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Editorial
Estimados lectores:

El Consejo Editorial de la RAOI, conjuntamente con la Comisión Directiva de la 
Sociedad Argentina de Oftalmología Infantil presentan este nuevo número 2, del 
volumen 1. 

Su edición ha llevado a redoblar nuestros esfuerzos y desafiar esta realidad que 
afecta y entristece a todo el planeta. Cuando existe entusiasmo, deseos de comu-
nicarnos y de compartir información, todo puede concretarse favorablemente. Así 
lo demuestra el hecho de las numerosas adhesiones de suscriptores extranjeros 
recibidas, indicando un gran apoyo que mucho agradecemos.  

Este espacio surgió como una iniciativa del Dr. Fernando Prieto Díaz  gracias a 
un objetivo claro y se logró que hoy ese sueño sea realidad. El Mundo del hombre 
contemporáneo se funda sobre los resultados de la ciencia: el DATO reemplaza al 
MITO, la TEORÍA a la FANTASÍA y el PRONÓSTICO a la PROFECÍA.

Este segundo número, abre con una carta de lectores desde Lima, en la que se 
comenta el artículo publicado por la Dra. Susana Gamio en el número anterior, enfa-
tizando el desafío que resulta la elección del Lente Intraocular en Pediatría. 

En la sección Trabajos Libres y Reporte de Casos se describirán hallazgos ocu-
lares presentes en diferentes patologías. En el Ateneo CAE-SAOI realizado durante 
el mes de mayo, en el caso presentado por el Hospital de Niños R. Gutiérrez se re-
saltó la importancia de llegar al diagnóstico de Sífilis, a partir de manifestaciones 
oculares atípicas, en el caso clínico presentado en este número se arriba a simila-
res conclusiones.

A continuación, repasaremos en la columna titulada “El Gran Simulador”, aque-
llos diagnósticos diferenciales a tener en cuenta en caso de glaucoma o catarata 
unilateral, desarrollado por la Dra. Adriana Fandiño.

El lenguaje no verbal a través de la mirada como código de comunicación y 
expresión de sentimientos, en algunas patologías o complicaciones oculares puede 
verse afectado, cuando ya nada más podemos hacer para recuperar la visión, po-
demos recurrir a diferentes técnicas para mejorar la cosmética ocular, una de ellas 
será descripta en la sección “Ojo Crítico”.

En este número también se inaugura una nueva sección: la RAOI INTERNACIO-
NAL. La misma contará con la participación de oftalmólogos extranjeros. En este 
número el Dr. Federico Vélez nos hablará sobre la utilidad de los diferentes estudios 
por imágenes y su aplicación para casos complejos del segmento anterior.

En el contexto de la pandemia COVID-19, nos resultó interesante investigar el 
impacto de la misma en los niños en edad escolar debido a sus cambios de hábito, 
como así también las posibles manifestaciones oculares en pacientes pediátricos 
COVID-19 positivos. Esta información la verán plasmada en nuestra Biblioteca Vir-
tual. 

Una vez más expresamos nuestro agradecimiento a los sponsors, más aún en 
esta compleja y difícil situación actual.

Esperamos que nuestros lectores hallen en estos contenidos una interesante 
variedad temática que ha llegado desde diversas geografías, y por este medio que-
remos llegar a ustedes y que sea de su interés.

“La reproducción total o parcial de los artículos de esta publicación no puede realizarse sin la autorización expresa por parte de los editores. 
La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista o traducciones expresados en los artículos publicados corresponde 

exclusivamente a sus autores”. Registro de propiedad intelectual: en trámite. ISSN en trámite. COPYRIGHT RAOI 2020)

Editora Ejecutiva RAOI
Paraná (Entre Ríos), junio de 2020

Dra. María Vanesa Sors
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He leído con interés el artículo publicado por la Dra. Gamio en 
relación a la Elección del Lente Intraocular (LIO) en Pediatría.1 

Realmente es un reto para el Oftalmopediatra, obtener el re-
sultado refractivo deseado a largo plazo debido al rápido creci-
miento de los ojos pediátricos. De ese mismo modo, los resul-
tados refractivos en el postoperatorio inmediato tienden a ser 
menos precisos en los niños que en los adultos, debido a que los 
parámetros de los pacientes pediátricos (longitud axial, quera-
tometría y profundidad de cámara anterior) son significante-
mente diferentes.2 Así, con el objeto de disminuir la posibilidad 
de error refractivo postoperatorio; es importante destacar la ne-
cesidad del cuidado que se requiere en la medición de los dis-
tintos parámetros que intervienen en el cálculo del lente. Por  
ejemplo con el objetivo de evitar una menor hipocorrección a 
la deseada (miopía inducida) se recomienda la utilización de la 
biometría de inmersión o interferometría de coherencia óptica 
sobre la biometría de contacto, dado que el uso de ésta última 
puede resultar en la indicación de un poder de LIO en promedio 
de 1 dioptría mayor al  realmente requerido, como fue reportado 
por Trivedi.3 

Otra fuente de error es la elección de la fórmula para el cálculo 
del lente intraocular en los casos pediátricos. Las nuevas fór-
mulas de cuarta generación (Holladay 2, Barrett Universal II, Ol-
sen y Haigis) han demostrado su exactitud en los ojos de adul-
tos; mientras que las fórmulas de tercera generación (SRK/T, 
Hoffer Q, Holladay 1) son más comúnmente aplicadas en ojos 
pediátricos3–5. Vanderveen et al reportaron que para ojos pediá-
tricos de longitud axial promedio de 18.1 ±1.1 mm, las fórmulas 
SRK/T y Holladay 1 tienen el mejor valor predictivo, y un estu-
dio recientemente publicado reportó que en niños menores de 
2 años o con longitud axial menor de 21 mm, SRK/T fue más 
precisa; mientras que las fórmulas de Barrett y Haigis fueron 
las mejores en niños mayores a 2 años o con longitud axial ma-
yor de 21 mm.5–8 

Dr. Abel Flores Boza
Instituto Nacional de Oftalmología INO
Lima - Perú  

Estimados editores:

Cálculo de Lente Intraocular
en Pediatría 

Bibliografía

1. Gamio S. Elección del Lente Intraocu-
lar en Pediatría. Rev Argentina Oftalmol 
Infant. 2020;1(1):4,5.
2. O’Hara MA. Pediatric intraocular lens 
power calculations. Curr Opin Ophthal-
mol. 2012;23(5):388-393. doi:10.1097/
ICU.0b013e32835622f8
3. Trivedi RH, Wilson E. Axial length 
measurements by contact and inmersion 
techniques in pedaitric eyes with cata-
ract. Ophthalmology. 2011;118(3):498-502. 
doi:10.1038/jid.2014.371
4. Wang Q, Jiang W, Lin T, Wu X, Lin H, 
Chen W. Meta-analysis of accuracy of 
intraocular lens power calculation for-
mulas in short eyes. Clin Exp Ophthalmol. 
2018;46(4):356-363. doi:10.1111/ceo.13058
5. Chang P, Lin L, Li Z, Wang L, Huang J, 
Zhao Y e. Accuracy of 8 intraocular lens 
power calculation formulas in pediatric 
cataract patients. Graefe’s Arch Clin 
Exp Ophthalmol. 2020;258(5):1123-1131. 
doi:10.1007/s00417-020-04617-8
6. Kekunnaya R, Gupta A, Sachdeva V, 
Rao HL, Vaddavalli PK, Om Prakash V. 
Accuracy of intraocular lens power calcu-
lation formulae in children less than two 
years. Am J Ophthalmol. 2012;154(1):13-19.
e2. doi:10.1016/j.ajo.2011.11.031.
7. Vanderveen DK, Trivedi RH, Nizam A, 
Lynn MJ, Lambert SR. Predictability of in-
traocular lens power calculation formulae 
in infantile eyes with unilateral congenital 
cataract: Results from the infant aphakia 
treatment study. Am J Ophthalmol. 
2013;156(6). doi:10.1016/j.ajo.2013.07.014
8. Vasavada V, Shah SK, Vasavada 
VA, et al. Comparison of IOL power 
calculation formulae for pediatric eyes. 
Eye. 2016;30(9):1242-1250. doi:10.1038/
eye.2016.171

RA
O

I /
 R

ev
is

ta
 A

rg
en

ti
na

 d
e 

O
ft

al
m

ol
og

ía
 In

fa
nt

il 
- V

O
L 

I /
 N

° 2

/ pág. 04



Tratamiento de los trastornos graves de
la superficie ocular en pacientes con

secuencia/síndrome Moebius 

TRABAJO LIBRE

/ pág. 05

Dra. Claudia Polo*, Dra. María Celeste Mansilla, Dra. María Pierina Ramello, Dra. Adriana Fandiño, Dra. Beatriz Lopez 

Introducción 

La Secuencia o Síndrome Moebius (SM)es un cuadro congé-
nito heterogéneo que se caracteriza por presentar parálisis 
facial congénita unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica; 
asociada a la alteración de la motilidad ocular en el plano ho-
rizontal. Puede expresarse clínicamente como una parálisis 
del VI nervio de afectación unilateral o bilateral, como una pa-
rálisis de la mirada horizontal, como un síndrome de Duane o 
como una Fibrosis Congénita de los Músculos Extraoculares 
tipo 1. (1, 2,3) Otros hallazgos frecuentes en estos pacientes 
son malformaciones orofaciales y en miembros superiores 
e inferiores, agenesia del pectoral mayor y compromiso de 
otros nervios craneales como el Glosofaríngeo, Hipogloso y 
Trigémino. (1, 2,3)

La asociación de malformaciones múltiples y la disfunción 
de los pares craneales sugiere una disrupción en la morfo-
génesis del tronco cerebral en el período embrionario precoz, 
por lo que se considera una secuencia malformativa definida 
por una anomalía única y común, la agenesia o destrucción 
de los núcleos de los nervios craneales o de los centros de 
control de la mirada horizontal en el tronco cerebral. (4) 

Se considera una malformación del rombencéfalo de etiolo-
gía desconocida, y se plantean dos hipótesis, una isquémica 
y otra genética. Los estudios citogenéticos han sugerido 2 
locus implicados 1p22 y 13q12.2-q136 y también mutaciones 
de novo (2). Hay factores teratogénicos involucrados en su 
patogenia como el misoprostol, un análogo sintético de las 
prostaglandinas E 1, que se usa con frecuencia para abortos 
legales e ilegales en Argentina, Brasil y otros países de Améri-
ca del Sur y Central (6, 7, 8, 13)

Se presenta con una prevalencia entre el 0.0002 y el 0.002% 
de nacidos vivos (5). 

Actualmente se clasifica dentro del grupo de las disgenesias 
congénitas de la inervación craneal o CCDDs. (3,4)

Los trastornos de la superficie ocular en SM son producto 
de la parálisis facial congénita, la que origina 1) el cierre 
incompleto de la hendidura palpebral generando exposición 
corneo- conjuntival; 2) ausencia del parpadeo reflejo y 3) 
disminución de la secreción lagrimal. El lagoftalmos puede 
agravarse con la adición de la alteración congénita del núcleo 
o del nervio Trigémino, que ocasiona la pérdida del trofismo 
y de la sensibilidad corneal. Esta última origina no sólo una 
deficiencia en el parpadeo y lagrimeo reflejo, sino también la 
reducción en el metabolismo celular, disminución de las mi-
tosis y aumento de la permeabilidad del epitelio a elementos 
nocivos. También pueden asociarse triquiasis y entropión 
como factores mecánicos para originar lesión corneo-con-
juntival. (9,10,11)

El objetivo de este trabajo es presentar 4 casos de SM con 
patología grave de la superficie corneal con el fin de dar a 
conocer las pautas de prevención y tratamiento de este tipo 
de complicaciones infrecuentes, pero de gran morbilidad 
visual.

Material y métodos. Serie de casos. 

Se presentan 4 pacientes con diagnóstico de Secuencia 
Moebius con alteraciones severas de la superficie corneal que 
fueron tratados en el Servicio de Oftalmología del Hospital 
Prof. Dr. J. P. Garrahan (HG). Estos pacientes provienen de la 
serie de 43 pacientes en estudio multidisciplinario que están 
incluidos en una investigación prospectiva en el HG. Todos 
los pacientes en estudio presentaron lagoftalmos unilateral o 
bilateral y de ellos, 32 pacientes (74.4%) presentaron quera-
topatía por exposición de característica variable entre leve y 
severa, secuelar o activa. 
En esta serie de 43 casos, el examen con lámpara de hendi-
dura revelo: 14 pacientes con queratitis bilateral inferior (32%), 
6 con queratitis unilateral inferior (14 %); 2 con absceso cor

(*) Servicio de oftalmología del Hospital General de Agudos Parme-
nio Piñero (Buenos Aires) / claudiarpolo@gmail.com



neal unilateral (5%), 1 con absceso corneal bilateral (2%); 1 con 
perforación corneal (2%), 6 pacientes con leucomas cornea-
les residuales bilaterales (14%) y dos unilaterales (5%). El (Ver 
gráfico 1)

Nos referiremos únicamente a los 4 casos del grupo que pre-
sentaron afección corneal severa.      
Se evaluó edad al diagnóstico, tratamiento previo, tipo de pa-
rálisis facial, presencia de signo de Bell, tratamiento instaura-
do, evolución y secuelas.

CASO 1
Paciente con diagnóstico de SM desde los 13 días de vida. 
Presenta como dato de relevancia exposición materna al mi-
soprostol durante la gestación. La parálisis facial es bilateral, 
periférica y simétrica; parálisis de la mirada horizontal; pie Bot 
bilateral leve. Se le indicó el uso de lubricantes en gel desde el 
diagnóstico. El signo de Bell es positivo en ambos ojos (AO). A 
los 10 meses de vida presento queratitis de ojo izquierdo (OI) 
que evolucionó hacia una úlcera corneal. Se le realizó implan-
te de membrana amniótica (IMA) y tarsorrafia. Seis meses 
después presento absceso corneal en OI, fue medicado con 
colirios fortificados de vancomicina y ceftazidima, se le rea-
lizó recubrimiento conjuntival (RC) y tarsorrafia definitiva. El 
cuadro resolvió dejando leucoma vascularizado. A los 2 años 
de edad presentó úlcera corneal en ojo derecho (OD) con mala 
evolución. Se realizó IMA y tarsorrafia. Se indicó tratamiento 
para ambliopía de OI. Presenta Agudeza visual en OD 20/40 y 
en OI 20/100.

CASO 2
Paciente con SM de 3 meses de vida que concurre por ojo 
rojo. Se observa parálisis del sexto nervio bilateral y parálisis 
facial bilateral periférica. Presenta en OD perforación corneal 
bloqueada por el iris y en OI hiperemia conjuntival inferior con 
queratitis de tercio inferior. Se realiza en OD implante de MA 
con recubrimiento conjuntival y tarsorrafia total transitoria de 
OD y parcial de OI.  Evoluciona hacia leucoma denso central 
de OD. Al año de vida, se constató falta de fijación con OD, y 
fijación con OI, con esotropia (ET) de gran ángulo. En trata-
miento con lágrimas artificiales en gel y parches para amblio-
pía. (Figura 1)

CASO 3 
Paciente con SM de 45 días internada por absceso corneal 
con hipopion de OI, en tratamiento con antibioticoterapia sis-
témica más colirios fortificados de ceftazidima y vancomicina 
con poca respuesta. Presenta parálisis facial bilateral, perifé-
rica y simétrica y parálisis del del sexto par con ET. Se realiza 
recubrimiento conjuntival, inyección subconjuntival de cef-
tazidima y vancomicina con tarsorrafia. Evoluciona hacia un 
leucoma total vascularizado. Al tercer mes de vida presenta 
absceso de OD, se repite el mismo procedimiento. Actualmen-
te presenta mala fijación de OI. En tratamiento con lubricantes 
en gel y oclusión para ambliopía. 

CASO  4
Paciente de 8 meses con SM que concurre por ojo rojo, no 
realizaba profilaxis con lágrimas artificiales. Presenta parálisis 
facial bilateral, asimétrica y periférica; parálisis de la mirada 
horizontal y pie Bot. Presento úlcera corneal en OD y absceso 
corneal en OI. Se realizó en OD IMA y tarsorrafia; en OI IMA con 
recubrimiento conjuntival, inyección subconjuntival de cefta-
zidima y vancomicina y tarsorrafia. Las lesiones cicatrizaron 
dejando leucomas más densos en OI. Fija con OD. Actualmen-
te en tratamiento con lágrimas artificiales en gel y tratamiento 
para ambliopía.

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: 
1) Para los casos que presentaban úlceras no complicadas: 
implante de membrana amniótica (IMA) multicapa (para favo-
recer la epitelización, disminuir la inflamación, y para relleno 
de los defectos corneales) y tarsorrafia. 
2) Para los abscesos: toma de muestras para cultivo, recubri-
miento conjuntival, inyección subconjuntival de vancomicina 
y ceftazidima, y tarsorrafia. El uso de el uso de membrana 
amniótica (MA) dependerá del estado de la conjuntiva. Si se 
encuentra alterada debido a queratinización por exposición 
usamos MA para reforzar la oclusión del defecto corneal.
3) Para la perforación: inyección subconjuntival de vancomi-
cina y ceftazidima, IMA con recubrimiento conjuntival total y 
tarsorrafia.

Resultados 

El 100% de los ojos (8) presentaron lesiones corneales que 
requirieron tratamiento quirúrgico.
Todos los pacientes fueron menores de un año de vida al 
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Gráfico 1. 

Figura 1. CASO 2



constatar las lesiones y presentaron parálisis facial bilateral. 
(Ver tabla 1)
No se obtuvo desarrollo de colonias en los cultivos realiza-
dos.
Un ojo (12.5%) se presentó con perforación corneal central 
bloqueada por el iris, 2 ojos (25%) con úlceras corneales, 4 
ojos (50%) con abscesos corneales, 1 ojo (12.5%) con querati-
tis. (Ver Gráfico 2)

Todos los pacientes presentaron fenómeno de Bell, el cual se 
evidencia ante el cierre palpebral incompleto, con elevación 
del globo ocular y exposición querato- conjuntival inferior. 
(Ver figura 2) Aún con dicha protección la exposición corneal 
ocasionada por el lagoftalmos y la alteración del reflejo 

corneal fueron suficientes para generar las lesiones de la 
superficie descriptas. 
Con las técnicas quirúrgicas mencionadas se logró la cica-
trización de las lesiones preservando la integridad del globo 
ocular pero las secuelas resultantes (leucoma, astigmatismo 
irregular) afectaron el desarrollo visual de los pacientes. 
Todos los pacientes están realizando tratamiento por la 
ambliopía residual. 

Discusión 

Las alteraciones leves de la superficie corneal y conjunti-
val en los pacientes con SM son frecuentes en la práctica 
clínica, pero poco referidas en la literatura (9,12). En los trabajos 
investigados, se reportan con frecuencia queratitis punctatas 
inferiores. (9,10,13) Se manifiestan con pérdida del brillo corneal 
en tercio inferior, hiperemia conjuntival y conjuntivitis a 
repetición. Las queratitis generalmente asintomáticas por un 
componente neurotrófico sobreagregado, pueden progresar 
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Tabla 1. REFERENCIAS TABLA 1 -OD: ojo derecho -OI: ojo 
izquierdo- MA: membrana amniótica -RC: recubrimiento 
conjuntival – F: fija -S: sigue – M: mantiene la fijación 

Figura 1. CASO 2

Gráfico 2. Figura 2. 
Cierre incompleto, 
Bell +, Exposición 
corneo-conjuntival.



a lesiones más profundas en forma rápida. (9,10,13)

En este grupo de 43 pacientes con SM, 32 (74.4%) presen-
taron lesiones corneales a lo largo de los controles. Sólo 
presentaron complicaciones graves los 4 pacientes descrip-
tos menores de 1 año (9.3%).
La mayoría de las queratitis por exposición son prevenibles 
con una adecuada lubricación con lágrimas artificiales en 
gel. El tratamiento con lubricantes corneales debe iniciarse 
desde el nacimiento. Debe alertarse a la familia del potencial 
riesgo para la visión del niño que suponen estas lesiones.
Además de los procedimientos descriptos para las compli-
caciones, se proponen otras cirugías como la reconstrucción 
de parpado inferior con cartílago auricular o la realización de 
colgajo rotacional para el lagoftalmos paralitico (11).

Conclusiones 

Debido a la evolución desfavorable de las lesiones de la 
superficie ocular observada en pacientes con SM menores 
de un año de vida, recomendamos que ante una queratitis 
por exposición que afecte el eje visual, se realice tarsorrafia 

transitoria; si la lesión es recurrente, tarsorrafia marginal defi-
nitiva para limitar el grado de exposición. Si se desarrolla una 
ulcera corneal (aunque no afecte el eje visual) la indicación 
es el implante de membrana amniótica conjuntamente con 
tarsorrafia. Cuando exista un absceso corneal mayor a 1 mm 
de diámetro, se realizará toma de muestras, inyección sub-
conjuntival de antibióticos y recubrimiento conjuntival, con 
o sin membrana amniótica, y tarsorrafia. En todos los casos 
indicar la instilación frecuente de gel lubricante.
La queratopatía por exposición constituye un riesgo poten-
cial de adelgazamiento progresivo y perforación corneal en 
el paciente pediátrico. Dada las características propias de los 
niños con SM se sugiere un control cuidadoso con exámenes 
frecuentes y una conducta terapéutica quirúrgica inmediata 
ante una eventual complicación.
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Introducción 

América Latina resulta la región con mayor tasa de sífilis 
congénita a nivel mundial con más de 164.000 niños afecta-
dos en 2010. Ésta es considerada como una de las formas 
más severas de la enfermedad con elevado riesgo de muerte 
fetal, perinatal o infección neonatal grave. En Argentina se 
describe una tasa de 1,5 afectados por cada 1000 nacidos 
vivos, según el boletín epidemiológico sobre VIH, SIDA e ITS 
de diciembre 2019. 
Los esfuerzos por la detección temprana mediante tamizaje 
con prueba no treponémica, VDRL, en mujeres embarazadas 
permitieron el tratamiento de innumerables pacientes en 
riesgo. Sin embargo, no siempre resulta sencilla la detección 
de la espiroqueta y, aún hoy, como veremos en este caso de 
una niña de 3 años. 

Caso clínico 

Concurre a la consulta oftalmológica una niña de 3 años de 
edad por fotofobia. 
Como antecedentes relevantes se destacan nacimiento pre-
maturo a las 28 semanas de edad gestacional por cesárea 
tras embarazo controlado, con serologías negativas. El peso 
al nacer fue de 1289 gramos, con requerimiento de asisten-
cia ventilatoria mecánica. Presentó hepatoesplenomegalia y 
VDRL positiva en títulos de ¼, siendo en su madre positivo en 
títulos de 1/16. Ambas recibieron tratamiento adecuado con 
penicilina acuosa. No presentó alteración oftalmológica en 
cuatro evaluaciones con fondo de ojos realizadas durante su 
internación. 
La fotofobia por la cual consulta, inicia al año y medio de vida 
con evolución tórpida en las últimas dos semanas en las cua-
les presenta blefaroespasmo severo que impide escolaridad 
y asocia astenia e hipofagia. Refieren tratamiento tópico em-

pírico previo con lubricantes tópicos y tobramicina 0.3%, sin 
mejoría clínica.
Se realiza examen bajo anestesia general (EBAG) constatan-
do como únicos datos positivos hiperemia leve, opacidad cor-
neal severa de aspecto nodular a nivel de estroma medio y 
profundo con áreas de neovascularización estromal profunda 
sin alteraciones de cámara anterior (Fig. 1 y 2). El cuadro es 
bilateral y asimétrico con mayor compromiso en ojo derecho. 
Se inicia terapia tópica con prednisolona acetato 1000mg/ 
100ml en combinación con clorhidrato de fenilefrina 120mg 
/100ml en preparado comercial cada 4hs con plan de trata-
miento prolongado (18-24 meses) con disminución gradual.  
Se asocia con ciclopentolato al 1% cada 8 hs. Se solicita inter-
consulta con pediatría e infectología para evaluar presencia 
de manifestaciones sistémicas concomitantes y asesorar al 
grupo familiar. 
La niña tuvo evolución favorable, con recuperación del apeti-
to y de la capacidad de juego, visión cercana en ambos ojos 
(sin corrección) de 0.4 LogMAR a los 5 días y movimientos 
oculares normales. El resto del examen persiste limitado por 
la fotofobia.
Un hecho no menor, en este caso, fue que los antecedentes in-
fectológicos fueron ocultados hasta la confirmación del diag-
nóstico por serología, debido a que la madre de la paciente 
tuvo cribajes para sífilis negativos durante el embarazo. 

Comentarios

La presencia de VDRL negativa durante el embarazo y al mo-
mento de la cesárea puede explicarse dado a que en instancias 
tempranas de la enfermedad existe, tanto en los test rápidos 
de detección de anticuerpos como en VDRL, la posibilidad de 
que la proporción de antígenos sea demasiado elevada para 
formar los complejos antígeno-anticuerpo necesarios para 
obtener un resultado positivo. Esto se denomina fenómeno 
de prozona (2) y en pacientes HIV negativos la incidencia del 
mismo es de entre 0 y 0.4%.  Por lo demás, podríamos decir 
que es un caso típico de queratitis intersticial en etapa inicial.
Esta manifestación ocular se debe a una respuesta inmune 
que genera una inflamación estromal corneal de tipo no ulce

(*) Instituto Oftalmológico Dr. Álvarez. Concordia (Entre Ríos) / 
lglaser@ioftalmologico.com.ar



rativa no supurativa. Algunos autores describen tres etapas 
clínicas de la queratitis intersticial. Una progresiva y sintomá-
tica, de una a dos semanas de evolución, con dolor, epífora, fo-
tofobia y blefaroespasmo, causadas por la invasión vascular 
de la periferia corneal. Es seguida por una etapa florida donde 
los síntomas empeoran mostrando un cuadro de inflamación 
corneal aguda con coalescencia de infiltrados grisáceos y au-
mento de la neovascularización con compromiso de todas las 
capas corneales (prepondera en estroma profundo), pudiendo 
formar bullas, edema y precipitados en cámara anterior. La 
visión en esta etapa suele estar reducida a percepción de luz 
(3). Por último, pasados dos o tres meses, comienza la etapa 
regresiva que continúa por uno a dos años. La córnea tiende 
a aclarar mejorando desde la periferia al centro y recuperando 
su espesor normal. Las opacidades estromales persisten y los 
trayectos vasculares pueden verse como líneas opacas (va-
sos fantasmas). Pueden aparecer gran número de complica-
ciones asociadas a opacidad corneal, muy raramente podría 
aparecer glaucoma secundario, de estar en presencia del mis-
mo podría típicamente ser manejable con beta bloqueantes 
(1, 2, 4). A pesar de recibir tratamiento adecuado para sífilis, 

es posible encontrar el desarrollo de una queratitis intersticial 
en estos niños.
En cuanto al tratamiento, en las etapas iniciales resulta útil el 
uso de corticoides tópicos y cicloplégicos, mejorando la agu-
deza visual y síntomas (3). A pesar del origen inmunológico de 
las manifestaciones oculares, la función de inmunomodulado-
res como agentes terapéuticos permanece en estudio (6) y no 
se describe el uso de terapia tópica.
En estadíos cicatrizales habitualmente se requiere manejo 
quirúrgico mediante queratoplastia lamelar o penetrante, de-
pendiendo de la severidad de la afección. En publicaciones re-
cientes, los resultados de trasplante penetrante resultan más 
prometedores que en la literatura antigua, reportando com-
plicaciones postoperatorias similares a trasplantes por otras 
causas y mejorías notorias de la agudeza visual en todos los 
pacientes (4,5).
Este caso nos recuerda que, si bien se trata de una patología 
crónica, los síntomas de queratitis intersticial comienzan de 
manera abrupta y los antecedentes perinatales pueden no 
ser revelados inicialmente por lo que debemos confiar en la 
sospecha clínica para asesorar al paciente y al grupo familiar. 
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3. Gauthier, A. S., Noureddine, S. & 
Delbosc, B. Interstitial keratitis diag-
nosis and treatment. Journal Francais 
d’Ophtalmologie vol. 42 e229–e237 
(2019).

4. Hariprasad, S. M., Moon, S. J., Allen, R. 
C. & Wilhelmus, K. R. Keratopathy from 
Congenital Syphilis. (2002) 
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Atentos a un 
gran simulador, 
el enmascarado…

Dra. Adriana C. 
Fandiño

Como oftalmólogos, médicos  especializados en el cuidado de los ojos y el sistema visual, 
pocas veces nos enfrentamos ante la posibilidad de que el paciente  presente una enfer-
medad que comprometa su vida. Y como oftalmólogos infantiles sabemos que  cuando 
un niño presenta  leucocoria estamos ante un compromiso severo de la función de ese 
ojo y ante el desafío diagnóstico para descartar Retinoblastoma y tratarlo a tiempo.  Así 
como puede ocurrir que algún Retinoblastoma simule otra entidad o que otra entidad 
pueda confundirse con  Retinoblastoma, por ejemplo Enfermedad de Coats versus  Reti-
noblastoma infiltrativo difuso; existe un gran simulador que puede pasar inadvertido y 
que puede poner en riesgo la vida de un niño. Afortunadamente su aparición es infre-
cuente, pero… cuando se está ante una rara patología, como todas las enfermedades 
infrecuentes, es más fácil que no se piense en ella y pase inadvertida. Sobre todo cuando 
simula otra enfermedad, como catarata o glaucoma en un niño, patologías que nos de-
mandan una solución urgente y que por ser urgente se actúa rápidamente para reparar 
ese daño.
 
Este engañoso simulador es el Meduloepitelioma intraocular,  tumor embrionario único 
que surge del epitelio medular primitivo a lo largo del estrato interno de la copa óptica; 
considerado  neoplasia primitiva multipotencial del sistema nervioso central. Este Tumor 
se puede  presentar en la forma teratoide y no teratoide, cada una de estas formas puede 
ser a su vez benigna o maligna. Cuando es maligna y el tumor escapa a los límites del ojo 
puede diseminarse en forma  sistémica. En la mayoría de los pacientes la edad de presen-
tación se encuentra entre los 2 y los 10 años de edad, en contados casos se observa en 
adultos. Involucra con mayor frecuencia  el cuerpo ciliar y rara vez puede surgir del disco 
óptico, el iris y el tallo retiniano [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 15].

Son muy variadas las formas de presentación.  Al inicio puede aparecer como una lesión 
del cuerpo ciliar que al crecer  desarrollara una masa blanco grisácea  con quistes intra-
tumorales. La presencia de una membrana ciclítica neoplásica con extensión a la región 
retrolental es muy característica. Las manifestaciones secundarias como cataratas y 
glaucoma neo vascular pueden estar presentes en hasta 50% y 60% de los pacientes, 
respectivamente. Estos podrían ser los primeros signos por los cuales, desafortunada-
mente, alrededor del 50% de los pacientes se someten a cirugía antes de reconocer el 
tumor oculto. Esta situación, en el caso de tratarse de tumor de estirpe maligna, como 
se dijo podría provocar la invasión extra ocular local orbitaria y enfermedad metastási-
ca, que puede conducir a la muerte. 

En relación a la epidemiología hay escasos estudios poblacionales a gran escala sobre 
este tumor debido a su rareza, lo que hace difícil estimar su incidencia. Una de las series 
más grandes fue el de  Broughton y Zimmerman  con 56 pacientes [9, 10], otro estudio 
más reciente y sobre 41 pacientes que agrupa dos instituciones de oncología (India y  
EE. UU) y otro estudio de Inglaterra, con 16 casos [11, 12]. En el trabajo de Broughton y 
Zimmerman  que revisó 56 casos de Meduloepitelioma, los signos clínicos de presenta-
ción  más frecuentes en esta serie incluyeron: quiste o masa en el iris, cámara anterior o 
cuerpo ciliar (56%), glaucoma (48%), y catarata (26%) y los síntomas predominantes al 
diagnóstico fueron: baja visión (41%) y dolor (30%). El 20 % de ellos fueron  diagnostica-
dos erróneamente y tratados quirúrgicamente  con cirugía de glaucoma o catarata, con 
desenlace fatal de esos casos [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

Ante un niño con 
catarata o glau-
coma unilateral 
aconsejamos 
realizar UBM del 
cuerpo ciliar para 
descartar otras 
patologías, antes 
de decidir 
una conducta 
quirúrgica
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Los pacientes son inicialmente asintomáticos. Los tumores pequeños rara vez cau-
san cambios funcionales lo suficientemente significativos como para ser notados. A 
menudo, los pacientes no se presentan hasta que los tumores son lo suficientemente 
grandes como para verse a través de la pupila o causar efectos secundarios sinto-
máticos. Con mucha frecuencia, los pacientes son tratados por efectos secundarios, 
primero incluso antes del descubrimiento de la masa [9, 11,16]. Los pacientes sintomá-
ticos se presentan avanzados con pérdida de visión, leucocoria, dolor, masa intraocu-
lar visible u ojo rojo, y en estos casos  es más fácil pensar en una enfermedad maligna, 
pero hay otras formas de presentación donde aparece un gran simulador.

Me gustaría compartir una serie de pacientes tratados o evaluados en consulta en el 
Hospital de Pediatría Garrahan Buenos Aires, en un periodo de 32 años, 17 pacientes 
fueron diagnosticados como Meduloepitelioma, 15 con confirmación histológica.

Se presentaron cinco casos recibidos con tumor extraocular de progresión maligna 
en órbita, desarrollaron enfermedad metastásica, y no sobrevivieron a pesar de inten-
so tratamiento oncológico. Cuatro de estos pacientes se presentaron  en la década 
del  80 donde se contaba con métodos de diagnóstico menos desarrollados que en la 
actualidad. Dos casos habían sido operados de glaucoma con diagnóstico de glauco-
ma congénito unilateral, dos casos operados de catarata interpretados como catarata 
congénita unilateral, en un caso se había realizado vitrectomía por desprendimiento de 
retina y luego eviscerado por ojo ciego con diagnóstico de glaucoma absoluto. 

Seis casos  presentaron tumor intraocular cuyos síntomas y signos al diagnóstico 
fueron leucocoria, ojo rojo, tumor en cámara anterior o buftalmo, tres de ellos fueron  
diagnosticados y enucleados con diagnóstico presuntivo de Retinoblastoma, y tres 
enucleados con diagnóstico presuntivo de Meduloepitelioma, por la ubicación del tu-
mor y las características de la lesión (Fig.1). 

En cinco pacientes la consulta fue más temprana observándose una masa quística 
en cuerpo ciliar y en iris, tres  presentaron  coloboma  de cristalino, dos asociados 
a catarata y uno a glaucoma. Un paciente presentó astigmatismo progresivo de ori-
gen cristaliniano (córnea sin astigmatismo) encontrándose por ecografía y UBM una 
lesión en el cuerpo ciliar. En  los cuatro  primeros casos se realizó enucleación por 
progresión y crecimiento del tumor. En el caso de astigmatismo progresivo  se realizó 
Braquiterapia con placa epiescleral con Iodo 125 que obtuvo buena respuesta del tu-
mor con reducción y control del tumor (este caso sin confirmación histológica). Los 
once pacientes se encuentran libres de enfermedad con un seguimiento promedio de 
17 años [29, 30, 31, 32, 33] (Fig. 2 y 3).

Actualmente se encuentra en observación una niña que presenta lesión en cuerpo 
ciliar asociada a catarata pulverulenta en ese ojo, con lesión tipo masa en cuerpo ciliar 
que se mantiene estable sin crecimiento  hace 8 meses, con control periódico por 
RMN, ecografía y UBM. La conducta en este caso por el momento es la observación, 
la cirugía de catarata se encuentra en discusión al no tener seguridad de la estirpe del 
tumor de cuerpo ciliar y tratarse de catarata unilateral parcial (Fig. 4).
En el estudio y seguimiento de los pacientes con sospecha de Meduloepitelioma el 
examen oftalmológico debe ser completo y minucioso, si es necesario bajo anestesia 
en niños pequeños. Realizar tonometría y biomicroscopía evaluando bien el cristalino. 

La ecografía B-scan puede mostrar una masa heterogénea, altamente ecogénica loca-
lizada en el cuerpo ciliar, que muestra áreas quísticas irregulares intratumorales. Este 
tumor puede o no presentar calcificación, dependiendo de si hay cartílago dentro del 
tumor, y esto complica aún más la diferenciación entre Meduloepitelioma intraocular 
y Retinoblastoma [25,26].

La resonancia magnética (RM) es el método complementario a la ecografía en estos 
casos. El tumor aparece como una masa heterogénea compuesta de componentes 
sólidos y quísticos que surgen de una ubicación retrolental lateral. El tumor suele ser 
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Figura 1. Tumor en cámara anterior como 
signo diagnóstico.                                                                           

Figura 2. Coloboma de cristalino.

Figura 3. Coloboma de cristalino asociado 
a catarata.

Figura 4. Catarata pulverulenta asociada 
a lesión en cuerpo ciliar controlada por 
RMN, ecografía y UBM.



isointenso a levemente hiperintenso a vítreo en las imágenes ponderadas en T1 en RM, 
que refuerza con contraste. La invasión escleral, la extensión extraocular y del nervio 
óptico identificables en la RM puede ayudar en el manejo y en la predicción de la posi-
bilidad de enfermedad metastásica (Fig. 5).

La Tomografía de coherencia óptica del segmento anterior (AS-OCT) y sobre todo la 
biomicroscopía de ultrasonido (UBM) pueden delinear la extensión radial y circunfe-
rencial exacta y la altura de la masa del cuerpo ciliar y mostrar si hay  quistes intratu-
morales o  membrana ciclítica neoplásica, así como la subluxación del cristalino. La 
UBM, debido a su mayor resolución, es la mejor modalidad para delinear el tumor y 
documentar las dimensiones para el seguimiento  del paciente [25,26, 27, 28] (Fig. 6).

Como conclusión el compromiso de cuerpo ciliar y a veces de otras estructuras hace 
que tempranamente pueda simular  enfermedades oculares como catarata, glauco-
ma, uveítis, desprendimiento de retina. En muchos casos si no se piensa este tumor  
se demora el diagnóstico y los pacientes pueden ser tratados de estas patologías 
simuladas con la posibilidad de diseminación tumoral y desenlace fatal. Cuando se 
presenta un niño con catarata unilateral o glaucoma unilateral aconsejamos realizar 
evaluación de cuerpo ciliar por UBM o As-OCT.
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Figura 5. Resonancia magnética que 
muestra masa heterógenea isointensa 
a levemente hiperintensa a vítreo y de 
ubicación retrolental lateral                                                                                                                                       

Figura 6. UBM mostrando masa tumoral 
a nivel del cuerpo ciliar y subluxación
del cristalino                                                                
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Introducción
Algunas patologías congénitas, traumatismos o enfermedades 
de curso complicado tienen como  resultado final un ojo ciego 
con su córnea descompensada, con pérdida de transparencia y 
finalmente blanca.
Esta situación además de ocasionar una pérdida de visión, com-
plica la estética del paciente y su relación con el mundo que lo 
rodea.
A través de la mirada nos conectamos con las personas, gene-
rando y transmitiendo sentimientos.
Cuando oftalmológicamente ya nada más podemos hacer para 
recuperar la visión de nuestros pacientes, podemos recurrir a 
la queratopigmentación, también llamado tatuaje corneal, para 
mejorar la cosmética ocular  y de la mirada de nuestros pacien-
tes. Esto les permitirá mejorar su autoestima y su relación e in-
serción social, escolar y laboral.

Definión
La queratopigmentación o tatuaje corneal es un tratamiento 
sencillo, milenario (1) de gran utilidad para los ojos antiestéticos 
con córneas descompensadas y blancas que no justifican un 
trasplante y no tiene opción de recuperación visual. La técnica  
consiste en la introducción de pigmentos en el estroma corneal 
logrando una cosmética similar a su ojo contralateral.

Objetivo
El propósito de este texto es brindar todos los detalles de la téc-
nica y de la preparación que debe realizarse sobre la superficie 
ocular, para que todos puedan brindar a sus pacientes este sim-
ple y muy gratificante tratamiento.

Tatuaje
Corneal-Queratopigmentación 

Dra. Susana 
Zabalo 

ojo crítico
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Indicaciones
■ Reparación cosmética de ojos que desfiguran la mirada de los 
pacientes.
■ Ojos ciegos con opacidad corneal estable (corneas blancas) 
que no toleran cascarillas, ni lentes de contacto cosméticos y 
no justifican la realización de un trasplante corneal.
■ Otras: leucocorias y alteraciones anatómicas del iris. 

Material y método
■ Examen Oftalmológico: El paciente seleccionado debe ser es-
tudiado oftalmológicamente en forma exhaustiva y verificar el 
estado actual del ojo, de su capacidad visual y de las posibilida-
des de recuperar la visión. Como así también conocer el estado, 
espesor y superficie de la córnea sobre la que debemos actuar. 
La presencia de una ptisis bulbis o pre-ptisis no contraindica el 
tratamiento. Se realiza biomicroscopía (BMC), ecografía ocular, 
ecometría para determinar largo axial, paquimetría, ultrabiomi-
crocopía de segmento anterior (UBM). 
■ Preparación de la superficie corneal: Es conveniente eliminar 
las calcificaciones e irregularidades de la córnea y revitalizar la 
superficie ocular. Se indica una queratectomía de bandas cál-
cicas; cauterización de algunos vasos, si hubiera una excesiva 
neovascularización corneal y un trasplante de membrana am-
niótica en mono o múltiples capas.
■ En asociación con estrabismo: Se recomienda realizar la ciru-
gía de alineamiento ocular previamente  a la queratopigmenta-
ción. En general si el estrabismo está presente son desviaciones 
de gran ángulo y los pacientes autorizan solo cirugía monocular 
sobre el ojo sin visión y no permiten ninguna intervención quirúr-
gica en su único ojo con visión. El realizar el tatuaje después de 
la cirugía de estrabismo, permite corregir pequeñas desviacio
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nes residuales tatuando la pupila con un leve desplazamiento 
según el caso lo requiera (Fig. 1a y b).
 

Figura 1. Tatuaje corneal después de cirugías de estrabis-
mo. Pre-tratamiento (a). Post-tratamiento (b).

a b

Técnica
Si bien hay varios y diferentes métodos para introducir el pig-
mento en la estructura de la córnea, como la técnica con col-
gajos corneales pequeños o grandes (2); la técnica del túnel 
(2); otras utilizan femtosegundo para generar colgajos y luego 
teñirlos (3). 
La técnica que describiremos es la de introducción del pigmen-
to en el estroma corneal a través de punturas (4, 5). 

Materiales
■ Se deben utilizar pigmentos previamente esterilizados de uso 
dermatocosmeátricos. Son pigmentos que se emplean para 
dermatopigmentación de cejas, labios, delineado de ojos y mi-
croblading. 
■ Esterilización de los pigmentos: en Autoclave (Statim G 4 en 
modo líquido a 121 °C, con doble envoltorio) en frasco de vidrios 
resistentes a esta temperatura.
■ Agujas espatuladas 30G.

Procedimiento quirúrgico
El tatuaje corneal se programa y completa en 2 o 3 sesiones.
Se realiza bajo anestesia general, si es un niño y si es adolescen-
te, con anestesia parabulbar con o sin apoyo anestésico según 
el caso. 
Se realiza campo quirúrgico y se utiliza campo adhesivo.
Se colocan algunas gotas de pigmentos de diferentes tonos  en 
contenedores estériles y la técnica en sí, consiste en cargar pig-
mento en la punta espatulada de la aguja 30G e introducir la 
aguja en la córnea hasta estroma (Fig. 2). Este procedimiento 
se repite indefinidamente hasta lograr la pigmentación de toda 
la superficie corneal. Se va lavando la superficie con solución 
fisiológica o ringer lactato y se van combinando los diferentes 
colores según el caso.
Se marcan  primero los bordes de la pupila con color negro y 
luego el limbo corneal con el o los colores que se considere con-
veniente, como para tener puntos de referencia. 
Luego con paciencia se continúa pigmentando el resto de la 
córnea copiando el color del iris contralateral. Tener a mano en 
quirófano una foto del ojo sano para copiar la coloración.
■ Evolución post-operatoria inmediata: en las semanas siguien-
tes a la realización de la primera sesión de tatuaje corneal parte 
del pigmento se pierde y en la segunda sesión de queratopig-
mentación se repone el faltante y se empareja el color según el 

ojo contralateral, si es necesario. Se recomienda un intervalo de 
1 mes o más entre cada sesión.

Pre y post operatorio
■ 24 hs previa a la cirugía se colocan colirios antibióticos.
■ Medicación post-cirugía: asociación de antibióticos y corticoi-
des locales más analgésicos vía oral.
■ Oclusión durante 24 a 48 hs post cirugía, por el dolor, por las 
microulceraciones y para minimizar la pérdida de pigmento. 

Durabilidad
El tatuaje corneal es duradero y al menos por 3 a 5 años los 
pacientes no notan deterioro de la pigmentación (Fig. 3).
Con el transcurso de los años parte de la pigmentación se va 
perdiendo. Se aconseja repigmentar el tatuaje corneal cada 4-5 

Figura 2. 
La técnica de 
queratopigmen-
tación, consis-
te en cargar 
pigmento en la 
punta espatula-
da de una aguja 
30G e introducir 
la misma en la 
córnea hasta 
estroma
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años aproximadamente o cuando el caso lo necesite. Se pue-
den realizar a lo largo de la vida todas las pigmentaciones que 
fueran necesarias según el caso y las necesidades estéticas y 
psicológicas del paciente lo requieran.

Discusión
El tatuaje corneal es una técnica milenaria utilizada incluso 100 
AC (1).
En 1938 Roy JN,  publica un caso de queratopigmentación con 
tinta china (1). También se han utilizado pigmentos naturales.
Kim y colaboradores (4) estudiaron 147 pacientes con ojos 
ciegos y opacidades corneales estables, en los que realizaron 
tatuaje corneal como tratamiento cosmético de ojos desfigura-
dos con el propósito de identificar factores de riesgo asociado 
a las complicaciones del procedimiento. Los factores de riesgo 
evaluados fueron la opacidad previa al tatuaje y la presencia de 
placas de calcificaciones. Los resultados no fueron significati-
vos para estos factores de riesgo. El seguimiento fue de al me-
nos 5 años y la queratopigmentación  se realizó con técnica de 
puntura. Solo el 12 % de los casos presentaron alguna de las si-
guientes complicaciones: reopacificación o aumento de la opa-
cidad, pérdida del color y crecimiento epitelial. Estos pacientes 
fueron repigmentados entre los 2 y 4 años posteriores al primer 
procedimiento. Esto nos confirma la eficacia y durabilidad del 
tratamiento.
También Pitz y colaboradores obtuvieron en 11 casos publicados 
resultados satisfactorios y ninguna repigmentación después de 

4 años del tratamiento (5).
Los resultados histopatológicos de los ojos de 6 conejos tatua-
dos y enucleados a los 6 meses del procedimiento de quera-
topigmentación con técnica de punturas, mostraron solo pre-
sencia de pigmento en la mitad anterior del estroma corneal sin 
presencia de inflamación, ni células inflamatorias en los tejidos 
subyacentes (4). Esto nos habla de la seguridad e inocuidad de 
la técnica.
Algunos autores, como Mannis M J  y colaboradores indican 
queratopigmentación sectorial en ojos con visión y alteraciones 
de iris, ya sean congénitas o traumáticas (6).
Khan y colaboradores publican un tatuaje sectorial en una cor-
nea con cicatriz sectorial, lesión traumática de iris y deslumbra-
miento (7).

Conclusión
El tatuaje corneal proporciona un buen resultado cosmético a 
más de 5 años de evolución y mejora la autoestima y la inser-
ción social de los pacientes. Siendo una técnica simple, con 
baja tasa de complicaciones y económica.

3. Kymiosis GD, Ide T, Galor A, Yoo SH: 
Femtosecond-assisted anterior lamellar 
corneal staining-tattooing in blind eye 
with leukocoria. Cornea, Feb;28(2):211-
3.2009.

4. Kim c,Kim KH, Han YK, Wee WR, Lee-
JH, Kwon JW: Five-year results of corneal 
tattooing for cosmetic repair in disfigured 
eyes. Cornea.2011.
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Figura 3. El tatuaje corneal es duradero y al menos por 3 
a 5 años los pacientes no notan deterioro de la pigmenta-
ción. 



La importancia de las 
imágenes en casos complejos 

del segmento anterior 
El uso de la tomografía de coherencia óptica ha revolucionado 
el diagnóstico y manejo de patologías oculares del segmento 
posterior. Hoy su uso se ha extendido al diagnóstico, seguimien-
to y manejo de afecciones del segmento anterior.  Asimismo a 
la descripción de nuevas entidades clínicas, reclasificaciones, 
identificación de nuevos patrones y diagnóstico anatómico pre-
cediendo síntomas. Cambios en las pruebas tradicionales y en 
el manejo han sido algunos de los resultados del uso cada vez 
más generalizado.1,2,3

En oftalmología pediátrica, el uso más frecuente incluye la eva-
luación de la región macular y el nervio óptico, el manejo del 
glaucoma, y las enfermedades del nervio óptico incluyendo hi-
poplasia, y edema del disco4,5, con algunos reportes limitados 
en retinopatía del prematuro, y trauma no accidental.  Estudios 
recientes han demostrado que las imágenes permiten hacer 
diagnósticos más tempranos en pacientes con retinoblastoma 
recurrente clínicamente oculto y en retinopatía por células falci-
formes. También permite detectar cambios en los plexos vas-
culares en pacientes prematuros, y en pacientes con ambliopía. 
6,7,8,9,10,11

El uso de imágenes de alta resolución del segmento anterior 
en pacientes pediátricos es menos frecuente.  Sin embargo, las 
implicancias no son menores que las enfermedades del polo 
posterior.  Algunos ejemplos como la valoración del segmento 
anterior, disgenesias del segmento anterior, clasificación y ma-
nejo de la anomalía de Peter y otras opacidades corneales que 
no permiten valorar el cristalino12,13. Asimismo glaucoma14,15,16,17,18, 
uveítis19 y otras anomalías del iris que pueden manifestarse 
tardíamente. Por ejemplo el diagnóstico diferencial de un me-
duloepitelioma en un paciente con dislocación del cristalino y 
glaucoma20,  las implicancias sistémicas de nódulos del esfínter 
del iris, y el manejo de la catarata infantil21. 

Existen grandes limitaciones en oftalmología infantil, como la 
colaboración del paciente y la imposibilidad de trasladar los 
equipos disponibles. De allí surge la importancia del adveni-
miento de los equipos portátiles de tomografía de coherencia 
óptica (Figuras 1 y 2) y ultrasonografía biomicroscópica. Tam-
bién la posibilidad de obtener imágenes en clínica sin usar anes-
tesia general.

En 2011 Mireskandari y colaboradores publicaron una revisión 
donde compararon la tomografía por coherencia óptica y la 
ultrasonografía biomicroscópica en patología del segmento 
anterior. Ellos encontraron grandes beneficios con la ultrasono-
grafía biomicroscópica como mejor penetración del segmento 
anterior, lo que resulta excelente para pacientes con patología 
corneal extensa, lesiones esclerales, tumores, quistes del iris, 
evaluación del ángulo y valoración del cristalino. Por otro lado, la 
tomografía por coherencia óptica puede proveer buena informa-
ción especialmente en casos con patología corneal 24.   
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Así como en el estudio del 
segmento posterior las imágenes 
resultan de gran utilidad, en 
oftalmología infantil tanto la UBM 
como la OCT son en la actualidad 
herramientas fundamentales para 
valorar las patologías del 
segmento anterior.
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Figura 1. Tomografía de coherencia óptica Heidelberg Spectralis 
Modo portátil Flex, en un paciente con disgenesia del segmento 
anterior. La imagen de alta resolución de la córnea demuestra 
opacidad endotelial posterior con sinequias iridocorneales.

Figura 2. Tomografía de coherencia óptica portátil Bioptigen: ima-
gen obtenida en forma ambulatoria y sin sedación, en un paciente 
de 1 mes de vida con diagnóstico de microftalmía con quiste retro 
ocular asociado.

Caso 1 
Paciente de 3 semanas de vida, referido a la consulta por un 
oftalmólogo pediatra por el manejo de una catarata densa mo-
nocular (Figura 3). Se detectan opacificación corneal central, si-
nequias anteriores y posteriores, cámara anterior mínimamente 
formada y catarata total, esferofaquia, placa posterior y vasos 
hialoideos fetales (Figuras 4 a y b). Se realizó disección de las 
sinequias anteriores y posteriores (Figuras 5 a y b), como así 
también de la placa posterior con liberación de los procesos ci-
liares (Figuras 6 a y b).

Figura 5. a y b 

Figura 6 a y b 

Figura 3 

Figura 4. a y b 
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Caso 2
Paciente de 2 años de vida que es traída a la consulta para una 
segunda opinión por sus padres, quienes notan un punto oscuro 
en un ojo desde el nacimiento, notando crecimiento significativo 
de la lesión escleral pigmentada en las últimas semanas (Fi-
gura 7). La ultrasonografía biomicroscópica revela un defecto 
escleral congénito con comunicación externa del área posterior 
al cuerpo ciliar (Figura 8).

Caso 3
Paciente de 6 meses de edad referido por un oftalmólogo pedia-
tra para manejo quirúrgico del eje visual. Se observa Anomalía 
de Peter bilateral densa con cámara casi plana (Figuras 9 a y b). 
No es posible determinar la presencia de sinequias anteriores y 
posteriores, visualizar la pupila, determinar si el cristalino está 
en contacto con la córnea y la existencia de catarata. Median-
te ultrasonografía biomicroscópica se advierte adherencia del 
cristalino sin catarata a la córnea (Figuras 10 a y b). Debido a 
este hallazgo se decide realizar iridectomía inferior amplia bila-
teral (Figuras 11 a y b).

Figura 8Figura 7 

Figura 10. a y b Figura 11. a y b 

Figura 9. a y b 
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Figura 8

Objetivo:
Informar sobre un niño infectado con COVID-19 
que presentó conjuntivitis y dermatitis del pár-
pado sin ningún otro síntoma.
Las manifestaciones clínicas de pacientes 
COVID-19 son diferentes entre adultos y niños. 
Una minoría de pacientes adultos confirmados 
COVID-19 presentan síntomas de conjuntivitis, 
con resultados positivos de ácido nucleico vi-
ral en muestras de conjuntiva. Sin embargo, 
no se encontraron, hasta el momento en la 
literatura médica, publicaciones sobre niños 
infectados por SARS-CoV-2 con patologías of-
talmológicas. 
El niño, de 2 años y 10 meses de edad, fue con-
firmado a través de un examen comunitario 
con resultado positivo de ácido nucleico de 
SARS-Cov-2 en sus hisopados nasofaríngeos 
el 17 de febrero de 2020. Probablemente ad-
quirió la infección en su hogar, por familiares 
ya diagnosticados. Fue puesto en cuarentena 
en un hotel con su madre, por ser inicialmente 
asintomático. 
El día 7 de la reclusión, el niño presentó conjun-
tivitis y dermatitis del párpado y fue internado. 
Se confirmó la infección por SARS-CoV-2 por 

Objetivo: 
Evaluar el factor de riesgo para el síndrome de 
ojo seco asociado con el uso pantallas de vi-
deo en niños en edad escolar. 

Métodos:
Se realizó un estudio de corte transversal. Se 
examinaron todos los niños de 5º y 6º grado 
de una escuela primaria en Corea. En base a 
los criterios diagnósticos del síndrome del ojo 
seco los 288 niños fueron divididos en 2 gru-
pos, un grupo con ojo seco y un grupo control.
En todos los pacientes se registró la mejor 
agudeza visual corregida, examen con lám-
para de hendidura, tiempo de ruptura lagrimal 
y se preguntó por la presencia de síntomas 
oculares. También se realizó un cuestionario 
sobre el uso de pantallas (TV, computadoras, 
teléfonos inteligentes). Los resultados se com-
pararon entre ambos grupos. 

Resultados:
28 niños fueron incluidos en el grupo de ojo 
seco y 260 niños en el grupo de control. La 
edad promedio fue de 11 años+/-0.61 años.
El uso de teléfonos inteligentes fue más co-

RT-PCR y se detectó daño miocárdico y cam-
bio atípico en el recuento de linfocitos, con TC 
de tórax normal. Se indicó tratamiento según 
el protocolo nacional en China. La conjuntivitis 
y la dermatitis del párpado desaparecieron gra-
dualmente 5 días después.  
A los días 10 a 12 de su admisión, los dos re-
sultados negativos del ácido nucleico viral, con 
IgG positiva pero IgM negativa del virus en sue-
ro, indicaron que el virus había sido eliminado. 
El niño abandonó el hospital el 7 de marzo de 
2020, sin síntomas respiratorios y otros sínto-
mas sistémicos.
ACE2 es un receptor de SARS-CoV-2 a la inva-
sión y se expresa en células epiteliales alveola-
res de tipo II humano, en córnea y conjuntiva, 
lo que sugiere que éstos tejidos también pue-
den ser potencialmente infectados por SARS-
CoV-2. 
Este caso mostró un niño con conjuntivitis y 
dermatitis de párpados en el día 7 de COVID-19 
confirmado. El cuadro oftalmológico podría 
haber sido causado por la infección viral o por 
una infección bacteriana secundaria luego de 
la infección viral sistémica.

mún en el grupo de estudio (71%) que en el 
grupo control (50%) (P=0,036). La duración 
diaria del uso de teléfonos inteligentes y la 
duración diaria total del uso de pantallas fue 
asociado con un mayor riesgo de síndrome 
del ojo seco (P=.027 y .001, respectivamente).  
Sin embargo, la duración diaria del uso de la 
computadora y la televisión analizados en for-
ma independiente no aumentó el riesgo de ojo 
seco (P=.677 y .052, respectivamente). Esto 
indica que en los niños que asociaron el uso 
de teléfonos inteligentes con computadoras y 
televisión presentaron más síntomas oculares, 
como ardor, fatiga visual, sequedad y cefaleas. 

Discusión:
Los resultados del presente trabajo revelaron 
que la duración del uso de teléfonos inteligen-
tes, y la duración total del uso de todas las pan-
tallas fueron factores de riesgo para el síndro-
me del ojo seco en niños. 
Se recomienda que los niños con altos niveles 
de uso de pantallas de video, especialmente si 
usan teléfonos inteligentes, se sometan a exá-
menes oftalmológicos de rutina y tratamiento 
necesario para preservar la salud ocular. 
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“Niño confirmado de COVID-19 con 
solo síntomas de conjuntivitis y 
dermatitis palpebral” (“A child confir-
med COVID-19 with only symptoms of 
conjunctivitis and eyelid dermatitis”)

Autores: Autores: Wu P, Liang L, Chen 
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Estudio transversal
“Asociación entre el uso de pantallas 
de video y ojo seco en niños en edad 
escolar”
(“Association Between Video Display Ter-
minal Use and Dry Eye Disease in School 
Children”)     
     
Autores: Moon JH, Lee MY, Moon NJ
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