas técnicas para la sutura 
de LIO, incluyendo fijación escleral mediante sutura de 
polipropileno15, Gore-Tex13,16,17, fijación escleral de la 
LIO con peritomía1,2,4,10,11,18,19 y su variante transconjun-
tival6. Cada técnica provee ventajas específicas, pero 
la práctica del cirujano con cada una de ellas continúa 
representando el factor más importante en cuanto a 
elección de la técnica.

La gran mayoría de los trabajos publicados concuer-
dan en que la colocación de una LIO secundaria mejora 
significativamente la calidad de vida del paciente, ya 
que, sin importar cual fuere la técnica empleada, se logra 
una mejoría de la AVMC1,18. Nuestro trabajo muestra 
resultados similares, reportando una media de AVMC 
prequirúrgica de 0.8 LogMAR y una posquirúrgica de 0.5 
LogMAR, con una diferencia estadísticamente significa-
tiva (p = 0.003). Algunos trabajos reportan que la pato-
logía de base influye para determinar la AVMC final del 
paciente, según el compromiso del resto del aparato 
visual, lo que puede derivar en que algunos pacientes 
tengan disminución de la AVMC posquirúrgica, en 
especial aquellos con antecedente de trauma8. Sin 
embargo, en nuestra serie de pacientes no encontra-
mos una correlación con significación estadística entre 
la AVMC final y la patología de base. Sorprendentemente, 
tampoco se hallaron diferencias significativas al dividir 
a los pacientes por causa traumática o no traumática. 
Tampoco se encontró una diferencia significativa entre 
las diferentes complicaciones posquirúrgicas y la 
AVMC, las cuales pueden llegar a condicionar el resul-
tado refractivo final en ciertas ocasiones.

Los estudios previos han reportado que las compli-
caciones más frecuentes son la hipo- y la hipertensión 
intraocular, seguidas de hemorragia vítrea, atrapa-
miento del iris por la LIO y desprendimiento de retina 
(Tabla 4). La mayoría de estos estudios reportan com-
plicaciones similares, variando en el tiempo de segui-
miento de los pacientes; sin embargo, es importante 
destacar que solo la tercera parte de estos superan los 

18 meses de seguimiento. En 1993, Solomon et al.20 
reportaron que las complicaciones más frecuentes de 
la LIO de cámara posterior suturada a la esclera eran 
la erosión conjuntival de la sutura, el glaucoma primario 
de ángulo abierto y la LIO descentrada o inclinada.

Es interesante que, en nuestra serie de casos, la hemo-
rragia vítrea no representó una complicación muy fre-
cuente, estando presente en el 3.8% de los pacientes, a 
diferencia de lo que otras series reportan (7-12.5%)15,17-19. 
Consideramos importante analizar el tipo de vitrectomía 
que recibe el paciente, debido a que puede predisponer 
a la aparición de hemorragia vítrea a largo plazo. Choi 
et  al.11 reportaron que los pacientes que recibían solo 
vitrectomía anterior tenían una tasa de hemorragia vítrea 
mayor en comparación con los que recibían vitrectomía 
vía pars plana (15% en vitrectomía anterior y 0% en 
vitrectomía vía pars plana). En nuestra serie de casos 
encontramos resultados similares, demostrando que los 
pacientes que presentaron hemorragia vítrea habían reci-
bido vitrectomía anterior o no tenían vitrectomía previa. Al 
analizar la AVMC, no hubo diferencias en nuestros pacien-
tes, similar a lo reportado por Choi et al.11; sin embargo, 
este estudio destaca que el astigmatismo residual es 
mayor en los pacientes con vitrectomía vía pars plana, 
algo que no fue analizado en nuestro estudio.

Bading et al.4 y Melamud et al.15 reportan una serie 
extensa de 43 y 13 meses de seguimiento, mostrando 
la presencia de hipertensión ocular temprana en el 
30% y el 29.1% de los pacientes, respectivamente, 
similar a nuestro estudio. Sin embargo, otros trabajos 
reportan prevalencias del 2-7%1,15,17-19, muy inferiores a 
la de nuestra serie.

Vote et al.8 analizaron los resultados de pacientes con 
seguimiento de 6 años y encontraron que la ruptura de 
la sutura de polipropileno ocurría en el 27.9% de los 
casos con una media de 50 meses de seguimiento. 
Desafortunadamente no contamos con este dato en 
nuestro estudio, ya que por su naturaleza retrospectiva 
no está descrita la ruptura de la sutura con la técnica 
utilizada por los cirujanos. Probablemente, una de las 
soluciones a este tipo de complicaciones consiste en el 
empleo de sutura Gore-Tex, que ha demostrado su resis-
tencia y durabilidad en diversas áreas de la medicina, y 
se ha reportado su uso en numerosos estudios para este 
tipo de cirugías13,16,17.

La tasa de desprendimiento de retina en nuestra serie 
fue del 3.8%, similar a la reportada por otros autores 
(4.1-6.3%)4,15. La manipulación del vítreo anterior puede 
generar desgarros iatrogénicos, por lo que la mayoría de 
los autores recomiendan realizar una vitrectomía para 
poder fijar una LIO de cámara posterior.
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Con respecto a la subluxación de LIO, en nuestra serie 
encontramos una tasa elevada, del 11.5%, mientras que 
en otros estudios varía entre el 3.2% y el 8.3%4,15,18. Lo 
anterior probablemente está asociado al seguimiento de 
larga evolución de los pacientes o a la degradación de 
la sutura; sin embargo, este dato no estaba especificado 
en los expedientes médicos.

Otra complicación poco reportada es la formación de 
membrana epirretiniana, que en nuestra serie de casos 
estuvo presente en el 1.9%, frente al 1.6% en estudios 
previos4. Las causas de la membrana epirretiniana en 

estos casos son controversiales, pero la inflamación de 
la cavidad vítrea, el sangrado y la vitrectomía son cau-
sas que contribuyen a su formación. En nuestro estudio 
solo tuvimos un evento reportado, en un paciente que 
había recibido vitrectomía posterior y presentó despren-
dimiento de retina como complicación tardía.

Al igual que en nuestro trabajo, la hipotonía es una 
complicación reportada especialmente en el posopera-
torio temprano, y en la mayoría de los casos está aso-
ciada a Seidel corneal o escleral4. Khan et al.16 reportan 
que con la técnica con sutura Gore-Tex la presencia 

Tabla 4. Complicaciones reportadas por otros autores

Autores y año Objetivo de estudio n Seguimiento Complicaciones más frecuentes 

Vote et al.8, 
2006

Describir resultados visuales y 
complicaciones por fijación escleral de LIO

61 72 meses Ruptura de sutura (27.9%). desprendimiento 
de retina (8.2%), cirugía de glaucoma (4.9%), 
hipertensión ocular (22%)

Bading et al.4, 
2007

Describir resultados y complicaciones de 
LIO con fijación escleral

63 43 meses Hipertensión ocular (30%), hemorragia vítrea 
(6%), hipotensión ocular (8%), captura de iris 
por LIO (9.6%)

Yamane  
et al.1, 2014

Descripción de técnica de fijación escleral 
de LIO

34 10 meses Atrapamiento de iris por LIO (8.6%), 
hipertensión ocular (5.7%)

Wilgocki  
et al.19, 2015

Resultados de LIO con fijación escleral a 12 
meses

24 12 meses Hemorragia vítrea (8%), hipertensión (4%), 
hipotensión (4%), dislocación de LIO (12%)

Sindal et al.12, 
2016

Analizar resultados visuales y anatómicos 
en LIO fijadas a esclera o suturadas 

109 18 meses Edema macular cistoide (12%), 
desprendimiento de retina (4%)

Melamud  
et al.15, 2016

Comparar resultados de LIO con fijación 
escleral frente a LIO de cámara anterior

57 13 meses Hipertensión ocular (14%), hemorragia vítrea 
(12.8%), inflamación persistente de cámara 
anterior (33.3%)

Khan et al.17, 
2016

Resultados de LIO fijada con Gore‑Tex 85 11 meses Hipotensión ocular (9.4%), hipertensión 
ocular (7%), hemorragia vítrea (7%) 

Goel2, 2017 Descripción de pacientes con sutura 
Gore‑Tex en LIO Akreos 

20 3 meses Hemorragia vítrea (5%)

Choi et al.11, 
2017

Comparar fijación escleral de LIO con 
vitrectomía vía pars plana frente a 
vitrectomía anterior

39 6 meses Hipertensión ocular (5%), glaucoma (5%), 
hemorragia vítrea (7.6%), captura de LIO por 
el iris (7.6%)

Luebke  
et al.14, 2017

Resultados de LIO con fijación escleral en 
pacientes con y sin síndrome de Marfan

58 48 meses Desprendimiento de retina (12%), dislocación 
de LIO (17.2%), hipotensión ocular (13.8%)

Yamane  
et al.18, 2017

Descripción de resultados de fijación 
escleral transconjuntival de LIO

100 20 meses Atrapamiento de iris por la LIO (8%), 
hemorragia vítrea (5%)

Mizuno  
et al.10, 2018

Comparación de LIO con sutura escleral 
frente a LIO con fijación escleral 

89 1 mes Hipotensión ocular (9%), hipertensión ocular 
(8.9%), hemorragia vítrea (6.7%), inclinación 
de LIO (6.7%)

Yeung et al.6, 
2018

Descripción de seguridad y eficacia de 
vitrectomía vía pars plana con fijación 
escleral de LIO

40 7 meses Hemorragia vítrea (5%), edema macular 
cistoide (8%), hipema (5%)

Khan et al.13, 
2018

Comparación entre vitrectomía vía pars 
plana con LIO de cámara anterior o LIO con 
fijación escleral

63 16 meses Edema corneal (19%), hemorragia vítrea 
(9.5%), edema macular cistoide (7.9%), 
hipertensión ocular (6.3%)

LIO: lente intraocular.
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de hipotonía es más frecuente con incisiones esclera-
les de 23 G, por lo que sugieren utilizar incisiones de 
25 G para evitar esta complicación. En nuestra serie de 
casos obtuvimos una prevalencia de hipotonía del 
5.8%, similar a la reportada por otros autores 
(2-9.4%)4,17-19. Adicionalmente, no encontramos series 
de casos que reportaran la prevalencia de desprendi-
miento coroideo asociado a fijación escleral de LIO. De 
los tres pacientes con hipotonía de nuestra serie, solo 
uno desarrolló desprendimiento coroideo, el cual se 
resolvió con tratamiento a base de corticoides.

La hipertensión ocular a largo plazo es una secuela 
con alta morbilidad. Si bien en nuestros pacientes no 
hubo diferencias significativas en la media de la PIO 
pre-  y posquirúrgica, sí destaca que la cantidad de 
pacientes que requirieron algún tipo de tratamiento 
(médico o quirúrgico) para lograr controlar la PIO fue 
significativamente mayor al finalizar el seguimiento. Las 
demás series de casos analizadas no reportan la inci-
dencia de glaucoma en los pacientes con fijación de 
LIO escleral.

Las complicaciones pueden derivar en procedimien-
tos quirúrgicos subsecuentes, lo cual reportamos en el 
21.6% de los casos, situación que es reportada por 
Bading et al.4 en el 39.6%. Dentro de estas complica-
ciones, la mayoría estaban asociadas a Seidel, por lo 
que se recolocó el punto corneal.

Como limitaciones principales del estudio se encuen-
tran su naturaleza retrospectiva y la imposibilidad de 
evaluar la técnica que utilizaron los cirujanos para poder 
comparar las complicaciones asociadas a cada una de 
las diferentes técnicas que existen para este tipo de 
cirugías; además, las intervenciones fueron realizadas 
por diferentes cirujanos oftalmólogos.

Se requiere idear protocolos estandarizados a largo 
plazo para comparar los resultados y las complicacio-
nes de las diferentes técnicas quirúrgicas descritas 
para estas patologías.

Conclusiones

El manejo de pacientes con sutura de LIO requiere 
un abordaje multidisciplinario para lograr el mejor resul-
tado visual posible. Es preciso seleccionar qué pacien-
tes recibirán este tipo de tratamientos, valorando su 
potencial visual. Se debe mantener un estricto control 
de la PIO, ya que habrá un aumento estadísticamente 
significativo en el porcentaje de pacientes que requerirán 
tratamiento médico o quirúrgico para el manejo de la PIO. 
Posiblemente, el aumento en la tasa de complicaciones 
está relacionado con el mayor tiempo de seguimiento, 

debido a que con los meses aumenta el factor de riesgo 
para las diferentes complicaciones. Consideramos que 
lo más importante es que el cirujano realice la técnica 
quirúrgica con la que tenga mayor experiencia para 
estos casos complejos, ya que todas tienen una tasa 
de complicaciones similares y demuestran resultados 
anatómicos y funcionales muy buenos para los pacien-
tes áfacos, con luxación de cristalino o de LIO que 
requieren la colocación de una LIO secundaria.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Determinar las alteraciones en el sistema oculomotor después del uso continuo de videojuegos en individuos 
jóvenes sanos. Método: Se incluyó una muestra poblacional de 30 sujetos entre 17 y 31 años. En cada uno se evaluaron el 
estado vergencial, el estado acomodativo y la estereopsis antes y después de jugar por 1 hora de manera sostenida un 
videojuego de acción en dispositivos electrónicos como tablets y teléfonos inteligentes. Resultados: Fueron evidentes 
cambios fisiológicos, como la aparición de desviaciones latentes de tipo divergente mayores en visión próxima, un punto 
próximo de convergencia más alejado específicamente con objeto real y filtro rojo, y reservas fusionales positivas disminui-
das en visión próxima. La acomodación se vio afectada específicamente en la flexibilidad, imposibilitando un enfoque rápido 
con lentes positivos y disminuyendo los ciclos por minuto. También se observó una reducción de la estereopsis fina luego 
de haber sido expuestos a los videojuegos. Conclusiones: La exposición continua a videojuegos genera un incremento en 
la amplitud de acomodación, afectando la flexibilidad de acomodación y haciendo que los sujetos tengan una dificultad de 
enfoque, generando un desequilibrio motor reflejado en la aparición de desviaciones de tipo divergente asociadas a fatiga 
por el tiempo prolongado de exposición.

Palabras clave: Acomodación. Vergencia. Sistema visual. Efectos visuales de la práctica de videojuegos.

Abstract

Objective: To determine the alterations in the oculomotor system that occur after continuous video game use in healthy young 
individuals. Method: The study included a sample population of 30 subjects aged between 17 and 31 years, in whom the 
vergence state, the accommodative state, and stereopsis were assessed before and after playing an action video game 
continuously for 1 hour on electronic devices such as tablets and smartphones. Results: The study identified physiological 
changes, including the appearance of larger divergent-type latent deviations in near vision, a near point of convergence that 
is more distant and specific to real objects and red filters, decreased positive fusional reserves in near vision, accommoda-
tion typically affected in flexibility by making fast focusing with positive lenses impossible and decreasing cycles per minute. 
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Introducción

Tecnológicamente el mundo está viviendo una de sus 
más grandes transformaciones. Según Klaus Schwab, 
se está viviendo la cuarta revolución industrial: «Estamos 
al borde de una revolución tecnológica que modificará 
fundamentalmente la forma en que vivimos, trabajamos 
y nos relacionamos. En su escala, alcance y compleji-
dad, la transformación será distinta a cualquier cosa que 
el género humano haya experimentado antes»1.

Esta revolución está siendo posible gracias a la 
infraestructura de la revolución digital anterior, que ha 
facilitado el acceso y la comunicación de gran parte de 
la población mundial con una diversidad cada vez 
mayor de dispositivos tecnológicos, como laptops, 
tablets, relojes inteligentes, teléfonos inteligentes o con-
solas para videojuegos, entre otros. Actualmente hay 
5190 millones de usuarios únicos en dispositivos móvi-
les, lo cual cubre el 67% de la población mundial. De 
acuerdo con Shum2, en 2020, en todo el mundo, los 
servicios de telecomunicaciones y de Internet empeza-
ron a ser más asequibles; entre 2008 y 2011, el precio 
de las tecnologías de la información y la comunicación 
disminuyó un 30%, y la reducción más acusada fue la 
de los servicios de Internet de banda ancha fija, cuyos 
precios bajaron en promedio un 75%. Esta facilidad 
tanto para acceder a Internet como para adquirir dis-
positivos tecnológicos de mejor calidad y mejores pre-
cios ha sido aprovechada por los amantes de los 
videojuegos para disfrutar miles de opciones presentes 
en el mercado global. Según datos de la ESA, en 2019, 
«hay más de 2500 millones de gamers en todo el 
mundo. El 41% de los hogares juegan en un PC, el 
dispositivo más común. Le siguen teléfonos inteligentes 
y consolas de juegos dedicadas, con un 36% cada uno. 
Los terceros más utilizados, con un 24%, son disposi-
tivos inalámbricos como tablets. Por último, el 14% 
posee un sistema de mano dedicado PSP, mientras que 
solo el 8% tiene dispositivos de realidad virtual»2.

La creciente popularidad de los videojuegos, con y 
sin realidad virtual, está causando una gran preocupa-
ción en los profesionales de la salud visual, ya que el 
uso prolongado de los dispositivos electrónicos induce 
efectos de adaptación visual que alteran no solo la 

superficie ocular, sino también el adecuado funciona-
miento del sistema vergencial y acomodativo3.

El trabajo prolongado en visión próxima genera una 
serie de sintomatología que disminuye la calidad visual 
y afecta la capacidad acomodativa y la amplitud vergen-
cial, que están directamente relacionadas con la apari-
ción de visión borrosa y visión doble durante o después 
de la exposición a los videojuegos. Lee et al.4 evaluaron 
los efectos de los juegos de computadora sobre el sis-
tema visual en individuos jóvenes sanos, y encontraron 
alteraciones en la convergencia y en la acomodación 
después de 4 horas de exposición.

Se ha logrado evidenciar que la función visual de los 
jugadores de videojuegos se ve afectada con el uso 
de los dispositivos electrónicos, siendo la acomodación 
y la vergencia dos de las funciones más alteradas des-
pués de la exposición. Dado que estos sistemas están 
vinculados directamente e interactúan, la acomodación 
es estimulada por la borrosidad retiniana y la vergencia 
es estimulada por la profundidad. Estos son los com-
ponentes básicos que se requieren para el desempeño 
de cualquier actividad en visión próxima, y son preci-
samente los que más se afectan por el uso prolongado 
de dispositivos en visión próxima5.

A partir de los datos anteriores y teniendo en cuenta 
que cada vez son más los jóvenes que inician a corta 
edad la práctica de algún tipo de videojuego de manera 
habitual y prolongada6, se plantea como objetivo deter-
minar la relación existente entre las alteraciones ocu-
lomotoras y la práctica de videojuegos en una población 
de jóvenes sanos universitarios en la ciudad de Bogotá.

Método

Tipo de estudio

La presente investigación es cuantitativa de tipo ana-
lítica, descriptiva y de corte transversal. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la Fundación 
Universitaria del Área Andina de acuerdo con los linea-
mientos de la Declaración de Helsinki y el Decreto 
8430 de 1993. Se procedió a explicar de forma oral y 
escrita los procedimientos a los pacientes, y se obtuvo 
un formulario de consentimiento informado firmado por 

A reduction in fine stereopsis was also observed after being exposed to video games. Conclusions: Continuous exposure 
to video games increases the amplitude of accommodation, which affects the flexibility of accommodation, making the sub-
jects unable to focus and revealing a motor imbalance reflected in the appearance of divergent-type deviations associated 
with fatigue due to prolonged exposure time.

Keywords: Accommodation. Vergence. Visual system. Visual effects of playing video games.
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cada uno de los estudiantes. Al recibir la aceptación 
de participación, se procedió a evaluar el estado visual, 
acomodativo y vergencial.

Población

La investigación contó con un total de 48 sujetos de 
entre 17 y 31 años, que tras pasar por un proceso de 
selección y filtrado quedaron en 30 individuos aptos, los 
cuales fueron estudiantes universitarios de la Fundación 
Universitaria del Área Andina de la ciudad de Bogotá, 
Colombia, que cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión: defectos refractivos corregidos en rango de 
esfera de +0.25 a −0.50 y cilindros hasta −0.50 o corre-
gidos con más de 1 mes de uso de su prescripción 
óptica, nivel de agudeza visual entre 20/20 y 20/25 corre-
gida o sin corregir, y binocularidad estable. Se excluye-
ron 18 pacientes con estrabismos congénitos, ambliopías 
refractivas o estrábicas, alteraciones patológicas de seg-
mento anterior o posterior que afectaban la agudeza 
visual, antecedentes oculares de cirugía de estrabismo 
o trauma ocular, alteraciones o retrasos psicomotores, 
nistagmo o alteración acomodativa o vergencial previa.

Procedimiento

En cada participante se evaluaron el estado acomoda-
tivo determinando el Lag de acomodación con retinoscopia 
de Nott, la flexibilidad de acomodación con flippers y la 
amplitud de acomodación (AA) con una técnica subjetiva 
Donders Push Down y una objetiva con el método objetivo 
de amplitud de acomodación (MODAA). La valoración de 
las vergencias se realizó mediante cover test, tanto en 
visión lejana como en visión próxima, punto próximo de 
convergencia (PPC) con luz, objeto real y filtro rojo, reser-
vas fusionales negativas y positivas (RFN y RFP), antes y 
después de jugar de manera sostenida por 1 hora un 
videojuego de acción en tablets y smartphones.
Los procedimientos que se llevaron a cabo fueron:
– Agudeza visual: para evaluar la agudeza visual en 

visión lejana se empleó la cartilla LogMAR a 3 m del 
paciente, y en visión próxima a 40 cm. Los resultados 
se registraron en unidades del logaritmo del mínimo 
ángulo de resolución7.

– Examen externo: se enfocaron las dioptrías del oftal-
moscopio para evaluar las diferentes estructuras de 
ambos ojos desde el segmento anterior hasta el seg-
mento posterior7.

– Valoración de la heteroforia: con el método objetivo 
del prisma cover test se evaluaron la presencia, la 
dirección y la magnitud de la foria8.

– Valoración del PPC: se midió con objeto real, luz y filtro 
rojo. Se determinaron el punto de ruptura y el punto de 
recuperación de la visión binocular. Se registró la dis-
tancia de diplopía sobre recuperación en centímetros7.

– Reservas fusionales: se realizó la medición de la 
RFN anteponiendo una barra de prismas con base 
nasal en el ojo dominante, y se aumentó hasta que 
el participante reportará ver doble. Se anotó el valor 
dióptrico del prisma y luego se redujo sucesivamente 
el valor del prisma hasta que el participante reportó 
ver una imagen sencilla de nuevo y se anotó ese valor. 
Se realizó el mismo procedimiento para medir las RFN 
en visión próxima a una distancia de 40 cm. El mismo 
proceso se siguió para la medición de la RFP antepo-
niendo la barra de prismas base externa, y se anota-
ron los datos de visión doble y recuperación tanto en 
visión lejana como en visión próxima, así como los 
valores de rotura y recobro en dioptrías prismáticas9.

Valoración del estado acomodatiVo

– Retinoscopía de Nott: se situó la cartilla de visión 
próxima a una distancia de 40 cm del participante y 
se le solicitó que leyera las letras del nivel visual de 
0.75 M, mientras el examinador observaba el reflejo 
retinoscópico de ambos ojos. Si el examinador obser-
vaba movimiento directo, alejaba el retinoscopio de la 
cartilla hasta conseguir un punto neutro y determinaba 
la distancia a la que se produjo la neutralización. Luego 
se calculó la diferencia dióptrica entre el estímulo aco-
modativo (tarjeta) y la respuesta acomodativa (distancia 
a la cual se encuentra el punto neutro). Posteriormente 
se repitió el procedimiento en el otro ojo y se anotaron 
los resultados en forma de dioptrías10.

– Valoración de la flexibilidad de acomodación: se hizo 
de forma monocular, con la corrección óptica. Se indicó 
al paciente que leyera en voz alta los componentes 
de una línea inferior a su agudeza visual a una dis-
tancia de 40  cm e inmediatamente se antepuso un 
flipper de +2,00/−2,00; si el participante era capaz de 
ver nítidas las letras del nivel visual mencionado, se 
procedía a contar los ciclos por minuto de cada ojo8.

– MODAA: se determinó de manera monocular y con 
el uso de la corrección óptica encontrada. Se adi-
cionó un lente de −4.00 D y se ocluyó el otro ojo. Se 
pidió al participante que sostuviera la cartilla de fija-
ción pegada a la montura. Se le indicó que lentamente 
alejara la cartilla y en el momento en que observara 
las letras de forma clara y nítida se detuviera. A partir 
de este punto, el evaluador, ubicado a 30  cm por 
detrás del punto de fijación, observó la sombra del 
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retinoscopio; si el movimiento retinoscópico era «con» 
debía alejarse del punto de fijación hasta observar el 
punto neutro o la inversión del movimiento, y si la 
sombra era «contra», el examinador debía acercarse 
hacia el ojo del examinado hasta observar un punto 
neutro o inversión del movimiento. Se anotó la dis-
tancia entre el plano del lente de prueba y el plano 
del espejo del retinoscopio como el punto próximo de 
acomodación, y el valor en dioptrías se determinó así:

Amplitud de acomodaciуn MODAA
(dioptrías) =[(1/x)*100]+4

siendo x la distancia expresada en centímetros. Al 
resultado se le suma 4.00 D, lo que corresponde al lente 
colocado en la montura de prueba para que genere una 
demanda acomodativa11.
– Amplitud de acomodación con la técnica de Donders 

modificada: se determinó con el uso de la corrección 
óptica del participante en la montura de pruebas, oclu-
yendo uno de los ojos. Se adicionó un lente de −4.00 
D sobre el ojo a evaluar y se le pidió que lo sostuviera 
pegado a la montura sobre el ojo dominante, obser-
vando la cartilla de fijación en donde se encuentran 
las letras. Luego se le indicó que lentamente alejara 
la cartilla y se detuviera en el momento en que obser-
vara las letras de forma clara, sostenida y nítida. Se 
midió la distancia expresada en centímetros empleando 
la regla de Krimsky. Al valor se le adicionó 4.00 D, 
correspondientes al lente colocado en la montura y 
que genera una demanda acomodativa12.

Análisis estadístico

Se realizaron análisis de estadística descriptiva por 
medio del software JASP versión 0.16, desarrollado por 
la Universidad de Ámsterdam, partiendo de las prue-
bas de normalidad Shapiro-Wilk. Se organizaron los 
datos de acuerdo con el tipo de la prueba y el momento 
de la evaluación (en reposo [PRE] y después de la prác-
tica de videojuegos [POST]). Se utilizó la prueba t de 
Student para la comparación de los datos PRE y POST, 
y la prueba de tamaño de efecto d de Cohen. Se realizó 
un modelo de regresión lineal backward para determinar 
la ecuación característica del punto próximo de conver-
gencia en convergencia y recobro.

Resultados

Se evaluaron las siguientes variables para determinar 
el estado vergencial antes y después de la intervención 
(Tabla 1):

– Cover test (visión lejana y visión próxima): los valores 
negativos hacen referencia a las desviaciones de tipo 
divergente, mientras que los positivos indican las des-
viaciones de tipo convergente.

– El PPC se evaluó con objeto real, filtro rojo y luz, y se 
expresó en centímetros.

– RFP tanto en visión lejana como en visión próxima, 
teniendo en cuenta el tiempo de ruptura y recobro.

– RFN tanto en visión lejana como en visión próxima, 
teniendo en cuenta el tiempo de ruptura y recobro.

– Estereopsis (test de Randot), obteniendo la medición 
en segundos de arco.
Con el fin de determinar el estado acomodativo antes 

y después de la intervención se realizaron las siguien-
tes pruebas (Tabla 2):
– AA determinada mediante la técnica MODAA para el 

ojo derecho y el ojo izquierdo, indicada en dioptrías.
– Retraso acomodativo determinado mediante la téc-

nica de rinoscopia de Nott para el ojo derecho y el 
ojo izquierdo, indicado en dioptrías.

– Flexibilidad acomodativa determinada mediante la 
técnica de flippers +2.00/−2.00, obtenida en ciclos por 
minuto.
Para determinar la ecuación que representa el com-

portamiento del PPC ruptura con objeto real después 
de realizar la intervención se planteó un modelo de 
regresión lineal con las características F(10,21) = 5.45, 
p  <  0.001, que está representado por la siguiente 
ecuación:

PPC OR RUPTURA=
−6.567 + (4.123*COVER TESTLEJOS PRE)
+ (0.359* PPC LUZ RECOOBRO PRE)
+(0.906*PPC FR RUPTURA PRE)
−(0.289*RFP VL RECOBRO)
+(0.553*RFN VL RUPTURA PRE)
+(0.372*RFN VP RUPRURA PRE)

Para determinar la ecuación que representa el com-
portamiento de PPC recobro con objeto real después 
de realizar la intervención se planteó un modelo de 
regresión lineal con las características F(10,23) = 3.852, 
p = 0.008, que está representado por la siguiente 
ecuación:

PPC OR RECOBRO=
10.278-(0.184*RFP VP RUPTURA PRE)
+(1.492*PPC OR RUPTURA PRE)
−(1.686*PPC OR RECOBRO PRE)
− (1.488*PPC LUZ RUPTURA)
+(1.314*PPC LUZ RECOBRO)
+ (0.842*RFN VP RUPTURA PRE)
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Tabla 1. Valoración del estado vergencial antes y después de la intervención

Variable Prueba Momento Promedio DE Min Max p d Cohen

Cover test Visión lejana PRE −0.067 0.365 −2 0 0.096 0.311

POST −0.233 0.626 −2 0

Visión próxima PRE −1.433 2.03 −6 0 0.001* 0.82†

POST −3.067 2.41 −8 0

PPC objeto real Ruptura PRE 5.60 0.93 3 8 0 .001* 1.476†

POST 9.73 2.56 5 15

Recobro PRE 8.30 1.18 6 12 0.001* 1.427†

POST 14.07 3.71 9 25

PPC filtro rojo Ruptura PRE 6.93 0.98 5 11 0.001* 1.47†

POST 11.40 3.82 5 18

Recobro PRE 10.10 0.84 8 13 0.001* 1.267†

POST 16.10 4.49 9 25

PPC luz Ruptura PRE 8.43 1.81 5 13 0.002* 0.615†

POST 10.47 3.23 4 17

Recobro PRE 11.43 2.38 5 18 0.001* 0.814†

POST 15.03 4.31 7 25

RFP visión lejana Ruptura PRE 20.20 5.81 10 30 0.021* 0.446

POST 16.80 6.56 6 30

Recobro PRE 15.20 4.67 7 25 0.001* 0.888†

POST 11.80 4.76 4 20

RFP visión próxima Ruptura PRE 24 5.78 18 35 0.004* 0.57†

POST 19.97 6.71 12 40

Recobro PRE 19.90 5.03 14 30 0.001* 0.72†

POST 15.30 4.94 6 30

RFN visión lejana Ruptura PRE 10.23 2.88 6 18 0.079 0.33

POST 9.07 3.51 4 18

Recobro PRE 7.47 3.19 4 16 0.040* 0.39

POST 6.17 3.30 1 14

RFN visión próxima Ruptura PRE 13.60 1.87 11 18 0.002* 0.637†

POST 11.60 3.56 6 18

Recobro PRE 10.97 1.82 9 16 0.002* 0.635†

POST 8.87 3.43 2 16

Estereopsis Randot PRE 25.80 8.15 10 40 0.008* 0.521†

POST 30 11.3 20 70

*Representa resultados estadísticamente significativos para un intervalo de confianza del 95%.
†Representa un tamaño de efecto mediano (0.5‑0.79), grande (0.8‑0.99), muy grande (1.0‑1.2) y enorme (> 1.21).
DE: desviación estándar; PPC: punto próximo de convergencia; RFN: reserva fusional negativa; RFP: reserva fusional positiva.
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Discusión

La valoración completa del estado acomodativo y 
vergencial antes y después de la exposición a video-
juegos en jóvenes universitarios ha permitido eviden-
ciar que, tras una fuerte demanda visual en visión 
próxima, la acomodación tónica incrementa, mostrando 
un aumento en la amplitud de acomodación, lo cual se 
relaciona con la imposibilidad de enfoque con lentes 
positivos (dificultad en la relajación de acomodación y 
disminución significativa de la flexibilidad de acomoda-
ción). Esta afectación en la acomodación influye direc-
tamente en el sistema vergencial, pues en la mayoría 
de los casos, cuando la acomodación se altera, la ver-
gencia intenta compensar el trastorno, funcionando mal 
de igual manera. En la muestra analizada se encontró 
una reducción en el componente vergencial, así como 
una insuficiencia de convergencia correlacionada con 
la aparición de una desviación de tipo divergencia en 
visión próxima, un PPC más alejado tanto en ruptura 
como en recobro y una RFP y una RFN alteradas, 
teniendo un mayor efecto en la RFP en visión próxima 
(d de Cohen 0.72 en recobro).

Los estudios previos relacionados con el uso exce-
sivo de dispositivos electrónicos ya demostraron la varia-
ción en la funcionalidad de la capacidad vergencial. 
Según Tejada13, en un estudio en el que se evaluaron 
las condiciones visuales en sujetos jugadores habituales 

de videojuegos de entre 18 y 30 años, después de 
jugar juegos con características similares a los de esta 
investigación hubo hallazgos clínicos como diplopía en 
visión lejana y visión próxima, forias en visión lejana y 
visión próxima, y afectación en la motilidad ocular en 
ambas distancias. En relación con el presente trabajo, 
no hay concordancia en cuanto a la afectación motora 
en visión lejana, pero sí en la visión próxima, donde se 
encontró un PPC más alejado y la aparición de una 
exodesviación; dicha discrepancia quizás se deba a 
que en el presente trabajo los jugadores solo estuvieron 
expuestos a juegos en visión próxima por un periodo 
de tiempo de 1 hora. Otros estudios similares reportan 
la presencia de desviaciones en visión lejana después 
del uso de dispositivos electrónicos, pero todos ellos 
tienen en común que el tiempo de exposición es mayor 
que el empleado en la presente investigación14-17.

En los últimos tiempos han sido material de estudio 
los videojuegos de realidad virtual. En el año 2020, un 
estudio reveló una disminución en la convergencia des-
pués de al menos 20 minutos de uso de estos videojue-
gos, reflejando una acorde asociación con lo reportado 
en este estudio17.

Watten et al.16 estudiaron una muestra poblacional 
de 43 personas de entre 18 y 36 años, a quienes se 
les pedía trabajar en computadores por más de 6 horas 
a una distancia de 40 cm. Se encontró que los sujetos 
disminuyeron la RFN y la RFP en visión lejana y en 

Tabla 2. Valoración del estado acomodativo antes y después de la intervención

Variable Prueba Momento Media DE Min Max p d Cohen

AA ojo derecho MODAA PRE 7.85 0.655 7.00 9 0.001* 0.84†

POST 7.217 0.73 5.75 8.75

AA ojo izquierdo MODAA PRE 7.71 0.74 6 9 0.001* 0.77†

POST 7.11 0.67 6 8

LAG ACC ojo derecho Nott PRE 0.083 0.15 0 0.0005 0.004* 0.567†

POST −0.256 0.51 −2 0.0005

LAG ACC ojo izquierdo Nott PRE 0.084 0.15 0 0.0005 0.002* 0.62†

POST −0.306 0.54 −2 0.0005

FLEX ACC ojo derecho Flipper PRE 8.13 2.03 6 11 0.001* 1.375†

POST 2.93 2.96 0 8

FLEX ACC ojo izquierdo Flipper PRE 7.71 0.74 6 9 0.001* 1.318†

POST 3.40 2.81 0 8

*Representa resultados estadísticamente significativos para un intervalo de confianza del 95%.
†Representa un tamaño de efecto mediano (0.5‑0.79), grande (0.8‑0.99), muy grande (1.0‑1.2) y enorme (> 1.21).
DE: desviación estándar; FLEX ACC: flexibilidad acomodativa; LAG ACC: retraso acomodativo.
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visión próxima, mientras que en la presente investiga-
ción solo hubo una disminución en la RFP en visión 
próxima después del juego; esto quiere decir que posi-
blemente en el estudio a comparar hubo una mayor 
alteración debido al mayor tiempo de exposición a las 
pantallas.

Otro estudio con gran similitud al presente, en estu-
diantes universitarios de 19 a 35 años en Corea del 
Sur, se realizó con los sujetos jugando de manera 
continua durante 4 horas, de las 18:00 a las 22:00 
horas. Los resultados mostraron forias en visión cer-
cana, específicamente un cambio exofórico, mientras 
que la foria en visión lejana no tuvo ningún cambio; 
dicho hallazgo es concordante con nuestro trabajo por 
factores como el tiempo de juego y la edad de la mues-
tra poblacional18.

Rechichi et al.19 estudiaron una población más joven, 
incluyendo niños de 3 a 10 años que fueron examina-
dos en dos grupos divididos según el tiempo que dedi-
caron a jugar: niños que jugaron a videojuegos durante 
< 30 minutos al día y no todos los días (grupo de con-
trol), y niños que jugaron videojuegos durante 30 minu-
tos o más, todos los días (grupo de videojuegos). Los 
niños examinados mostraron diplopía transitoria princi-
palmente en el grupo de videojuegos, y el 52.6% de la 
totalidad de la muestra reportaron exoforia, siendo esta 
la más común de las alteraciones encontradas, y ausen-
cia de estereopsis fina más frecuente en el grupo de 
videojuegos. En relación con la presente investigación 
hay correlación, ya que reportaron alteraciones preva-
lentes como la exoforia y la pérdida de la estereopsis 
fina luego de ser expuestos a los videojuegos. A pesar 
de la diferencia en la edad de la muestra poblacional, 
el resultado es acorde a la dificultad de percepción de 
profundidad luego de la exposición.

En cuanto a la función de la acomodación monocular 
visual, se observaron cambios como una inflexibilidad 
después del juego, evidenciada por la disminución de 
ciclos por minuto y la intolerancia a los lentes positivos; 
es decir, en los sujetos se encontraba un déficit de 
relajación acomodativa después de la exposición pro-
longada al juego. Se puede inferir que, tras una fuerte 
demanda visual en visión próxima, inicialmente la aco-
modación tónica incrementa, ocasionando un aumento 
en la amplitud de acomodación, lo cual se relaciona 
con la imposibilidad de enfoque con lentes positivos 
(dificultad en la relajación de acomodación y disminu-
ción significativa de la flexibilidad de acomodación). 
Esta afectación en la acomodación influye directa-
mente en el sistema vergencial, pues en la mayoría 
de los casos, cuando la acomodación se altera, la 

vergencia intenta compensar el trastorno, funcionando 
mal de igual manera.

Un estudio realizado por Kang et al.20 en 2021 evaluó 
a 46 sujetos entre 19 y 39 años de edad luego de usar 
dispositivos como tablets y teléfonos inteligentes 
durante 20 minutos. Se evidenciaron cambios visuales, 
pero fueron pocos los cambios en la acomodación; 
hubo una mayor disminución de facilidad o flexibilidad 
de acomodación cuando se utilizó una pantalla de gran 
tamaño, pero no fue estadísticamente significativa, y 
los resultados no fueron concordantes con la presente 
investigación, posiblemente porque la exposición a los 
dispositivos no fue mayor de 1 hora. De igual manera, 
Tejada13, en su estudio de sujetos de 18 a 38 años que 
jugaron 2 horas al día durante 1 semana, revela infle-
xibilidad de la acomodación. Muchos otros estudios 
comparan entre leer en un teléfono inteligente y leer 
en una copia impresa, y así mismo leer en teléfonos 
inteligentes y tabletas a 35-40 cm de distancia durante 
12 y 30 minutos resultó en un retraso mayor estadísti-
camente significativo; resultado acorde a la presente 
investigación, posiblemente por la gran similitud en el 
tiempo de exposición y el dispositivo utilizado15,20-22.

Como trabajos futuros y teniendo en cuenta las ten-
dencias en el uso de dispositivos móviles y de video-
juegos bajo estas plataformas, se sugiere aumentar la 
población evaluada y desarrollar estos estudios con 
población juvenil e infantil considerando las cifras de 
uso de tecnologías publicadas por UNICEF en 2017, 
que indican que el 71% de los niños y adolescentes 
menores de 18 años están en línea, y que el 94% 
cuentan con un dispositivo móvil23.

Conclusiones

Los resultados muestran cambios en las funciones 
visuales después del uso de los videojuegos, evidencia-
dos en el aumento de la acomodación tónica y el incre-
mento en la amplitud de acomodación, que a su vez 
afecta la flexibilidad de acomodación, haciendo que los 
sujetos tengan una imposibilidad de enfoque, generando 
un desequilibrio motor reflejado en desviaciones de tipo 
divergente asociadas a una fatiga por el tiempo prolon-
gado de exposición, donde específicamente el músculo 
recto medio entra en un estado de hipofunción leve, 
junto con una insuficiencia de convergencia demostrada 
con un PPC más alejado con objeto real y filtro rojo.

De igual modo, la RFP y la RFN presentan alteración, 
con una mayor disminución en la RFP en visión próxima, 
generando una alteración principalmente en la este-
reopsis fina.
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Los cambios fisiológicos observados se dan por una 
fatiga en las funciones visuales como resultado de una 
estimulación prolongada en visión próxima, debido a la 
interacción con los dispositivos móviles durante la prác-
tica de videojuegos.
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Cirugía de catarata por vasculatura fetal persistente asociada 
con inyección de anti-VEGF: un nuevo enfoque

Persistent fetal vasculature cataract surgery associated with 
anti-VEGF injection: a new approach
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REPORTE DE CASO

Resumen

Objetivo: Presentamos un caso de inyección de anti-VEGF para prevenir el sangrado intraocular durante la cirugía. Parte 
del desarrollo del ojo humano incluye la formación y regresión de la red vascular que lo abastece. La vasculatura fetal 
persistente (VFP) es un trastorno congénito asociado a la falla en la regresión parcial o completa de la vasculatura hialoidea 
embrionaria. El remanente vascular conecta el disco óptico posteriormente con las estructuras oculares anteriores. 
Observaciones: Los niños afectados pueden desarrollar catarata y otros hallazgos oculares. La extracción del cristalino, 
con o sin implantación de lente intraocular (LIO), es esencial para despejar el eje visual obstruido y prevenir la ambliopía. 
La lensectomía disminuye el riesgo de glaucoma secundario. La eliminación del tallo hialoideo libera la tracción sobre la 
retina y el cuerpo ciliar, reduciendo las posibilidades de restricción del crecimiento ocular, hipotonía o ptisis bulbi. 
Conclusión: Clásicamente, se puede utilizar la endodiatermia para controlar o prevenir el sangrado de la VFP anterior y 
posterior; sin embargo, el sangrado intraocular sigue siendo una complicación frecuente.

Palabras clave: Retina. Aanti-VEGF. Casculatura fetal persistente. Catarata. Congénito.

Abstract

Objective: We report a case of anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) injection to prevent intraocular bleeding during 
surgery. Part of the development of the human eye is the formation and regression of the vascular network supply. Persistent 
fetal vasculature (PFV) is a congenital disorder associated with embryonic hyaloid vasculature failure to partially or com-
ple-  tely regress. The vascular remnant connects between the optic disc posteriorly to the anterior ocular structures. 
Observations: Affected children may develop cataracts and several other ocular findings. Lens extraction with or without 
intraocular lens implantation is essential to clear the obstructed visual axis and to prevent amblyopia. Lensectomy lows the 
risk of secondary glaucoma. The removal of the hyaloid stalk releases retinal and ciliary body traction, reducing the chances 
of eye growth restriction, hypotony, or phthisis bulbi. Conclusion: Classically, endodiathermy can be used to control or prevent 
bleeding from the anterior and posterior PFV, however intraocular bleeding is still a common complication.

Keywords: Retina. Anti-vascular endothelial growth factor. Persistent fetal vasculature. Cataract. Congenital.
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Reporte de caso

Un lactante masculino nacido a las 40 semanas de 
gestación se presentó en la clínica de Oftalmología 
Pediátrica de la Universidad Federal de São Paulo, 
Brasil, con un reflejo pupilar blanco identificado en un 
examen pediátrico de rutina. Fue diagnosticado a los 
30 días de edad con una catarata en el ojo derecho 
que bloqueaba el eje visual. No hubo antecedentes de 
trauma al nacer. Los principales hitos del desarrollo se 
habían alcanzado normalmente y no se detectaron 
otras anomalías oculares ni del desarrollo sistémico 
durante el examen clínico.

En el examen realizado en nuestra clínica, el 
paciente solo podía fijar y seguir la luz con el ojo 
izquierdo (OI). El examen del ojo derecho reveló una 
catarata con vascularización en la cápsula posterior 
(Fig. 1). No se pudo visualizar la retina. La biomicros-
copía y el fondo de ojo del ojo izquierdo no mostraron 
alteraciones.

La ecografía ocular demostró una banda vítrea 
gruesa que se extendía desde el cristalino cataratoso 
hasta el disco óptico, y una retina adherida. Se observó 
flujo sanguíneo en la vasculatura hialoidea embrionaria 
(Fig.  2). La longitud axial del ojo derecho fue de 
17,70  mm. La longitud axial del ojo izquierdo fue de 
19,45 mm, y los detalles estructurales fueron normales 
en la ecografía en modo B.

A los 5 meses de edad, se realizó una lensectomía 
y resección de la VFP. Tres días antes de la cirugía 
se administraron inyecciones de anti-VEGF por vía 
intravítrea (0,05 mL) y en la cámara anterior (0,02 mL). 
Se realizaron incisiones quirúrgicas limbales en los 
cuadrantes nasal superior y temporal. Se extrajo el 
cristalino por aspiración dentro del saco capsular sin 
implantación de lente intraocular, para permitir una 
mejor visualización de la parte anterior de la VFP. La 
cápsula posterior anormalmente engrosada fue remo-
vida completamente, separándola de los procesos 
ciliares con tijeras intraoculares. Se realizó una 
vitrectomía anterior y endodiatermia de la VFP ante-
rior. No se observó sangrado intraocular. No se regis-
traron complicaciones perioperatorias durante el 
seguimiento.

En los exámenes de seguimiento a los 6 meses y al 
año de edad, no se observó desviación ocular. A los 12 
meses, la refracción del ojo derecho fue de +20,5 diop-
trías esféricas y la del ojo izquierdo de +3,00 dioptrías 
esféricas. La presión intraocular fue de 12 mmHg en 
ambos ojos. Las biometrías fueron de 18,55 mm y 20,24 
mm, respectivamente. Las Figs. 3 (a los 6 meses) y 4 

(a los 12 meses) muestran exámenes con biomicrosco-
pía anterior con córnea clara, cámara anterior profunda, 
iris trófico y afaquia. El examen de fondo de ojo no mos-
tró anormalidades maculares ni retinianas periféricas.

Discusión

La cirugía generalmente está indicada en el manejo 
de la VFP cuando existen opacidades significativas de 
medios, como catarata o membrana retrolental1. Las 
dos principales alternativas de incisión quirúrgica (lim-
bal y pars plana) dependen de la patología ocular y de 
la preferencia del cirujano. El abordaje limbal está indi-
cado para la VFP anterior con cataratas y para evitar 
rupturas yatrogénicas derivadas de la incisión en la 
pars plana2. La principal complicación perioperatoria 
es el sangrado intraocular3.

Figura 1. Fotografía del segmento anterior con catarata 
densa que oscurece el eje visual, asociada con 
vascularización de la cápsula posterior y elongación del 
proceso ciliar.

Figura 2. Ecografía en modo B que muestra la lesión 
típica ocupando el canal de Cloquet entre la cápsula 
posterior y el disco óptico (forma de “I”); se detecta 
flujo sanguíneo en la banda retrolental y en la papila 
óptica.
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El VEGF cumple un rol modulador en el crecimiento 
de nuevos vasos sanguíneos, así como en la regresión 
hialoidea. Diversas enfermedades retinianas pediátri-
cas4, como la retinopatía del prematuro5, la vitreorreti-
nopatía exudativa familiar6 y la enfermedad de Coats7, 
han sido tratadas exitosamente con inyecciones de 
anti-VEGF, con o sin intervenciones quirúrgicas asocia-
das. La inyección de anti-VEGF al final de la cirugía de 
VFP ha sido previamente descrita como una estrategia 
para reducir el riesgo de hemorragia intraocular e infla-
mación postoperatoria³.

En la mayoría de los casos, el sangrado proveniente 
de la arteria hialoidea en un tallo fibrovascular puede 
ocurrir, y suele resolverse mediante compresión o el 
uso de endodiatermia. Reportamos el primer caso en 
la literatura de una inyección de anti-VEGF adminis-
trada antes de la cirugía de VFP para reducir el riesgo 
de hemorragia intraocular. Se requieren más estudios 
para investigar el papel y la eficacia del anti-VEGF en 
la VFP.
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Figure 3. Examen de seguimiento a los 6 meses de edad. 
Biomicroscopía anterior sin implantación de lente (afáquico). 

Figura 4. Examen de seguimiento al año de edad. 
Biomicroscopía anterior sin implantación de lente (afáquico).
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Linfoma orbitario de rápida progresión secundario a VIH  
no controlado: reporte de un caso

Rapidly progressing orbital lymphoma secondary to 
uncontrolled HIV infection: case report
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CASO CLÍNICO

Resumen

Objetivo: Reportar un caso de linfoma orbitario de rápida progresión secundario a infección por virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) no controlada y revisar las características de esta afección. Se presenta el caso de una paciente 
de 28 años con antecedente de infección por VIH quien consultó por un cuadro clínico consistente en edema palpebral 
asociado a proptosis ocular. Observaciones: Al examen oftalmológico debutó con limitación para los movimientos extrao-
culares, marcado abotagamiento palpebral y quemosis conjuntival. Se solicitaron estudios imagenológicos con evidencia de 
compromiso orbitario bilateral sugestivo de linfoma. Por medio del análisis patológico de una biopsia orbitaria se confirmó 
el diagnóstico de linfoma B de alto grado, para lo cual se inició tratamiento con quimioterapia, con buena respuesta sisté-
mica y oftalmológica. Conclusiones e importancia: El linfoma no Hodgkin es una de las enfermedades definitorias de sida 
y representa la segunda neoplasia más común en pacientes con este diagnóstico. Su incidencia es especialmente alta en 
poblaciones inmunodeprimidas con recuentos bajos de CD4. Por tanto, el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno 

son cruciales para reducir la gravedad de la enfermedad y mejorar la supervivencia de los pacientes.

Palabras clave: Oftalmología. Linfoma. VIH. Neoplasia. Inmunosupresión.

Abstract

Objective: To report a case of rapidly progressing orbital lymphoma secondary to uncontrolled human immunodeficiency 
virus (HIV) infection and to review the characteristics of this condition. We present the case of a 28-year-old female patient 
with a history of HIV infection who presented with a clinical picture consisting of eyelid edema associated with ocular prop-
tosis. Observations: On ophthalmologic examination, the patient exhibited restricted extraocular movements, marked eyelid 
swelling, and conjunctival chemosis. Imaging studies revealed bilateral orbital involvement suggestive of lymphoma. A pa-
thological analysis of an orbital biopsy confirmed the diagnosis of high-grade B-cell lymphoma, for which chemotherapy was 
initiated with good systemic and ophthalmologic response. Conclusions and importance: Non-Hodgkin lymphoma is one 
of the AIDS-defining illnesses and represents the second most common neoplasm in patients with this diagnosis. Its inci-
dence is particularly high in immunosuppressed populations with low CD4 counts. Therefore, early diagnosis and timely 
treatment are crucial to reduce disease severity and improve patient survival.
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Introducción

Los linfomas son definidos por el NIH (National 
Cancer Institute) como neoplasias originadas en el sis-
tema inmune1, estas se caracterizan por presentar pro-
liferación neoplásica celular proveniente de órganos y 
tejidos linfoides. Los tipos principales de linfoma son 
conocidos como linfoma Hodgkin y no Hodgkin, siendo 
el linfoma no Hodgkin una de las enfermedades defi-
nitorias de sida como etapa final de la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la 
segunda neoplasia más asociada a esta afección des-
pués del sarcoma de Kaposi2.

La incidencia del linfoma no Hodgkin en los pacien-
tes con VIH es aproximadamente 60 a 200 veces 
mayor que en la población general, y se estima que en 
torno al 95% de las neoplasias de este tipo son deri-
vadas de células B3. El estudio realizado por Fink 
et al.4 en población latinoamericana incluyó 428 pacien-
tes con diagnóstico de VIH y cáncer, de los cuales el 
82% eran enfermedades definitorias de sida y entre 
ellas el linfoma no Hodgkin, en su mayoría de alto 
grado, ocupaba el segundo lugar con el 22% de los 
casos. El tratamiento del linfoma en población que vive 
con el VIH se basa en el uso de terapia antirretroviral 
asociada a poliquimioterapia. El uso concomitante de 
la terapia antirretroviral no solo mejora el estado inmu-
nitario de los pacientes, sino que también disminuye la 
gravedad de la presentación del linfoma, aumenta la 
supervivencia y permite la administración de quimiote-
rapias con regímenes más intensos sin que esto 
suponga un aumento en el riesgo de desarrollo de 
enfermedades oportunistas en los pacientes5.

Caso clínico

Mujer de 28 años con antecedente de infección por 
VIH diagnosticada hace 4 años en un cribado preparto, 
en manejo extrainstitucional con estado inmunoviroló-
gico desconocido y poco adherente al tratamiento, 
quien consulta por un cuadro clínico de 8 días de evo-
lución consistente en presencia de edema bipalpebral 
blando asociado a proptosis ocular, ojo rojo, visión 
borrosa y cefalea bilateral. El examen oftalmológico de 
ingreso muestra una agudeza visual mejor corregida en 
el ojo derecho de 20/50 y en el ojo izquierdo de 20/50, 
movimientos extraoculares con restricción de dos cru-
ces para la supraducción y una cruz para la abducción 
y la infraducción, ambos párpados con marcado abota-
gamiento, exoftalmometría base 100 mm, ojo derecho 
24 mm y ojo izquierdo 25 mm. A la biomicroscopía en 

lámpara de hendidura se evidencia hiperemia superfi-
cial generalizada asociada a quemosis conjuntival en 
el cuadrante inferior y temporal del ojo derecho (Fig. 1 A), 
presión intraocular con tonómetro de Goldmann de 
18 mmHg bilateral y fondo de ojo sin alteraciones.

Inicialmente se consideró que la paciente podría 
estar cursando con un cuadro de orbitopatía tiroidea 
en ausencia de patología tiroidea, pero teniendo en 
cuenta la instauración abrupta del cuadro y el antece-
dente de infección por VIH, se consideró realizar para-
clínicos que reportaron CD4  68 cel/µl y carga viral 
2066 copias/ml. Asi mismo, se solicitó una tomografía 
computarizada de órbitas que evidenció la presencia 
de una masa intraconal izquierda de morfología irregu-
lar y con realce heterogéneo que englobaba el com-
plejo nervio óptico-vaina, y una alteración heterogénea 
de la grasa extra-  e intraconal derecha que se aso-
ciaba con aumento del volumen del músculo recto 
superior, hallazgos bilaterales en relación con posible 
linfoma orbitario, menos probable orbitopatía inflama-
toria. Por ello, se complementó el estudio con la reali-
zación de una resonancia magnética de órbitas, la cual 
mostró una masa con intensidad de señal intermedia 
y realce heterogéneo intraconal izquierdo infiltrando la 
grasa y rodeando el nervio óptico, con infiltración de 
los músculos rectos medial e inferior, que se extendía 
desde la región retrobulbar al ápex orbitario, con un 
tamaño de aproximadamente 21 × 27 × 18  mm, con 

Figura 1. A: fotografía de frente del tercio medio de la 
cara de la paciente al ingreso hospitalario con evidencia 
de hiperemia superficial, proptosis y leve quemosis de 
predominio temporal e inferior. B: fotografía de frente del 
tercio medio de la cara de la paciente posterior a realización 
de biopsia orbitaria, el ojo izquierdo presenta importante 
quemosis conjuntival inferior la cual protruye a través de la 
hendidura palpebral impidiendo el cierre de la misma.

A

B
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Figura 2.  Resonancia magnética de órbitas contrastada 
en corte axial en donde es posible evidenciar masa 
intraconal izquierda con realce heterogéneo que 
engloba el complejo nervio óptico.

reporte de una lesión de similares características de 
localización intraconal en la órbita derecha (Fig. 2).

Se realizó biopsia de órbita derecha, la cual fue 
enviada a estudio histopatológico. Durante el posope-
ratorio se evidenció un aumento significativo en la que-
mosis conjuntival de predominio en el ojo contralateral 
al del procedimiento quirúrgico, condicionando una 
marcada limitación para el cierre palpebral (Fig. 1 B) y 
el desarrollo de múltiples defectos epiteliales secunda-
rios a la exposición corneal, los cuales fueron tratados 
con cámara húmeda y lubricante ocular sin preservan-
tes y lubricante en gel durante un tiempo aproximado 
de 4 semanas, con buena evolución.

Posteriormente se recibió el resultado del análisis his-
topatológico de la paciente, que reportó linfocitos B pato-
lógicos grandes con marcadores de linaje B y expresión 
de CD38, junto con expresión de cadenas kappa, por lo 
cual por parte de hemato-oncología se realizó aspirado 
y biopsia de médula ósea como estadificación de un 
posible linfoma, con resultado compatible con linfoma B 
difuso de células grandes CD20 positivo. Se realizaron 
tomografías computarizadas corporales que revelaron 
compromiso nodal extenso por linfoma (torácico, abdomi-
nal y retroperitoneal) adicional al compromiso orbitario ya 
conocido, por lo que se inició quimioterapia por parte de 
hemato-oncología con protocolo R-Hyper-CVAD, teniendo 
en cuenta el compromiso del sistema nervioso central por 
infiltración del nervio óptico y la presencia de masas 
paravertebrales. Hasta el momento la paciente ha reci-
bido cuatro ciclos de quimioterapia, con adecuada res-
puesta oftalmológica y resolución completa de la proptosis 
y los signos inflamatorios oculares (Fig. 3).

Discusión

Si bien los linfomas orbitarios son infrecuentes, cons-
tituyen el 8% de la totalidad de los linfomas extranoda-
les6. Los síntomas orbitarios suelen aparecer en 
estadios avanzados de la enfermedad y su presenta-
ción generalmente incluye diplopía, proptosis y masas 
palpables6 y su presentación puede ser orbitaria, con-
juntival o intraocular, siendo la más frecuente la con-
juntival (63%), seguida por la orbitaria (58%), el aparato 
lagrimal (28%) y los músculos extraoculares (13%)7,8.

Es importante realizar un estudio diagnóstico minu-
cioso, pues existen múltiples afecciones orbitarias que 
pueden debutar con los síntomas mencionados previa-
mente y que nuestra paciente presentó. Dentro de los 
principales diagnósticos diferenciales se encuentran la 
orbitopatía tiroidea, los tumores de glándula lagrimal y 
el pseudotumor orbitario9.

Tal como se mencionó en la presentación del caso, 
en primera instancia el diagnóstico presuntivo fue orbi-
topatía tiroidea en ausencia de patología tiroidea. Sin 
embargo, pese a aquellos factores que se encontraban 
a favor del diagnóstico, como el compromiso bilateral, 
el exoftalmos, el abotagamiento palpebral y la limita-
ción para los movimientos oculares, algunas caracte-
rísticas no eran propias de un cuadro de orbitopatía 
tiroidea, por lo cual se consideró la realización de 
paraclínicos adicionales y de imágenes complementa-
rias, que permitieron llegar al diagnóstico final.

La orbitopatía tiroidea es un trastorno inflamatorio 
autoinmunitario y corresponde a la principal manifesta-
ción extratiroidea de la enfermedad de Graves10. Su 
incidencia estimada es de 0.54 a 0.9 casos por cada 
100,000 personas anualmente en los hombres y de 
2.67 a 3.3 casos por cada 100,000 personas anual-
mente en las mujeres, siendo más comunes los casos 

Figura 3. Fotografía de frente del tercio medio de la cara 
de la paciente posterior a manejo con quimioterapia 
con resolución completa de síntomas y signos a nivel 
oftalmológico. 
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leves (solo el 5-6% son clasificados como moderados 
o graves)10. En un 85-95% de los casos la presentación 
es bilateral y asimétrica; sin embargo, puede presen-
tarse unilateralmente con menos frecuencia11. El signo 
más habitual es la retracción palpebral, la cual se 
encuentra en más del 90% de los pacientes, seguida 
por el exoftalmos hasta en un 60% de los pacientes con 
orbitopatía tiroidea. Otros hallazgos clínicos son miopa-
tía ocular restrictiva, diplopía y dolor con los movimien-
tos oculares. En cuanto a las imágenes, la tomografía 
computarizada permite complementar el diagnóstico, 
realizar una correcta evaluación en caso de sospecha 
de compromiso del ápex orbitario o de neuropatía 
óptica, y evaluar el grado de engrosamiento muscular, 
el cual se caracteriza por compromiso del vientre mus-
cular sin compromiso de la inserción de este al globo 
ocular y con preferencia del compromiso por los mús-
culos recto inferior, recto medial y recto superior11.

Existen diversos regímenes terapéuticos para el lin-
foma, siendo el pilar del tratamiento el uso de poliquimio-
terapia. El régimen R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, 
doxorubicina, vincristina y prednisona) sigue siendo el 
de referencia, con remisión a largo plazo evidenciada en 
hasta dos tercios de los pacientes12. No obstante, se ha 
descrito el uso de regímenes de quimioterapia de mayor 
intensidad, como EPOCH-R de dosis ajustada (etopó-
sido, prednisona, vincristina, ciclofosfamida, doxorubi-
cina y rituximab) y R-Hyper-CVAD/MA (rituximab, 
ciclofosfamida, vincristina, doxorubicina y dexameta-
sona/metotrexato, citarabina), cuyo objetivo es reducir la 
carga tumoral, eliminar las células cancerosas y mejorar 
la supervivencia de los pacientes12.

El régimen Hyper-CVAD se compone de ciclos alter-
nados de terapia. En los ciclos A se administran cuatro 
fármacos: ciclofosfamida, vincristina, doxorubicina y 
dexametasona. En los ciclos B se administran meto-
trexato y citarabina de alta dosis para continuar el 
tratamiento. La combinación de estos fármacos en el 
régimen Hyper-CVAD permite atacar las células can-
cerosas de manera más agresiva y efectiva, lo cual es 
especialmente relevante en los casos de linfoma no 
Hodgkin de alto grado, en los que se busca reducir 
rápidamente la carga tumoral y controlar la progresión 
de la enfermedad 12,13.

El uso de anticuerpos monoclonales, como el rituxi-
mab, se ha descrito en pacientes con linfoma de célu-
las B CD20 positivo, si bien sus beneficios no son tan 
amplios como en la población sin diagnóstico de VIH. 
El estudio realizado por Wyen et al.14 en Alemania 
incluyó 163 pacientes con infección por el VIH en esta-
dio 4 (según la clasificación de la Organización Mundial 

de la Salud15) y con diagnóstico de linfoma, y encontró 
un fuerte impacto positivo en la supervivencia de los 
pacientes CD20-positivos con el uso de rituximab aso-
ciado a quimioterapia en el contexto de inmunodefi-
ciencias graves, sin que supusiera un aumento en el 
riesgo de infecciones.

En la actualidad es posible evidenciar los beneficios 
del uso concomitante de esquemas hiperfraccionados 
de quimioterapia asociados a anticuerpos monoclona-
les anti-CD20, como se demostró en el estudio llevado 
a cabo por Thomas et al.16 para evaluar la adición de 
rituximab a un régimen de quimioterapia intensiva en 
adultos con afecciones pertenecientes al espectro del 
linfoma no Hodgkin, como el linfoma tipo Burkitt y la 
leucemia linfoblástica aguda. Este estudio incluyó 31 
pacientes que recibieron manejo con régimen Hyper-
CVAD sumado al uso de rituximab, y se observó remi-
sión completa en 24 de ellos y un aumento significativo 
en las tasas de supervivencia general a 3 años (89%), 
de supervivencia sin eventos (80%) y de supervivencia 
sin enfermedad (88 %) en comparación con el uso de 
Hyper-CVAD en monoterapia, con el cual la supervi-
vencia general a 3 años fue del 59%.

Conclusiones

El linfoma orbitario como manifestación de linfoma 
no Hodgkin es infrecuente, pero encontrarse con estos 
casos no debería representar un desafío clínico, pues 
se cuenta con múltiples opciones de tratamiento que 
permiten obtener excelentes resultados en pacientes 
con VIH, como en el caso presentado. Es esencial el 
conocimiento de esta enfermedad, así como la correcta 
identificación de sus síntomas y signos. En presencia 
de ellos, la realización de una evaluación oftalmológica 
exhaustiva debe ser fundamental con el fin de realizar 
un diagnóstico y un tratamiento oportunos, que pueden 
resultar en una mejoría significativa del cuadro clínico 
y en un impacto positivo en la supervivencia y la cali-
dad de vida de los pacientes.
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Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institución, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y 
cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se han 
seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.
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Xavier Galezowski (1832-1907) (Fig.  1), médico 
nacido en Lipowice, Polonia, estudió en la Universidad 
de San Petersburgo, en donde su tesis acerca del 
oftalmoscopio ganó una medalla de oro. Fue discípulo 
de Louis-Auguste Desmarres, uno de los oculistas más 
afamados no solo en Europa, sino también en otras 
partes del mundo. Fue profesor de oftalmología de la 
Escuela Práctica de la Facultad de Medicina de París, 
y condecorado con la Cruz Legión de Honor por sus 
servicios en la guerra franco-prusiana.

Al trasladarse a París con su tío Severino, quien 
también era médico, abrió su consultorio en 1867, en 
la calle Dauphine, y se graduó como médico con la 
tesis Le nerf optique dans les maladies du cerveau.

En 1870 fundó la primera revista francesa de oftalmo-
logía, Journal d’Ophtalmologie, después llamada 
Recueil d’Ophtalmologie, en donde publicó Traité des 
maladies des yeux (1872), Leçons cliniques d’ophtal-
mologie (1876) y Diagnostic et traitement des affections 
oculaires (1886). Inventó varios oftalmoscopios y exploró 
el estrabismo con ayuda del cristal blanco esmerilado 
para observar los movimientos y la posición del ojo 
cubierto por el cristal, lo que fue popularizado por 
Annette Spielmann cien años después. Operó en varios 
países de Europa, así como en Persia, invitado por el 
shah para que tratara a su hijo, lo que realizó con éxito1.

En 1888 se iniciaron las clases de perfeccionamiento 
médico en la Escuela Nacional de Medicina de México, 
y Ricardo Vértiz impartió oftalmología teórica y práctica 
usando como texto el libro de Mayer2. En 1894 impartió 
la asignatura José Ramos, los martes, jueves y sába-
dos, de 9:00 a 10:30 horas, y los textos eran los de 
Galezowski y de Dagennet3.

Al inicio de su texto Traité des maladies des yeux4 se 
indica que entre los principales trabajos del mismo autor 
se encontraban Traité d’ophtalmoscopie ou des applica-
tions de l’ophtalmoscope au diagnostic et au traitement 
des maladies des yeux (1875), Étude ophtalmoscopique 
sur les altérations du nerf optique et sur les maladies 
cérebrales dont elles dépendent (1866), Du diagnostic 
des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne 
(1868), Échelles typographiques de chromatiques pour 
l’examen de l’acuité visuelle (1874), Journal d’Ophtalmo-
logie (1872) y Recueil d’Ophtalmologie (1872).

Su obra la dedica a M. Nélaton, profesor honorario de 
la Facultad de Medicina de París, miembro del Instituto 
y de la Academia de Medicina y Gran Oficial de la Legión 
de Honor, así como a M. Desmarres padre, profesor de 
clínica oftalmológica y Caballero de la Legión de Honor.

El trabajo de Galezowski se convirtió, sin duda, en un 
excelente libro de texto, pues incluía entre sus capítulos 

la patología de los párpados y las pestañas, de los órga-
nos secretores y excretores de lágrimas, de la conjuntiva, 
de la córnea, de la esclerótica, del iris, del cristalino, del 
cuerpo vítreo, del nervio óptico, de la retina y de la coroi-
des, así como las anomalías de la refracción y de la 
acomodación, de los músculos del ojo y de la órbita. Una 
parte importante desde el punto de vista médico e his-
tórico-médico es que, al tratar del oftalmoscopio, nos 
ilustra acerca de su historia y de la descripción del ins-
trumento, haciendo una relatoría de los diversos oftal-
moscopios existentes en esos años, como son los 
ideados por Coccius, Monoyer, Zehender, Gillet de 
Grandmont, Giraud-Teulon, Lawrence, Oldham, Follin, 
Cusco y, por supuesto, los ideados por él (Figs. 2 y 3). 
El oftalmoscopio de Helmholtz solo lo menciona al prin-
cipio de ese capítulo, y no le da la importancia que llegó 
a tener después. En este apartado del texto también trata 
de los oftalmomicrómetros, del oftalmomicroscopio, de la 

Figura 1. Xavier Galezowski.
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fotografía oftalmoscópica y del autooftalmoscopio. Los 
tres últimos capítulos tratan de medicina legal, de la 
higiene de la vista y del desarrollo del ojo, y como 
adenda explica lo que debe contener una caja de instru-
mentos para la oftalmología, la aplicación de la electrici-
dad en el tratamiento de las atrofias del nervio óptico y 
la numeración de las lentes siguiendo el sistema métrico.

Galezowski, oculista de gran fama, visitó México en 
1902, siendo Manuel Uribe Troncoso quien le ofreció 
un brindis, en nombre de los oftalmólogos mexicanos, 
durante un banquete de bienvenida5.

Su influencia en la oftalmología mexicana fue vasta. 
En 1885, el médico mexicano Ricardo Vértiz Berruecos 
viajó a Francia, en donde fue recibido con todos los 
honores por los oftalmólogos más famosos de la época, 
que reconocieron en él una extraordinaria ventaja sobre 
ellos en la técnica operatoria de la catarata, consi-
guiendo tener autorización para ejercer la especialidad 
en Francia, donde tuvo una considerable clientela.

Desde 1887 Vértiz practicaba y enseñaba como téc-
nica para la extracción de la catarata el arrancamiento 
de un colgajo de la cápsula con la pinza de quistitomo 
de Wecker, lo que se obtenía por medio del pellizco 
entre las ramas del instrumento, que hacía necesaria 
la iridectomía, y los partidarios en ese tiempo de la 
extracción simple tuvieron que abandonar ese procedi-
miento como método sistemático, para reservarlo solo 

a las cataratas cápsulo-lenticulares. Sin embargo, el 
doctor Vértiz y su técnica fueron fuertemente criticados 
por el doctor José María Bandera, que en 1889, en 
Gaceta Médica de México, menciona su repugnancia 
por aceptar tal procedimiento, ya que Xavier Galezowski, 
su creador, en ningún momento había referido cuáles 
eran las contraindicaciones o desventajas de tal proce-
der. Bandera escribió: «En 1022 operaciones realizadas 
por el doctor Galezowski, de 1875 a 1883, estoy seguro 
de que se han de haber presentado oportunidades para 
juzgar de los inconvenientes por el proceder que enco-
mia presenta, y así como hace notar para justificar su 
preferencia por el método del colgajo, sin iridectomía, 
que la escisión del mismo previene de ningún modo los 
accidentes flegmonosos y que es causa de cataratas 
secundarias, así como también que las heridas escle-
rocorneales son más peligrosas que las heridas que 
solo interesan la córnea, así debió de haber señalado 
de las desventajas de su proceder»6.

Así mismo, Bandera dio a conocer las desventajas y 
contraindicaciones del procedimiento de Galezowski 
según su propia experiencia: «Cuando la cápsula está 
engrosada o es resistente, el cuchillo penetra, para 
arrastrar consigo la lente y el iris hacia la córnea y para 
desprenderlo es preciso llevarlo hacia atrás, lo que 
ocasiona salida del humor acuoso y que el iris se inter-
ponga, siendo indispensable dividirlo para hacer la 
contrapunción. Otra contraindicación es cuando la 
pupila es estrecha o la cámara anterior poco profunda, 
y entonces el proceder de que me ocupo, si no imprac-
ticable, presenta varias dificultades»7.

Fernando López y Sánchez Román, oftalmólogo muy 
afamado en su tiempo, no obstante las tareas adminis-
trativas que llevaba a cabo en el Hospital Militar de 
Instrucción, atendía una pequeña sala destinada a mili-
tares enfermos de los ojos, y a fines del siglo versalites 
usó la cocaína como anestésico ocular por primera vez 
en México, utilidad que anteriormente le había dado Karl 
Köller en Europa, pues el 15 de septiembre de 1884 
había reportado sus investigaciones con tal droga en el 
16.º Congreso de Oftalmología de Heidelberg, generali-
zándose a partir de entonces el uso de la «cocainiza-
ción» del ojo para proporcionar anestesia local. Años 
antes, en los hospitales de Londres y Berlín, según 
Xavier Galezowski, el cloroformo era usado en la cirugía 
de cataratas, pero en nuestro medio Agustín Chacón 
recomendaba no anestesiar al paciente, pues decía que 
era mejor no recurrir al cloroformo por las complicacio-
nes que traía consigo, como el vómito posoperatorio, ya 
que este tipo de operación no era tan dolorosa que no 
pudiera ser soportada sin ayuda alguna8.

Figura 2. Oftalmoscopio de Galezowski.

Figura 3. Modo de empleo del oftalmoscopio de Galezowski.
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Lorenzo Chávez, director del Hospital Oftalmológico 
de Nuestra Señora de la Luz de 1898 a 1911, había 
presentado en 1895 en la Academia Nacional de 
Medicina un trabajo para ocupar el sillón del área 
correspondiente, que entre otras cosas se ocupaba de 
perfeccionar la técnica de la operación de la enuclea-
ción, empleando para ello una tijera-gancho de su 
invención. Chávez fue jefe de la clínica de Galezowski 
y médico del Hospital de Regina, en donde atendía a 
los enfermos de los ojos y gozaba de muy buena acep-
tación como «oftalmologista (sic) clínico y operador».

Los trabajos de Xavier Galezowski tuvieron gran difu-
sión en el medio mexicano en las revistas y periódicos 
de la especialidad, como Gaceta Médica de México y 
La Escuela de Medicina (Fig. 4), entre otras, así como 

en The Lancet. Además, fue nombrado miembro 
correspondiente de la Academia Nacional de Medicina 
de México con fecha 15 de noviembre de 1889 y miem-
bro honorario de la misma el 9 de mayo de 1901.

Bibliografía
 1. Obituary. Dr. Xavier Galezowski. Br Med J. 1907;1(786):[sin páginas].
 2. Ruiz LE. Apuntes históricos de la Escuela Nacional de Medicina. México: 

Universidad Nacional Autónoma de México; 1963. p. 46, 48.
 3. Galezowski X. Traité des maladies des yeux. 2nd ed. Paris: Baillière et 

fils; 1875.
 4. Anónimo. Crónica Médica Mexicana. Rev Med Cir Ter. 1902;3:66–7.
 5. Bandera JM. Notas acerca del procedimiento llamado de Galezowski 

para la operación de la catarata. Gac Med Mex. 1889;24(23):445–7.
 6. Chacón A. El cloroformo en la cirugía ocular. Esc Med. 1884 

Aug 1;6(3):38–9.
 7. Anónimo. La Escuela de Medicina. Esc Med. 1895 Oct 15;13(12):275.
 8. Fernández del Castillo F. Historia de la Academia Nacional de Medicina 

de México. México: Editorial Fournier; 1956.

Figura 4. La Escuela de Medicina.
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