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Perfil de expresión génica en pterigión 

Berioska Manzaneda Murguía 1,2, Julio César Bernabé Ortiz  2

1 Hospital III Juliaca Seguro Social de Salud - EsSalud
2 Universidad Católica de Santa María

Resumen
Objetivo: identificar genes involucrados en la patogénesis del pterigión Materiales y métodos: estudio 
prospectivo, exploratorio; siete muestras de pterigión primario obtenidas por exéresis quirúrgica, 
fueron procesadas mediante next-generation sequencing (NGS) y la información obtenida de  RNA-
seq (secuenciación del ácido ribonucleico) fue sometida a análisis de calidad de muestra, ontología 
génica y lectura de mutaciones en la plataforma IGV (Integrative Genomics Viewer). Resultados: se 
encontraron 19 261 genes en cada muestra de pterigión, los genes más expresados fueron RPS29 
(proteína ribosomal S29); AHNAK (proteína asociada a la diferenciación de neuroblastos); MTRNR2L12 
(humanin-like 12); PCBD2 (pterin-4-alfa-carbinolamina deshidratasa 2); se hallaron genes que en la 
literatura no se han reportado en pterigión como EIF4A2 (factor de iniciación eucariótico 4A2); ROBO2 
(roundabout homólogo 2); MTRNR2L12 (humanin-like 12); PCDH15 (protocadherina-15); MTRNR2L8 
(humanin-Like 8); MTRNR2L1 (humanin-like 1); NBPF1 (familia del punto de ruptura del neuroblastoma 
1); MED12L (complejo mediador similar subunidad 12); RUNX1 (factor de transcripción relacionado 
con runx 1); KIAA1217 (homólogo de proteína de cola falciforme); SHF (proteína adaptadora que 
contiene el dominio SH2); AGBL4 (proteína de unión similar a ATP/GTP 4); IGHG1 (inmunoglobulina 
pesada constante gamma 1); TCP1 (Complejo T 1); PCBD2 (pterin-4-alfa-carbinolamina deshidratasa 
2); IGHA1 (inmunoglobulina pesada constante alfa 1); CSMD1 (dominios múltiples CUB y sushi 1); 
TPT1(proteína tumoral, controlada traslacionalmente 1 y EYS) (homólogo de ojos cerrados). En el gen 
TP 53 se descubrieron cuatro mutaciones en el exón 8 y una mutación en el exón 4, estas mutaciones 
se asocian con neoplasias pulmonares, cerebrales y de mama, es el primer reporte que asocia estas 
mutaciones con pterigión. Conclusión: el presente estudio confirma que el pterigión está asociado 
con genes relacionados a procesos oncogénicos, angiogénicos, fibrogénicos e inflamatorios y, además, 
proporciona evidencia de que nuevos genes pueden contribuir a la patogenia.

Palabras clave: Pterigión, DAVID, secuenciación de segunda generación, NGS, análisis GO.

Profile of gene expression in pterigión

Abstract
Objective: Identify genes involved in the pathogenesis of pterygium. Materials and methods: Pro-
spective, exploratory study; seven samples of primary pterygium obtained by surgical excision were 
processed by next-generation sequencing (NGS) and the information obtained from RNA-seq (ribonu-
cleic acid sequencing) was subjected to sample quality analysis, gene ontology and mutation reading 
in the IGV (Integrative Genomics Viewer) platform. Results: 19 261 genes were found in each pterygium 
sample, the most expressed genes were RPS29 (ribosomal protein S29), AHNAK (neuroblast differenti-
ation-associated protein), MTRNR2L12 (humanin-like 12), PCBD2 (pterin-4- alpha-carbinolamine dehy-
dratase 2); Genes were found that have not been reported in pterygium in the literature, such as (EIF4A2 
(eukaryotic initiation factor 4A2), ROBO2 (homologous roundabout 2), MTRNR2L12 (humanin-like 12), 
PCDH15 (protocadherin-15), MTRNR2L8 (humanin- Like 8), MTRNR2L1 (humanin-like 1), NBPF1 (neu-
roblastoma breakpoint family 1), MED12L (subunit-like mediator complex 12), RUNX1 (runx-related 
transcription factor 1), KIAA1217 (protein homolog of sickle tail), SHF (SH2 domain-containing adapter 
protein), AGBL4 (ATP/GTP-like binding protein 4), IGHG1 (Immunoglobulin heavy constant gamma 1), 
TCP1 (Complex T 1), PCBD2 (pterin-4- alpha-carbinolamine dehydratase 2), IGHA1 (Immunoglobulin 
heavy constant alpha 1), CSMD1 (CUB and sushi Multiple domains 1), TPT1 (Tumor protein, transla-
tionally controlled 1), EYS (Eyes-closed homolog)). In the TP 53 gene, four mutations were discovered 
in exon 8 and one mutation in exon 4. These mutations are associated with lung, brain and breast 
neoplasms. This is the first report that associates these mutations with pterygium.Conclusion: Our 
study confirms that pterygium is associated with oncogenic, angiogenic, fibrogenic, and inflammatory 
factors and, furthermore, provides evidence that new genes may contribute to pathogenesis.

Keywords: Pterygium, DAVID, second generation sequencing, NGS, GO analysis.
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Introducción

El pterigión es un tejido patológico de la superficie ocular 
con un alto grado de células proliferativas, representa 
un proceso crónico, fibrovascular y degenerativo que se 
origina en la unión córneo - conjuntival 1.
 
Se ubica en la región interpalpebral, puede ser 
unipolar o bipolar, siendo más frecuente en el lado 
nasal, también pueden ser unilaterales o bilaterales, es 
normalmente triangular, con su base localizada en la 
periferia y el ápex invade la córnea; se clasifica como 
grado 1, cuando el tejido fibrovascular alcanza el limbo; 
grado 2, cuando cubre la córnea en aproximadamente 
2 mm; grado 3, cuando alcanza el margen de la pupila 
y grado 4, cuando sobrepasa el margen pupilar 2,3.

La superficie ocular protege los tejidos que están 
significativamente expuestos al estrés oxidativo de 
origen ambiental, los mecanismos mutagénicos del 
medioambiente y las fuentes endógenas cumplen una 
función patogénica fundamental en las enfermedades 
oculares degenerativas 4-6.

Existe una amplia evidencia que implica mecanismos 
antiapoptóticos, inmunológicos, citocinas, factores de 
crecimiento, moduladores de la matriz extracelular, 
factores genéticos, infecciones virales, exposición a 
radiación ultravioleta y otros posibles factores en la 
patogénesis del pterigión 7-11.

La prevalencia más baja reportada fue de 0,07% en Arabia 
Saudita, y la prevalencia más alta del 53% en China y varían 
según la edad, el sexo y la predisposición genética12; en 
el estudio realizado por Flores A. en Trujillo-Perú en 2018, 
reportó prevalencia de 27,8% en pobladores a ≥ 3000 m de 
altitud, y de 11,3% en población que vive a nivel del mar 13.

El pterigión produce astigmatismo y pérdida de la 
visión, el tratamiento definitivo es quirúrgico. La 
recurrencia posquirúrgica de pterigión sigue siendo 
un desafío para su tratamiento 1. 

Para investigar más a fondo la patogénesis del pterigión, 
realizamos el presente estudio con el objetivo de 
conocer la expresión génica diferencial en resultados 
de secuenciación del ácido ribonucleico, para lo cual 
utilizamos la secuenciación de segunda generación 
(conocida como next-generation sequencing o NGS 
por su acrónimo en inglés), se trata de un tipo de 
secuenciación masiva paralela que surgió hace algo 
más de una década y ha revolucionado este campo, 

permitiendo obtener información genómica de cientos 
de miles de moléculas de ADN en un solo ensayo. 

La secuenciación de segunda generación se creó 
a partir de la demanda de secuenciación de alto 
rendimiento y bajo costo 14. Los resultados por 
secuenciación de segunda generación permiten 
obtener datos de alta resolución que son de utilidad 
en el análisis de mutaciones. Otro punto fuerte de NGS 
es su soporte para una amplia gama de aplicaciones a 
la investigación genética humana 15.

Las aplicaciones principales de la secuenciación de 
segunda generación  se puede clasificar en: secuenciación 
del genoma completo (WGS), secuenciación del exoma 
completo (WES) y secuenciación del transcriptoma 
completo (RNASeq), posibilitando diferentes niveles de 
investigación 16.

La secuenciación del ácido ribonucleico es ideal para el 
análisis genómico, que permite la detección de genes 
incluidos en GEO profile (Gene Expression Omnibus) y 
de genes no identificados previamente.

Estas características distintivas de la secuenciación del 
ácido ribonucleico , junto con su bajo costo y tiempo 
de respuesta rápido, la hacen muy popular en estudios 
genómicos 16.

La utilización de estas herramientas genómicas se en-
cuentra en constante expansión en ámbitos académi-
cos y asistenciales gracias al auge de la medicina de 
precisión: un nuevo paradigma de atención médica 
orientada a un rédito máximo en lo que respecta a 
diagnóstico y tratamiento para cada paciente.

Materiales y métodos

Se realizó el estudio de tipo prospectivo, exploratorio en 
el período enero 2020-mayo 2021. El universo de trabajo 
estuvo constituido por todos los pacientes atendidos en 
el Servicio de Oftalmología del Hospital III Juliaca EsSalud. 
La población de estudio la conformaron 7 pacientes que 
se sometieron a exéresis de pterigión en febrero del 
2020 en el Hospital III Juliaca.

El Comité de Ética del Hospital III Juliaca (código de 
protocolo:1299-2020-494) aprobó el desarrollo del 
estudio. La investigación se realizó cumpliendo los 
principios básicos y operacionales de las normas 
éticas internacionalmente exigidas, como el respeto 
al individuo, su derecho a autodeterminación y el 
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consentimiento informado, poniendo en primer plano 
la salud e integridad psicofísica del paciente.

Criterios de inclusión: pacientes operados de exéresis 
de pterigión con autoinjerto conjuntival en el Servicio 
de Oftalmología del Hospital III Juliaca durante el pe-
ríodo febrero 2020, cuyo diagnóstico preoperatorio sea 
claro y determinante para realizar la cirugía; pacientes 
cuyos antecedentes y ficha clínica se encuentren en los 
archivos de la institución y cumplan con el completo 
llenado de la información requerida y pacientes que 
voluntariamente firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusión: antecedentes de enfermedades 
oculares como glaucoma, uveítis, etc. Pacientes con 
enfermedades sistémicas (diabetes o artritis reumatoi-
de), pterigión del tipo atrófico. Pacientes que volunta-
riamente decidieron no participar en el estudio.

Extracción de la muestra
La obtención de la muestra se realizó en sala de opera-
ciones del Hospital III Juliaca, mediante técnica de exé-
resis y plastia libre, realizados por una sola cirujana utili-
zando la misma técnica en todos los pacientes, se inició 
con asepsia y antisepsia de la zona operatoria, se aplicó 
anestesia tópica y 1 mL de lidocaína al 2% con epinefri-
na en concentración 1:10 000 en el tejido subconjuntival 
circundante al pterigión, se disecó el ápex del pterigión 
desde la córnea al limbo con bisturí número 15, el cuer-
po del pterigión se cortó con tijera Wescott, los tejidos 
subconjuntivales fueron removidos prolijamente, luego 
se colocó mitomicina C al 0,2% durante 3 min aplicada 
en torundas de algodón en el tejido subconjuntival y 
posterior lavado ocular con 50 mL de cloruro de sodio al 
0,9%, la esclera se cubrió mediante autoinjerto de con-
juntiva de la región temporal superior y se suturó con 
nailon 10/00 con puntos separados.

Los especímenes frescos de conjuntiva de pterigión se 
lavaron con 50 mL de agua destilada y se dividieron en 
dos realizando una incisión longitudinal a lo largo del 
cuerpo y la cabeza del pterigión, luego fueron coloca-
dos en 500 uL de medio de cultivo DMEM (Dulbecco 
Modified Eagle Medium) a 4 °C, y otro frasco con 500 uL 
de Trizol Reagent a -20 °C, y fueron transportados al la-
boratorio.

Las muestras fueron procesadas en el Laboratorio de 
Biología Molecular de la Universidad Católica de Santa 
María de la ciudad de Arequipa- Perú, se utilizó técnica 
estéril para manejo de los tejidos que fueron procesa-
dos en la cabina de flujo laminar.

Extracción de ARN
La muestra se lavó dos veces con el buffer fosfato salino 
(PBS) estéril y se realizó el trozado de las muestras con 
tijera Vannas de capsulotomía (Rumex) y fórceps recto 
(Katena), obteniendo cubos de aproximadamente 1 x 1 
mm, la muestra se colocó en tubo Eppendorf y se inco-
poró 500 uL de cloroformo.

La muestra fue centrifugada a 12 000 rpm durante 10 
min, luego se realizó la transferencia de la fase acuosa 
a un nuevo tubo Eppendorf (aproximadamente 300 - 
400 μL de muestra) sin tocar la interfase, repitiendo el 
mismo paso en dos oportunidades.

Se agregó 500 uL de isopropanol, y se centrifugó a 
12 000 rpm por 10 min, luego se eliminó el isopropa-
nol por inversión en un papel de toalla, una sola vez, y 
se aisló el pellet de DNA el cual se suspendió con 500 uL 
de etanol al 70% y se centrifugó a 12 000 rpm por 10 
minutos Se eliminó el sobrenadante por inversión en 
papel toalla una sola vez y se aisló el pellet, para luego 
dejar secar 30 segundos y se procedió a cerrar la tapa 
del Eppendorf y se resuspendió el pellet con 50 μL de 
agua estéril. Se analizó la integridad y la cantidad de 
RNA por electroforesis y espectrofotometría, respecti-
vamente, y se guardó el RNA aislado a -20 °C.

Técnica next-generation sequencing (NGS)
Las muestras de RNA fueron enviadas al laboratorio 
Admera en el estado de New Jersey, Estados Unidos, 
para el secuenciamiento por la tecnología NGS. 

La plataforma Next Generation Sequencing utilizada 
para el secuenciamiento fue NovaSeq 6000, que es la 
plataforma de secuenciación de la tecnología de illu-
mina de alto rendimiento 17.

o Preparación de la muestra: el ARN fue extraído 
de la muestra; después de aplicar el control de 
calidad (QC), las muestras que calificaron fueron 
incluidas para la construcción de la librería. 

o Construcción de la librería: la librería fue prepa-
rada a partir de la fragmentación aleatoria de la 
muestra de ADN complementario, seguido por la 
ligación 5’ y 3’. Alternativamente, la técnica basa-
da en transposasas (tagmentación) combinó las 
reacciones de fragmentación y ligación en un solo 
paso que incrementó enormemente la eficiencia 
del proceso de la preparación de la librería. Los 
fragmentos ligados al adaptador se amplificaron 
por reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y 
se purificaron en gel.
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o Secuenciamiento: para la generación de agrupa-
mientos, la biblioteca se cargó en una celda de 
flujo donde los fragmentos se capturaron en un 
campo de oligos unidos a la superficie y que son 
complementarios a los adaptadores de la librería. 
Luego, cada fragmento se amplificó por grupos, 
cuando se completó la generación del clúster, las 
plantillas estuvieron listas para la secuenciación 
propiamente dicha en el equipo.

o Datos sin procesar (raw data): la data resultado 
del secuenciamiento fue procesada por el softwa-
re y genera un archivo de tipo FastQ.  

Análisis bioinformático

La raw data fue recibida en formato FastQ, por cada 
muestra se generaron dos archivos ya que el tipo de co-
rrida utilizado para la librería fue paired – end, en la que 
se obtuvo lecturas de las dos terminaciones, tanto en el 
sentido «hacia adelante» como en el sentido «inverso». 

o Control de calidad de las lecturas secuenciadas.
 Los parámetros de calidad de los transcritos se 

evaluaron con el programa FASTQC, el cual se en-
carga de expresar una serie de gráficos: estadística 
básica, calidad de la secuencia por base, conteni-
do por base de la secuencia y en el duplicado de 
secuencias. 

o Alineamiento de las lecturas: TopHat.
 Este paso del análisis se llevó a cabo con el softwa-

re TopHat, el cual se encargó de encontrar uniones 
mediante el mapeo de lecturas de la secuencia en 
relación con el de referencia en dos fases. 

o Ensamblaje de las lecturas: Cufflinks.
 En esta etapa se ensamblaron los transcritos indi-

viduales a partir de las lecturas de  secuenciación 
del ácido ribonucleico (RNA-seq) que han sido ali-
neadas en relación con el genoma de referencia 
por el software TopHat. 

o Análisis de la expresión génica diferencial: Cuffdiff.
 Para poder realizar el análisis de la expresión dife-

rencial se utilizó el software Cuffdiff, disponible en 
la plataforma virtual Galaxy. Este se encarga de cal-
cular la expresión en dos o más muestras y probar 
la relevancia estadística de cambio detectado en la 
expresión entre dichas muestras (upregualated o 
sobrerregulados y downegulated o subregulados).

 Este software reporta el análisis diferencial de las 
muestras en cuestión y se obtienen los archivos de 
los transcritos ensamblados (BAM), que se genera-
ron a partir del software Cufflinks. 

 Los archivos BAM fueron leídos por la plataforma 
IGV (Integrative Genomics Viewer), donde se repor-
tan las mutaciones en el gen TP53, la ventaja de 
usar esta plataforma es que nos permite obtener 
la posición exacta de la localización de la muta-
ción, la que debe ser evaluada en la plataforma de 
SNP (polimorfismos de un solo nucleótido), para 
verificar las variantes genéticas en TP53 y correla-
cionar con las mutaciones encontradas en el pre-
sente estudio.

o Análisis de rutas las metabólicas y funciones fisio-
lógicas de los genes.

 El archivo Excel generado por Cuffdiff contiene 
el nombre o denominación de los genes mapea-
dos, luego de obtener esta información se realizó 
la búsqueda en la Enciclopedia Kyoto de Genes y 
Genomas (KEGG según siglas en inglés) y la bús-
queda de las rutas metabólicas en la plataforma 
DAVID (base de datos para anotación, visualiza-
ción y descubrimiento integrado). Esta búsqueda 
se realizó a partir de los genes expresados diferen-
cialmente (subregulados o sobrerregulados).

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 46,57 años, 
57,14% de sexo masculino, pterigión en ojo izquierdo 
fue la presentación más frecuente, el 85,71% al mo-
mento de la cirugía presentaban tercer grado de pteri-
gión. La Tabla 1 muestra las características epidemioló-
gicas de la población en estudio. 

En el presente estudio se encontró calidad adecuada 
en las muestras procesadas, en los resultados de Mul-
tiQC, el contenido de secuencias base fue similar en 
todos los especímenes, presentó alineaciones superio-
res a 75% en la mayoría de las muestras, que también 
indica que las muestras son idóneas.

Puntuaciones de calidad por secuencia, contenido de 
GC (guanina citosina) por secuencia y distribución de 
la longitud de la secuencia, fueron óptimas en todas 
las muestras.

La Tabla 2 muestra los genes más frecuentemente 
encontrados en las muestras de pterigión, siendo los 
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siguientes: RPS29(proteína ribosomal S29); AHNAK 
(proteína asociada a la diferenciación de neuroblastos); 
MTRNR2L12 (humanin-like 12) y PCBD2 (pterin-4-alfa-
carbinolamina deshidratasa 2); (Tablas 3 y 4).

Discusión

Es importante descubrir el mecanismo patogénico 
del pterigión, que puede proporcionar un campo no-
vedoso en su diagnóstico y terapia. En este estudio, 
encontramos varios DEG (genes expresados diferen-
cialmente) basados en el conjunto de datos GEO (gene 
expression omnibus), que fue útil para comprender el 
mecanismo potencial del pterigión y proporcionar un 
nuevo campo en la búsqueda de biomarcadores de su 
diagnóstico y diana farmacológica.

El pterigión es una enfermedad de la superficie ocular 
de origen multifactorial, con el desarrollo de platafor-
mas genómicas de alto rendimiento y análisis bioinfor-
máticos, se han descubierto cada vez más genes invo-
lucrados en su patogénesis.

En el presente estudio mediante RNA seq se reporta-
ron 19 261 genes en cada muestra de pterigión, los ge-
nes más expresados fueron RPS29 (proteína ribosomal 
S29); AHNAK (proteína asociada a la diferenciación de 
neuroblastos); MTRNR2L12 (humanin-like 12) y PCBD2 
(pterin-4-alfa-carbinolamina deshidratasa 2), que fue-
ron reportados en estudios previos realizados por Yue 
XL y Xu Y 20,21.

Se seleccionaron los 50 genes que se expresaban más 
en todas las muestras (Tabla 2) y las principales funcio-
nes de estos genes mapeados y evaluados en la base 
de datos DAVID (base de datos para anotación , visua-
lización y descubrimiento integrado) (Tabla 3) fueron: 

variantes de empalme, constituyentes estructurales 
del citoesqueleto, unión al ADN, unión de iones de 
zinc, unión de iones metálicos, angiogénesis, proteína 
de unión al factor de crecimiento similar a la insulina, 
regulación positiva de la transcripción, plantilla de 
ADN, adhesión celular, enlaces proteicos, organiza-
ción del citoesqueleto, mutagénesis, plantilla de ADN 
y regulación de la transcripción. Por lo reportado, el 
pterigión podría ser el resultado de un trastorno de la 
matriz extracelular, inhibición de la apoptosis y angio-
génesis anormal 20,21.

A diferencia del estudio realizado por He et al. 19 

quienes identificaron vías utilizando Cytoscape y 
donde los genes reportados estaban involucrados 
con la interacción, digestión, absorción de proteínas, 
adhesión focal, vía de señalización PI3K-Akt y vías en 
cáncer, por lo que existen diferencias en cuanto a los 
genes expresados como en las funciones de los genes 
mapeados.

Al analizar los 50 genes más expresados se encontró 
19 que, para el mejor de nuestros conocimientos, no 
están asociados a pterigión según la literatura (Tabla 
4), estos resultados son un aporte importante, porque 
demuestra que esta enfermedad está relacionada con 
con múltiples genes.

Los nuevos genes reportados en el presente estudio 
están involucrados en el reordenamiento cromosómico, 
son parte del exosoma extracelular y del dominio de 
inmunoglobulina, participan en los enlace disulfuro, se 
relacionan con mutaciones en varias enfermedades, 
son componentes integrales de membrana, dominio 
topológico: citoplasmático, hélice transmembrana, estos 
genes intervienen en la regulación de señales de factores 
de crecimiento y apoptosis, morfogénesis de la pared 
celular, regulación de transmisión sináptica, glutamatérgica, 
regulación negativa de la diferenciación celular. Igualmente 
diversas vías biológicas, incluido el aumento de proteínas 
mitóticas y proteínas implicadas en la invasión tisular, 
se vieron notablemente afectadas en las muestras de 
pterigión 20.  

El pterigión se ha considerado durante mucho tiem-
po como una enfermedad degenerativa crónica; sin 
embargo, después de que se encontró una expresión 
anormal de la proteína p53 en el epitelio, el pterigión 
se considera una proliferación celular incontrolada, si-
milar a los tumores 21.

Tabla 1. Características epidemiológicas de la población en estudio 

Muestra Edad Sexo
Ojo 

operado
Grado 

PTG
Trabajo

1 47 F Izquierdo 3 Agricultor

2 36 M Izquierdo 1 Docente

3 33 F Derecho 3 Su casa

4 49 M Izquierdo 3 Docente

5 56 F Derecho 3 Su casa

6 66 M Izquierdo 3 Agricultor

7 39 M Izquierdo 3 Docente
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Término Conteo % Valor p

Variante de empalme 18 62,1 1,0E0

Constituyente estructural del citoesqueleto 3 10,3 1,0E0

Unión al ADN 3 10,3 1,0E0

Unión de iones de zinc 3 10,3 1,0E0

Unión de iones metálicos 3 10,3 1,0E0

Guía del axón 3 10,3 1,0E0

Desarrollo cerebral 3 10,3 1,0E0

Angiogénesis 3 10,3 1,0E0

Región de composición sesgada: rica en gly 3 10,3 1,0E0

Proteína de unión al factor de crecimiento similar a la insulina, N-terminal 3 10,3 1,0E0

Regulación positiva de la transcripción, plantilla de ADN 3 10,3 1,0E0

Adhesión celular 4 13,8 1,0E0

Enlace proteico 19 65,5 1,0E0

Organización del citoesqueleto 4 13,8 1,0E0

Sitio de mutagénesis 6 20,7 1,0E0

Transcripción, plantilla de ADN 4 13,8 1,0E0

Regulación de la transcripción, plantilla de ADN 4 13,8 1,0E0

Tabla 3. Análisis funcional de los genes mapeados

Tabla 4.  Nuevos genes asociados a pterigión

Símbolo N° Especie Nombre

EIF4A2 1974 Homo sapiens eukaryotic translation initiation factor 4A2(EIF4A2)

ROBO2 6092 Homo sapiens roundabout guidance receptor 2(ROBO2)

MTRNR2L12 100463498 Homo sapiens MT-RNR2-like 12(MTRNR2L12)

PCDH15 65217 Homo sapiens protocadherin related 15(PCDH15)

MTRNR2L8 100463486 Homo sapiens MT-RNR2-like 8(MTRNR2L8)

MTRNR2L1 100462977 Homo sapiens MT-RNR2-like 1(MTRNR2L1)

NBPF1 55672 Homo sapiens neuroblastoma breakpoint family member 1(NBPF1)

MED12L 116931 Homo sapiens mediator complex subunit 12 like(MED12L)

RUNX1 861 Homo sapiens runt related transcription factor 1(RUNX1)

KIAA1217 56243 Homo sapiens KIAA1217(KIAA1217)

SHF 90525 Homo sapiens Src homology 2 domain containing F(SHF)

AGBL4 84871 Homo sapiens ATP/GTP binding protein like 4(AGBL4)

IGHG1 3500 Homo sapiens immunoglobulin heavy constant gamma 1 (G1m marker)(IGHG1)

TCP1 6950 Homo sapiens t-complex 1(TCP1)

PCBD2 84105 Homo sapiens pterin-4 alpha-carbinolamine dehydratase 2(PCBD2)

IGHA1 3493 Homo sapiens immunoglobulin heavy constant alpha 1(IGHA1)

CSMD1 64478 Homo sapiens CUB and Sushi multiple domains 1(CSMD1)

TPT1 7178 Homo sapiens tumor protein, translationally-controlled 1(TPT1)

EYS 346007 Homo sapiens eyes shut homolog (Drosophila)(EYS)

En el estudio se evaluaron las mutaciones del gen p53 
mediante la plataforma IGV y se encontraron cinco 
mutaciones en los exones 4 y 8 (Figura 1). La mutación 
que encontramos en el exón 4 (Figura 1B) está ubicada 
en la posición 7 676 154, donde la base G (guanina) fue 
sustituida por C (citosina), esta mutación en pterigión 
se reporta por primera vez en la literatura y se asocia 
con cáncer de pulmón 22. 

En el exón 8, en la base 7 669 372, se encontró una mu-
tación donde la base A (adenina) fue sustituida por C 
(citosina), es la primera vez que se reporta esta muta-
ción en tejido de homo sapiens, requiere más estudios 
para determinar sus características (Figura 1C).

En la posición 7 669 124 del exón 8, la base C (citosina) 
fue reemplazada por T (timina), esta mutación no ha 
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Figura 1. A: Gen TP 53:ubicado en el brazo corto del cromosoma 17, región 13. 
B: mutación en exón 4, ubicación 7 676 154 bp. C: mutación en exón 8, ubicación 7 669 372 bp. D: mutación en exón 8, ubicación 7 669 
124 bp. E: mutación en exón 8, ubicación 7 668 836 bp. F: mutación en exón 8, ubicación 7 668 799 bp.

sido reportada en pterigión, se presenta en astrocito-
mas, cáncer de mama y ovario (Figura 1D).

En el exón 8, en la base 7 668 836, la base G (guanina) 
fue reemplazada por T (timina), se ha informado su pre-
sencia en tumoraciones benignas, es el primer reporte 
donde esta mutación se asocia a pterigión (Figura 1E).

En la base 7 668 799 del exón 8, C (citosina) es reem-
plazada por G (guanina) y T (timina), no hay reportes de 
esta mutación en pterigión, existe un solo reporte en 
homo sapiens, pero se desconoce su función (Figura 1F).

Somos concientes de las limitaciones del presente es-
tudio, como que el tamaño de la muestra fue pequeño, 
por lo que se necesitan estudios adicionales con co-

hortes más grandes para validar y demostrar el patrón 
de expresión de los genes identificados.

Sin embargo, el descubrimiento de estos genes pro-
porciona mayor conocimiento sobre los cambios 
moleculares en el tejido proliferativo y nos permitirá 
mejorar el enfoque para el diagnóstico, pronóstico y 
terapia en este tipo de pacientes. Nuestro estudio con-
firma que el pterigión está asociado con factores onco-
génicos, angiogénicos, fibrogénicos e inflamatorios y, 
además, proporciona evidencia de que nuevos genes 
pueden contribuir a la patogenia.

La importancia funcional de estos hallazgos promo-
verá la investigación de terapias dirigidas apropiadas 
allanando el camino hacia la medicina individualizada.
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Resumen
Objetivo: determinar el éxito anatómico del tratamiento de agujeros maculares grandes y/o recurrentes 
con injerto de membrana amniótica humana. Materiales y métodos: estudio de serie de casos, que 
que incluyó a cuatro pacientes con diagnóstico de agujero macular grande (> 400 micras) y/o recurrente 
entre junio del 2019 a junio del 2021. El seguimiento de los pacientes fue de 6 meses. Los pacientes se 
sometieron a vitrectomía pars plana de 23 a 25 gauge con implante de membrana amniótica humana en 
el espacio subretinal en el agujero macular. Se evaluaron en el posoperatorio el día 1, segunda semana, 
1, 3 y 6 meses, en el que se incluyó: agudeza visual, tomografía de coherencia óptica y retinografía de 
campo amplio. Resultados: la media de la edad de los pacientes fue de  53,25 ± 8,22, la media del tamaño 
máximo del agujero fue 1208,25 ± 248,08 micras. Todos los agujeros fueron grandes con intervenciones 
previas de vitrectomia pars plana. El éxito anatómico alcanzado fue del 100 % a partir de las 2 semanas; 
de ellos, tres pacientes presentaron mejora en la agudeza visual mejor corregida; en ninguno de los casos 
observaron complicaciones quirúrgicas. Conclusión: el tratamiento de agujeros maculares recurrentes 
y/o grandes con membrana amniótica mostró ser un procedimiento seguro y eficaz con mejoria de la 
agudeza visual y cierre anatómico del agujero en esta serie de casos. 

Introducción 

El agujero macular (AM) es una patología que consiste en la apertura de grosor 
completo de las capas de la retina en el área foveal que ocasiona discapacidad 
significativa de la visión1. Entre las causas se podría considerar  la tracción ví-
trea antero posterior y tangencial en el centro de la fóvea 2,3. En la mayoría de 
los casos el tratamiento es quirúrgico, siendo la técnica más usada la vitrec-
tomía pars plana con pelamiento de membrana limitante interna (MLI), tam-
ponaje con gas de larga duración y posicionamiento boca abajo 4-6. La tasa de 
cierre del agujero macular primario alcanza el 90-95%7,8.

Los agujeros maculares recurrentes o refractarios representan el 10-11% de los 
casos 9,10, sus factores de riesgo son el estadio11, el tamaño del AM (grandes > 
400 micras)9, la cronicidad (>6 meses)12, inhabilidad del paciente en guardar 
posición12 y la presencia de membrana epirretinal residual 12,9,11. En su manejo 
se incluye transplante autólogo de membrana limitante interna13, trasplante 
de cápsula de cristalino14, trasplante autólogo retinal15 e injerto de membrana 
amniótica 16,17.

La membrana amniótica es la capa interna de las membranas fetales constituída 
por una capa colágena gruesa, membrana basal y una capa única de epitelio. Es-
tudios previos han demostrado su compatibilidad con celulas de la retina; según 
Capeans 18, las células del epitelio pigmentario de la retina (EPR) se siembran so-
bre membrana amniótica humana en las primeras 24 h; Ohno-Matsui 19, demos-
tró que las células del EPR cultivadas en la membrana amniótica humanizada 
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secretan factores de crecimiento importante para man-
tener homeostasis. Estudios recientes en humanos han 
demostrado que la membrana amniótica da un adecua-
do soporte al epitelio pigmentario de la retina, facilitan-
do su integración al espacio subretinal, induciendo la 
proliferación y diferenciación del EPR; asimismo, provee 
un sustrato a la matrix que ayuda al proceso de curación 
demostrado por estratificación de las capas de la retina 
por OCT16. 

El manejo de agujero macular con membrana amnió-
tica en los casos de falla al tratamiento quirúrgico, ha 
reportado una excelente tasa de cierre con mejora 
significativa de la agudeza visual16. El propósito del 
presente estudio consiste en determinar el éxito ana-
tómico funcional en pacientes con agujeros maculares 
grandes y/o recurrentes sometidos a la técnica de im-
plante de injerto de membrana amniótica humana. 

Materiales y métodos 

El presente estudio es una serie de casos realizados en 
la unidad de retina del Instituto de Ojos en Oftalmo-
salud, Lima. Se incluyeron a cuatro pacientes desde 
julio del 2019 hasta julio del 2021, con diagnóstico de 
agujero macular recurrente y/o grande, a quienes se 
les realizó seguimiento por 6 meses. Todas las cirugías 
fueron realizadas por el mismo cirujano con especia-
lidad de retina (R.C). Se tomaron los datos detallados 
preoperatorios y posoperatorios a la semana, al mes, a 
los 3 meses y a los 6 meses, incluyendo: agudeza visual 
mejor corregida (AVCC), biomicroscopía en lámpara 
de hendidura, retinografía de campo amplio (Dayto-
na; Optos, Inc., Marlborough, MA), fondo de ojo con 
oftalmoscopio indirecto (Keeler) y lupa de 20 D (Volk), 
OCT spectralis para determinar el máximo diámetro de 
agujero macular (Heidelberg Engineering Inc. Deuts-
chland). Todos los pacientes firmaron el consentimien-
to informado y el comité de ética aprobó el estudio si-
guiendo los lineamientos de la declaración de Helsinki.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 
18 años con diagnóstico de agujero macular grande 
y/o recurrente. Se definió como agujero macular re-
currente aquel agujero que se presenta luego de una 
cirugía que no logra el cierre anatómico; agujero gran-
de se definió como agujeros maculares mayores a 400 
micras de diámetro. 
 
Técnica quirúrgica 
La técnica consiste en vitrectomía pars plana de tres 
puertos calibre 23 o 25 donde se realizarán los puer-

tos esclerales, vitrectomía central y periférica, y depen-
diendo del caso, el pelamiento de la membrana limi-
tante interna. Posteriormente, la membrana amniótica 
es previamente cortada de 2 a 3 mm de diámetro (de-
pendiendo del tamaño del agujero macular por OCT); 
el injerto ingresa enrollado a través del trócar. 

Se coloca el injerto sobre el espacio subretinal del agujero 
macular con la zona coriónica (pegajosa) mirando hacia 
el epitelio pigmentario de la retina, para mejor fijación se 
trata de enganchar los bordes de la membrana amniótica 
por debajo del agujero. Cuando el flap se encuentre en 
la posición adecuada se realiza el intercambio fluido 
aire gas C3F8 al 14% con cuidado de que injerto no se 
desplace.  Todos los pacientes mantienen la posición 
boca abajo por 7días. El tratamiento posoperatorio fue 
de gotas antibióticas y prednisolona al 1% por 4 semanas. 
La membrana amniótica utilizada fue una membrana 
amniótica fresca, mantenida a -70 °C en un medio de 
cultivo. 

Resultados

Se evaluaron cuatro ojos de cuatro pacientes con un 
seguimiento de 6 meses; la media de edad fue 53,25 
± 8,22 años, la media del tamaño máximo del aguje-
ro macular fue 1208,25 ± 248,08 μ, todos los pacien-
tes fueron pseudofáquicos con agujeros grandes e 
intervenciones previas de vitrectomía pars plana. El 
pelamiento de membrana limitante interna durante la 
cirugía se realizó en tres de los cuatro pacientes.  La Ta-
bla 1 muestra los datos demográficos preoperatorios, 
hallazgos operatorios y resultados posoperatorios de 
los  pacientes incluidos en el estudio. 

El éxito anatómico se alcanzó en el 100 % de los pa-
cientes a partir de las 2 semanas; asimismo, tres de los 
cuatro pacientes presentaron mejora en la agudeza vi-
sual mejor corregida. La AVCC mejoró dos líneas o más 
en dos pacientes, 1 línea en 1 paciente y se mantuvo 
igual en 1 paciente. Ninguno de los casos presentó 
complicaciones quirúrgicas. 

La Figura 1 muestra las imágenes de retinografía de 
campo amplio pre y poscirugía en el cual se observa 
el injerto de membrana amniótica. La Figura 2 muestra 
las imágenes de OCT pre y poscirugía en el que se ob-
serva un cierre anatómico en todos los casos. La Tabla 1 
muestra las características demográficas y quirúrgicas 
de los cuatro pacientes.
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Discusión

El presente estudio muestra una técnica innovadora en 
el manejo de agujeros maculares complejos (grandes 
y/o recurrentes), que permita el cierre anatómico del 
agujero y mejora de la agudeza visual. 

Rizzo et al.16, utilizando el injerto de membrana am-
niótica humana subretinal para el tratamiento de agu-
jero macular recurrente, alcanzó un cierre anatómico 
de 100% a la semana, reportando una mejora de la 
agudeza visual de 1,48 + 0,49 logMAR (20/800) a 0,48 
+0,14 logMAR (20/50) al sexto mes posoperatorio; si-
milar a los resultados mostrados en nuestra serie de 
casos donde se obtuvo un cierre anatómico del 100% y 
mejora de la agudeza visual en tres de los cuatro casos.
 
Una de las técnicas más usadas en los tratamientos de 
agujeros maculares recurrentes es el trasplante de flap 

invertido de membrana limitante interna donde el cie-
rre anatómico según un metaanálisis alcanzó el 78% 
de los casos, y solo el 15% logró una agudeza visual 
≥20/40, mientras 58% tuvo una mejora de ≥ 2 líneas de 
agudeza visual 13.  Según Lee et al., la baja tasa de éxito 
funcional20 se debe a que esta técnica genera fibrosis 
retinal y atrofia del epitelio pigmentario de la retina 
por los fragmentos de células de Müller en el flap que 
inducen la gliosis 21 y que podría afectar la recupera-
ción visual 20.

La membrana amniótica, por sus propiedades en el espacio 
subretinal, provee de sustrato a la matriz permitiendo una 
buena integración de las capas de la retina y del epitelio 
pigmentario de la retina que se reflejaría en la mejora del 
cierre anatómico y éxito funcional16. En nuestro estudio el 
cierre anatómico alcanzó el 100% de los casos y la mejoría 
en la AV se observó en tres de cuatro de los casos, sugiriendo 
que el éxito funcional acompaña el éxito anatómico en 
esta serie. A la fecha, la técnica realizada en estos casos no 

Figura 1. Retinografía de campo amplio pre y posoperatorias de los casos en estudio. 
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presentó complicaciones ni signos de rechazo durante la 
cirugía o el posoperatorio a los 6 meses de seguimiento.  

Una limitación de nuestro estudio es el pequeño tama-
ño de muestra; sin embargo, para el mejor de nuestros 

conocimientos este reporte de casos representa el pri-
mer reporte de uso de membrana amniótica en aguje-
ros maculares en el Perú.  Sabemos que se requieren 
estudios con un mayor tamaño de muestra y a largo 
plazo para confirmar nuestros resultados iniciales. 

Tabla 1. Datos demográficos preoperatorios, hallazgos operatorios y resultados posoperatorios de los pacientes incluidos en el estudio 

VPP: vitrectomía posterior; DRR: desprendimiento de retina regmatógeno; AM: agujero macular; MLI: membrana limitante Interna; AVCC: agudeza visual con corre-
gida, F: femenino; M: masculino; OI: ojo izquierdo; OD: ojo derecho 

Caso
Edad/
sexo 

Intervenciones 
previas

Tiempo de 
enfermedad

Tamaño 
del agujero 

(micras)

Pelamiento 
de MLI 

Éxito 
anatómico

AVCC 
preoperatorio

AVCC 
posoperatorio

1 62/F
VPP DRR

VPP AM
6 meses 959 No Cierre 20/400 20/150

2 58/F VPP DRR 7 años 1413 Sí Cierre 20/400 20/100
3 49/M VPP DRR 10 meses 1430 Sí Cierre 20/100 20/70
4 44/M VPP DRR 4 meses 1031 Sí Cierre 20/150 20/150

Figura 2. Retinografía blanco y negro, OCT de mácula de los casos en estudio donde se observa el tamaño del agujero macular preoperatorio 
y su configuración posoperatoria donde se evindecia el trasplante de la memabrana amniótica. 

PREOPERATORIO POSOPERATORIO
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Resumen
Objetivo: el objetivo del estudio fue comparar la densidad vascular (DV) peripapilar y macular 
medidos con la angiografía por tomografía de coherencia óptica (OCTA) entre pacientes con glaucoma 
preperimétrico (GP), hipertensión ocular (HTO) y sanos. Materiales y métodos: estudio transversal, de 
cohorte, observacional y prospectivo. Se incluyeron 90 ojos de 90 pacientes divididos en: 30 con GP, 30 
con  HTO y 30 sanos; durante octubre del 2020 a enero 2021. Se usó la OCTA de fuente de barrido (SS- DRI 
OCT; Triton, Topcon, Japón). Resultados: encontramos diferencia estadísticamente significativa en la DV 
macular entre los 3 grupos (ANOVA P<0.001), mas no, en la DV peripapilar (ANOVA p = 0.081). En el análisis 
por cuadrantes de la DV macular y peripapilar, hallamos diferencias estadísticamente significativas en 
todos, excepto en el temporal (ANOVA P= 0.449) y nasal (ANOVA P= 0.532) respectivamente. Todos los 
espesores de la capa de fibras nerviosas retínales (CFNR), se redujeron significativamente en los cuadrantes 
temporal (ANOVA, P= 0.001) e inferior (ANOVA P= 0.011). Conclusión: existe una diferencia significativa 
en la densidad vascular promedio y por sectores entre los pacientes con glaucoma preperimetrico, 
hipertensión ocular y sanos. 

Palabras claves: Angiografía por tomografía de coherencia óptica; glaucoma preperimétrico; 
hipertensión ocular.

Introducción

El glaucoma es la primera causa de ceguera irreversible en el mundo, caracterizado 
por el deterioro progresivo y pérdida de células ganglionares y los axones de la capa 
de fibras nerviosas retinales (CFNR) 1. Esta neuropatía es compleja y multifactorial e 
involucra pérdida de tejido neuronal, activación de células gliales, remodelación de 
tejido y cambios en el flujo sanguíneo 2. Aunque la presión intraocular (PIO) elevada 
es un factor importante para la muerte de células ganglionares y daño en el nervio 
óptico, reducir la PIO no siempre previene la progresión de la enfermedad. Existe 
gran evidencia que los factores vasculares y la reducción del flujo sanguíneo ocular 
cumplen una función importante en la patogénesis de la neuropatía óptica asociada 
al glaucoma 3. 

Para evaluar el flujo sanguíneo ocular, varios dispositivos y técnicas han sido 
desarrolladas tales como la imagen Doppler color, flujometría láser Doppler, 
analizador de vasos retinianos, angiografía fluoresceínica 4,5. Sin embargo, es-
tas técnicas tienen una capacidad limitada para proporcionar información so-
bre estructuras vasculares debido a su alta variabilidad y naturaleza invasiva.

La angiografía por tomografía de coherencia óptica (OCT-A) es una tecnología 
de imagen de la vasculatura retiniana, que utiliza un nuevo algoritmo para gene-
rar imágenes de alta resolución y cuantificar la densidad de vasos, flujo sanguí-
neo coroideo y retiniano 6–9. La excelente repetibilidad y reproducibilidad de este 
método es reportado en muchos estudios 10–14. Existe una alta correlación entre 
la densidad capilar peripapilar radial y el grosor de CFNR15, de hecho, la medida 
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de la densidad de vasos de la cabeza del nervio óptico 
mediante OCT-A tiene similar eficacia diagnóstica que el 
grosor de CFNR 16. Asimismo, un estudio demostró que 
la baja perfusión de la cabeza del nervio óptico está re-
lacionada con una disminución del complejo de células 
ganglionares maculares 17. 

El glaucoma preperimétrico fue definido como aque-
llos ojos que presentan cambios en la cabeza del ner-
vio óptico tales como adelgazamiento localizado en el 
anillo, agrandamiento de la copa (relación copa/disco 
vertical > 0,7), asimetría de la copa > 0,2 sin alteracio-
nes en el campo visual y PIO >21mmHg 18.

Jia et al. mostraron una disminución de la densidad 
vascular y los índices de flujo de la cabeza del nervio 
óptico y la retina peripapilar en pacientes con glauco-
ma primario de ángulo abierto, preperimétrico y pe-
rimétrico en comparación con controles sanos. Desde 
entonces, muchos estudios confirman este hallazgo, 
pero aún no se sabe si es una relación causal o secun-
daria a la muerte celular 6,10,19,20.

Por otro lado, la hipertensión ocular (HTO) fue definida 
como la PIO mayor de 21 mmHg sin daño glaucomato-
so del nervio óptico o pérdida de campo visual 21. Estu-
dios previos muestran que la OCT-A puede ser usada 
para valorar los cambios microvasculares en presencia 
de HTO. La reducción de los parámetros de OCT-A fue-
ron reportados en ojos con HTO, lo cual demuestra un 
defecto en el flujo sanguíneo ocular en dichos ojos22,23.

Dado que el glaucoma es una enfermedad degenerativa 
del nervio óptico que se presenta al médico en varias 
etapas, estos cambios iniciales en la retina y el nervio 
óptico son, a menudo, asintomáticos e indetectables con 
las pruebas de diagnóstico convencionales24. Y debido a 
que muchos pacientes se presentan en las primeras etapas 
de la enfermedad, es importantísimo detectar los cambios 
tempranos para detener, retrasar o limitar la progresión de 
la enfermedad. Actualmente encontramos pocos reportes 
en la literatura sobre  las diferencias mediante OCT-A entre 
las primeras fases del glaucoma; además, desconocemos 
si en la HTO existen cambios en la densidad de vascular 
macular y peripapilar. Por ello, el propósito de este estudio 
fue comparar la densidad vascular macular y peripapilar 
con la angiografía por tomografía de coherencia 
óptica entre pacientes con glaucoma preperimétrico, 
hipertensión ocular y sujetos normales.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal, de cohorte observa-
cional, prospectivo en 90 ojos de 90 pacientes con glau-

coma preperimétrico, hipertensión ocular y sanos, que 
acudieron al servicio de Glaucoma de la Fundación de 
Asistencia Privada «Conde de Valenciana» durante octu-
bre del 2020 a enero 2021, que cumplieron los criterios 
de inclusión general: pacientes mayores e igual a 18 años, 
y menores de 80 años, agudeza visual mejor corregida 
≥ 0,3 LogMAR, gonioscopía  con ángulos abiertos (Sha-
ffer >II) y errores refractivos entre -3 y +3 dioptrías (D). Se 
excluyeron pacientes con cirugía intraocular previa, neu-
ropatía óptica no glaucomatosa, enfermedades oculares 
o sistémicas que causen defectos en la perimetría o en 
el OCT, embarazo e incapacidad para realizar un campo 
visual.

Los criterios de inclusión para cada grupo:
 
Glaucoma preperimétrico: defectos localizados de 
capa de fibras nerviosas en OCT y resultado de la prue-
ba de campo visual normal (definido como patrón de 
desviación estandar dentro de 95%, prueba de hemi-
campo de glaucoma normal, usando el algoritmo Swe-
dish Interactive Threshold Algorithm (SITA) estrategia 
estandar 24-2, prueba confiables con falsos positivos 
<15%, falsos negativos y pérdidas de fijación <33%). 

Hipertensión ocular: PIO >  21 mmHg, CFNR dentro 
del 95% de limites normales en el OCT, resultado de la 
prueba de campo visual normal. 

Ojos sanos: apariencia normal del disco óptico, anillo 
neurorretinal intacto, CFNR dentro del 95% de límites 
normales en el OCT,  PIO ≤21 mmHg y resultado de la 
prueba de campo visual normal. 

Todos los sujetos fueron sometidos a una exploración 
oftálmologica completa (agudeza visual, refracción, bio-
microscopía, tonometría de aplanación de Goldmann,  
gonioscopía y fundoscopía) por un mismo examinador. 
Posteriormente, se realizó la perimetría automatizada es-
tándar (Humphrey Field Analyzer II; Carl Zeiss Meditec, Du-
blin, CA, USA) y la OCT y OCT-A de fuente de barrido (SS 
- OCT; Triton, Topcon, Japón). El equipo realizó una medi-
ción 3D en un área de 12 mm x 9 mm de la superficie del 
nervio óptico y área macular. Se estudiaron las siguientes 
variables: edad,sexo, agudeza visual, CFNR y la densidad 
de los vasos peripapilar como el porcentaje de área ocu-
pada por los mismos en diferentes segmentos de los 360º 
del análisis. Se registró también, la desviación media (DM) 
y el índice de campo visual (VFI).  Se estimó un tamaño de 
muestra de 30 ojos por cada grupo25.

Análisis estadístico
Se usó el paquete de SPSS Statistics 21.0 (SPSS, Chica-
go, IL, EE. UU.). Las variables numéricas se expresaron 
como media y desviación estándar.  
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Se obtuvo medidas de tendencia central de la muestra 
para variables cuantitativas de la densidad vascular re-
portada en porcentajes. La normalidad de los datos se 
determinó utilizando la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov. Para comparar los resultados arrojados en los dife-
rentes grupos se utilizó una prueba de ANOVA ya que 
los resultados fueron paramétricos. Con respecto a la 
correlación, se utilizó el método de Pearson, ya que se 
encontró una distribución normal. Un valor de p<0,05 
fue considerado como estadísticamente significativo. 

Consideraciones éticas
Este estudio contó con la aprobación del Comité de 
Investigación y Ética del  Instituto de Oftalmología 
«Fundación Conde de Valenciana IAP», asimismo se 
cumplieron las consideraciones éticas vigentes para 
la investigación en humanos como los principios de la 
Declaración de Helsinki. Se obtuvo un consentimiento 
informado escrito de todos los participantes, antes de 
su inclusión en el estudio.

Resultados

Se incluyeron 90 ojos de 90 pacientes de los cuales 30 
tenían diagnóstico de glaucoma preperimétrico, 30 con 
HTO y 30 sanos. El 66% (59/90) fueron de sexo femenino. 
La edad promedio fue de 61,9 años. Las características 
demográficas y clínicas se presentan en la Tabla 1.

No hubo diferencias significativas en edad ni agudeza 
visual entre los tres grupos (p<0,05).

Densidad vascular peripapilar 
Se realizó la valoración de la densidad vascular del área 
peripapilar  y macular por segmentación automática 
del OCT-A en los tres grupos (Tabla 2).

Se encontró una densidad vascular macular promedio de 
47,37 ± 2,07 en los tres grupos, mientras que la densidad 
vascular peripapilar promedio fue de 54,94 ± 3,34. Existió 
diferencia estadísticamente significativa en la densidad 
vascular macular entre los tres grupos (ANOVA P <0,001), 
sin embargo, no encontramos diferencia en la densidad 
vascular peripapilar (ANOVA P= 0,081).

Al realizar un análisis por cuadrantes de la densidad 
vascular macular, encontramos que en todos los cua-
drantes  en los tres grupos, existieron diferencias es-
tadísticamente significativa, excepto en el cuadrante 
temporal (ANOVA P=0,449).

Asimismo, en el análisis de la densidad vascular peri-
papilar, se evidencia una P más significativa (ANOVA P 
<0,001) en el cuadrante inferior y no encontramos di-
ferencia estadísticamente significativa en el cuadrante 
nasal (ANOVA P= 0,532) (Tabla 3).

Capa de fibras nerviosas retinales
Todos los espesores de CFNR, se redujeron significati-
vamente en los cuadrantes temporal e inferior (ANO-
VA, P <0,001 y P= 0,011, respectivamente), excepto 
para los cuadrantes superior y nasal (ANOVA, P = 0,071, 
P= 0,056, respectivamente) (Tabla 3).

Correlación entre parámetros de OCT y parámetros 
de OCT-A
La Tabla 4   muestra los coeficientes de correlación de 
Pearson entre la CFNR y su correspondientes DVM Y DVP.

Por un lado, se encontró correlación significativa entre 
CFNR/DVM en los cuadrantes superior  y nasal del gru-
po sanos y en el cuadrante superior del grupo HTO, así 
como en el promedio de todos los cuadrantes de CFNR 
y DVM del grupo de sanos. Sin embargo, este no fue el 
caso del grupo glaucoma preperimétrico, en el cual no 
se encontró correlación en ninguno de sus cuadrantes. 

Por otro lado, existió una correlación altamente significa-
tiva entre CFNR/DVP en el cuadrante superior del grupo 
sanos. En grupo HTO existió una correlación significativa 
en el cuadrante inferior y altamente significativa en el cua-
drante nasal. Sin embargo en el grupo GP no existió corre-
lación entre CFNR/DVP en ninguno de los cuadrantes ni en 
el promedio.

Discusión

Se reconoce que el glaucoma es una enfermedad mul-
tifactorial que incluye no solamente cambios en la PIO, 
sino también alteraciones vasculares per se2, las cuales 
pueden ser modificadas de acuerdo con la capacidad de 

Características de la población (n=90)
Característica demográficas N
Edad (años)  
       Media ± SD 61,6 ± 11
       Mínimo 31

Máximo  79
Sexo  

Femenino 59 (66%)
Masculino  31(34%)

Características clínicas N
Agudeza visual 
        Media LogMAR 0,10
        SD 0,11
        Mínimo 0,00
        Máximo  0,30

Tabla 1. Resultados de características demográficas y clínicas
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autorregulación vascular de cada paciente, y así mismo, 
con la reducción  farmacológica o quirúrgica de la PIO3.

En el presente estudio se comparó la densidad vascular 
retiniana peripapilar y macular obtenidos con el OCT-A 
en  pacientes con HTO, glaucoma preperimétrico y 
sanos. Adicionalmente, se realizaron las correlaciones 
entre las variables estructurales y vasculares.

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en 
la densidad vascular macular promedio y por sectores 
entre los tres grupos, esto es similar a lo reportado en 
estudios previos como Rolle et al. 26 y Shih-Chun Chao 

et al.27 en los cuales todos los pacientes presentaron va-
lores de densidad vascular macular bajos con respecto 
a los valores normales, corroborando la OCT-A como 
herramienta diagnóstica28. Sin embargo, no encontra-
mos diferencia en la densidad vascular peripapilar entre 
los tres grupos: sanos, HTO y ojos con glaucoma prepe-
rimétrico, semejante a lo encontrado por Rolle et al. 26, 
esto puede deberse a que el daño peripapilar de CFNR 
es inicialmente localizado y puede enmascarase en el 
valor promedio. Es por ello,  que al realizar el análisis de 
la densidad vascular peripapilar por cuadrantes, eviden-
ciamos diferencias estadísticamente significativas en to-
dos los cuadrantes excepto en el cuadrante nasal. 

Características

DV macular n Media ± SD ANOVA

Sanos 30 48,31 ± 1,40

Hipertensión ocular 30 47,49 ± 1,61

Glaucoma preperimétrico 30 46,33 ± 2,56

TOTAL 47,37 ± 2,07 <0,001

DV peripapilar

Sanos 30 55,95 ± 2,41

Hipertensión ocular 30 54,85 ± 3,0

Glaucoma preperimétrico 30 54,03 ±4,19

TOTAL 54,94± 3,34 0,081

Tabla 2. Densidad vascular por grupos medido OCTA

DV: densidad de vasos

Características

DV macular Sanos HTO GP ANOVA

Superior 50,33± 1,83 48,84 ± 3,82 46,92 ± 3,39 <0,001

Inferior 50,76 ± 3,75 48,22 ± 3,00 44,70 ± 5,20 <0,001

Nasal 44,87 ± 2,54 45,44 ± 2,09 47,17 ± 2,76 0,001

Temporal 47,27 ± 2,25 47,45 ± 2,19 46,52 ± 4,12 0,449

DV peripapilar

Superior 59,71 ± 3,54 58,22 ± 4,26 55,04 ± 7,80 0,005

Inferior 61,59 ± 4,55 59,05 ± 6,9 54,43 ± 5,86 <0,001

Nasal 51,32 ± 3,91 51,13 ± 4,30 52,32 ± 4,88 0,532

Temporal 51,19 ± 3,67 50,99 ± 4,49 54,33 ± 5,33 0,008

CFNR Sanos HTO GP ANOVA

Superior 133,43 ± 13,44 133,87 ± 14,85 126,4 ± 13,34 0,071

Inferior 135,80 ± 15,38 143,63 ± 18,84 130,93 ± 13,34 0,011

Nasal 82,27 ± 9,30 87,67 ± 16,45 90,40 ± 12,59 0,056

Temporal 78,00 ± 8,39 73,93 ± 8,93 68,03 ± 6,16 <0,001

Promedio 107,37 ± 7,41 109,77 ± 8,73 103,94 ± 7,3 0,018

Tabla 3. Densidad vascular y CFNR por grupos y cuadrantes

DV:densidad vascular
CFNR: capa de fibras nerviosas retinales
HTO:  hipertensión ocular
GP: glaucoma preperimétrico
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Características 

CFNR

DVM
Sanos HTO GP

Superior 0,417* 0,426* 0,087

Inferior 0,202 -0,127 0,134

Nasal 0,434* 0,140 0,027

Temporal -0,018 -0,063 -0,105

Promedios 0,479** 0,193 0,089

CFNR

DVP
Sanos HTO GP

Superior 0,597** 0,114 -0,066

Inferior 0,357 0,428* 0,284

Nasal 0,205 0,472** 0,101

Temporal 0,227 -0,024 -0,081

Promedios 0,406* 0,485** -0,007

Tabla 4. Correlación de Pearson entre CFNR y densidad vascular

CFNR: capa de fibras nerviosas retinales
DVM: densidad vascular macular
DVP: densidad vascular peripapilar
HTO: hipertensión ocular
GP: glaucoma preperimétrico
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
**.  La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

En cuanto al grosor de CFNR, mostró un adelgazamien-
to estadísticamente significativo en los cuadrantes 
temporal e inferior, concordante con lo publicado en 
múltiples estudios, siendo un parámetro útil para valo-
rar daño glaucomatoso.

Con respecto al análisis de correlación entre variables vas-
culares y estructurales, no se encontró una correlación 
significativa entre CFNR y la densidad vascular macular y 
peripapilar en ninguno de los cuadrantes del grupo glau-
coma preperimétrico, diferente a lo reportado por Giacinto 
Triolo et al.6 y Paula K. Yu et al.30 quienes encontraron una 
correlación significativa entre la densidad vascular y el 
daño estructural, especialmente en ojos glaucomatosos. 
Varias consideraciones, pueden explicar estos hallazgos, 
tales como las diferencias metodológicas entre estudios, el 
dispositivo usado, el tamaño del cubo (12 x 9 mm), el algo-
ritmo para el cálculo de perfusión de densidad y la calidad 
de la imagen, por otro lado, la mayoría de dispositivos de 
OCT-A incluyen no solo el plexo superficial sino también el 
plexo intermedio, que no está involucrado en enfermedad 
glaucomatosa así como el plexo capilar profundo. Asimis-
mo, algunas áreas  de drop out siguen trayectorias arquea-
das que se podrián perder en el análisis.

Es importante resaltar que el OCT y el  OCT-A son ins-
trumentos útiles para el diagnóstico preciso en etapas 
tempranas del glaucoma en donde el campo visual  no 
es capaz de detectar el daño32. 

Este estudio presenta algunas limitaciones tales como un 
tamaño de muestra pequeño y el que no se medió la lon-
gitud axial, lo cual podría sesgar la cuantificación de los 
parámetros estructurales y vasculares, sin embargo, para 
mitigar esto se excluyeron pacientes con errores refractivos 
significativos.

Conclusiones

La OCT-A es una tecnología prometedora ya que per-
mite la visualización no invasiva de los vasos capilares 
peripapilares y retinianos no solamente en las capas 
superficiales, sino también a nivel profundo incluso 
coroideo y nos proporciona medidas de DV. 

El daño estructural es evidente a nivel peripapilar; mien-
tras que el daño vascular es mayor en los valores prome-
dios de áreas maculares, sin embargo, sectorialmente se 
encuentran alteraciones vasculares peripapilares.

A pesar que no es posible determinar y/o confirmar fac-
tores etiológicos a nivel capilar por medio de esta tecno-
logía, esta nos permitirá valorar nuevas pautas de trata-
miento y seguimiento en pacientes con glaucoma en sus 
etapas tempranas.

Aún no es claro si el daño estructural antecede al daño 
vascular, para poder esclarecer esto último, se reco-
mienda realizar estudios longitudinales con mayor nú-
mero de muestra.
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Pública

Resumen
Objetivo: exponer la frecuencia de patología ocular a nivel nacional, y su posible relación con los 
determinantes sociales de la salud (DSS). Materiales y métodos: estudio retrospectivo, observacional 
donde se analizaron los informes estadísticos institucionales del MINSA 2018-2020 elaborados por el 
ente rector-Estrategia Sanitaria Ocular, los defectos de refracción reportados en el 2018 y las cataratas 
reportadas en el 2020, del informe general sobre la patología oftalmológica a nivel nacional. También 
se utilizó datos secundarios (investigación documental, informes estadísticos) y los provenientes de 
EsSalud-Plan Nacional de Prevención de Ceguera por Cataratas 2008-2010. Resultados: se encontraron 
79 473 casos de defectos de refracción en las diferentes etapas de vida de la población examinada en 
las redes asistenciales durante el año 2018 en el Perú. Los defectos de refracción afectaron más a la 
etapa de vida entre 30-39 años de edad, con 26,09 % (20 739 / 79 473) del total de casos analizados, 
lo cual sugeriría que el DSS trabajo, podría afectar la población económicamente activa ( PEA) en su 
producción y productividad. Asimismo, hubo 24 608 casos de cataratas en el 2020 , afectando más 
a la etapa de vida de mayores de 60 años, lo cual representa el 83,94 de los grupos analizados en el 
presente estudio. Los DSS calidad de vida, trabajo, educación, posición socioeconómica estarían 
involucrados.Conclusiones:  las patologías oculares más frecuentes a nivel nacional fueron los defectos 
de refracción y catarata, afectando principalmente a los grupos etarios de 30-39 años y mayores de 60 
años, respectivamente.

Palabras clave: Catarata (opacificación del cristalino), Defectos de refracción (Dificultad para ver claro. 
Tipos; Miopía, Hipermetropía y astigmatismo).

Introducción  
Los determinantes sociales de la salud (DSS), son las circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de sa-
lud (OMS-2008). El interés en los determinantes sociales de la salud, se debe a 
que estos aumentarían las desigualdades sociales y las inequidades en salud, 
y porque hay evidencias del deterioro de la situación de salud en los países.

Para alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales 
de la salud, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), estable-
cida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2005, entregó su infor-
me final de la situación de las inequidades en salud, sus causas, recomendacio-
nes sobre intervenciones para promocionar la equidad en salud y el desarrollo 
de un movimiento global para alcanzarla1.  

Los DSS son:

 I- Estructurales

A. Los del contexto socioeconómico y político: 1. Gobernanza, 2. Políticas 
macroeconómicas- estructura del mercado de trabajo 3. Políticas sociales- 
trabajo, vivienda, agraria 4. Políticas públicas- salud, educación, protección 
social, 5. Cultura, normas y valores sociales
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Tabla 1. Diagnósticos de casos/año, todas las etapas de vida, por regiones, en EESS. Minsa 2018

B. La posición socioeconómica, estructura social/ clase so-
cial:  educación, ocupación, ingresos, género, etnia.

 II- Intermediarios: donde se da la exposición y vulne-
rabilidad diferencial (condiciones de vida, condiciones 
de trabajo, disponibilidad alimentaria, barreras para 
estilos saludables de vida, etc.),y las circunstancias   
materiales, psicosociales, conducta, hábitos y factores 
biológicos del sistema de salud.); los cuales impactan 
en la equidad en salud y el bienestar social. 

El presente trabajo, tiene por finalidad, observar la posi-
ble relación de los determinantes sociales de la salud con 
la discapacidad que se generaría como consecuencia de 
los defectos de refracción y catarata 2,3, observando los re-
sultados en las estadísticas a nivel nacional, de la Estrate-
gia Sanitaria Ocular -MINSA , de los defectos de refracción 
diagnosticados en el 2018 y cataratas diagnosticadas en 
el 2020, esto servirá de base para un futuro estudio co-
rrelacional  y  diseño de estrategias pertinentes para con-
tribuir a mejorar la salud ocular del país y, por ende, a su 
desarrollo sostenible 4-11.

Materiales y métodos
 
Estudio no experimental, observacional. Se analizó 
los informes estadísticos institucionales MINSA-
Estrategia Sanitaria Ocular, del 2018 para los defectos 
de refracción y del 2020 para las cataratas : datos 
secundarios (investigación documental, informes 
estadísticos), y de EsSalud-Plan Nacional de Prevención 
de Ceguera por Cataratas 2008-2010 12-14.

- Población: personas atendidas en redes asistencia-
les del MINSA debido a enfermedades oftalmológi-
cas como cataratas, glaucoma, ametropías, retino-
patía diabética, trauma ocular, entre otras.       

- Muestra:    pacientes atendidos en las redes asistencia-
les del Sistema Sanitario Nacional-MINSA, en oftalmo-
logía, con diagnósticos de defectos de refracción (ame-
tropías) en el año 2018 y cataratas en el año 2020, por 
regiones, en el Perú. 

Resultados

Catarata Glaucoma Ametropía Ret.Diab. DMRE ROP Trauma Oc.

1 Amazonas 438 149 210 7 29 18 262

2 Ancash 2519 1661 2917 207 62 20 465

3 Apurímac 859 205 58 4 36 1 508

4 Arequipa 3182 1326 2420 178 499 78 620

5 Ayacucho 1005 202 263 12 26 1 735

6 Cajamarca 2707 785 982 125 153 30 506

7 Callao 6005 3240 4044 561 348 53 114

8 Cusco 2512 593 1750 86 168 16 692

9 Huancavelica 687 153 213 15 225 10 568

10 Huánuco 995 260 242 59 28 4 413

11 lca 4076 1653 2096 335 263 66 272

12 Junín 2704 863 1656 174 1007 12 429

13 La Libertad 14064 7513 27641 1500 1686 95 1224

14 Lambayeque 6728 4707 2845 464 318 186 347

15 Lima 32101 21920 26067 3476 2667 825 1801

16 Loreto 1729 318 349 26 23 3 191

17 Madre de Dios 234 72 25 17 2 o 122

18 Moquegua 203 40 112 5 2 1 85

19 Paseo 263 50 39 6 13 1 126

20 Piura 3797 3376 1626 676 159 38 671

21 Puno 2940 612 893 30 101 11 417

22 San Martín 1448 421 824 96 197 25 233

23 Tacna 685 337 942 49 28 5 118

24 Tumbes 906 845 768 116 184 7 103

25 Ucayali 1147 280 91 66 13 1 144

TOTAL 93934 51581 79473 8290 8237 1507 11257

Ret.Diab: retinopatía diabética; DMRE: degeneración macular relacionada con la edad; ROP: retinopatía de la prematuridad; Oc. Ocular
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Tabla 2. Casos de defectos refractivos por etapas de vida, según departamentos - año 2018

Departamento Subcategoría 00- 1 año 12 - 17 años 18 - 29 años 30- 59 años 60 años >

1 Amazonas H520 - Hipermetropía 18 10 4 s i 6

H521- Miopía 38 28 16 15 4

H522 - Astigmatismo 43 6 8 6 3

Total Amazonas 99 44 28 26 13

2 Ancash H520 - Hipermetropía 140 71 96 301 320

H521- Miopía 172 253 191 280 253

H522 - Astigmatismo 164 103 87 275 211

Total Ancash 476 427 374 856 784

3 Apurimac H520 - Hipermetropía 2 1 5 4

H521- Miopía 16 6 4 6 7

H522 - Astigmatismo 1 2 3 1

Total Apurimac 19 8 8 12 11

4 Arequipa H520 - Hipermetropía 25 7 15 39 27

H521- Miopía 48 33 56 106 67

H522 - Astigmatismo 256 197 284 728 532

Total Arequipa 329 237 355 873 626

5 Ayacucho H520 - Hipermetropía 3 9 6 5 20

H521- Miopía 37 43 33 27 26

H522 - Astigmatismo 8 9 5 11 21

Total Ayacucho 48 61 44 43 67

6 Cajamarca H520 - Hipermetropía 38 5 3 34 48

H521- Miopía 86 87 62 125 62

H522 - Astigmatismo 121 50 78 110 73

Total Cajamarca 245 142 143 269 183

7 Callao H520 - Hipermetropía 180 50 95 467 485

H521- Miopía 215 214 321 430 337

H522 - Astigmatismo 331 137 151 304 327

Total Callao 726 401 567 1,201 1,149

8 Cusco H520 - Hipermetropía 103 47 47 99 88

H521- Miopía 117 81 86 139 130

H522 - Astigmatismo 190 124 129 229 141

Total Cusco 410 252 262 467 359

9 Huancavelica H520 - Hipermetropía 3 2 2 6 2

H521- Miopía 12 21 8 16 46

H522 - Astigmatismo 21 14 7 17 36

Total Huancavelica 36 37 17 39 84

10 Huánuco H520 - Hipermetropía 27 15 11 51 51

H521- Miopía 20 18 6 12 17

H522 - Astigmatismo 1 3 5 1 4

11 Total Huánuco 48 36 22 64 72

Ica H520 - Hipermetropía 86 13 8 251 205

H521- Miopía 89 115 91 151 117

H522 - Astigmatismo 384 125 130 210 121

Total  Ica 559 253 229 612 443

12 Junín H520 - Hipermetropía 69 17 4 55 81

H521- Miopía 122 115 72 161 72

H521- Miopía 122 115 72 161 72

H522 - Astigmatismo 258 134 107 258 131

Total Junín 449 266 183 474 284

13 La Libertad H520 - Hipermetropía 1,570 424 308 2,870 2,957

H521- Miopía 776 1,208 1,141 1,757 1,834

H522 - Astigmatismo 2,511 1,532 1,286 3,543 3,924

Total La Libertad 4,857 3,164 2,735 8,170 8,715
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Departamento Subcategoría 00 - 1 año 12  - 17 años 18 - 29 años 30- 59años 60 años >

14 Lambayeque H520 - Hipermetropía 73 17 13 87 65

H521- Miopía 385 363 333 430 254

H522 - Astigmatismo 320 138 112 158 97

Total Lambayeque 778 518 458 675 416

15 Lima H520 - Hipermetropía 1,836 394 199 1,610 1,945

H521- Miopía 2,275 1,489 1,115 2,279 1,625

H522 - Astigmatismo 4,624 1,330 786 2,176 2,384

Total Lima 8,735 3,213 2,100 6,065 5,954

16 Loreto H520 - Hipermetropía 17 15 7 40 22

H521- Miopía 54 53 26 38 21

H522 - Astigmatismo 10 9 12 12 13

Total Loreto 81 77 45 90 56

17 Madre de Dios H520 - Hipermetropía - - 1 2 1

H521- Miopía 3 5 3 4 4

H522 - Astigmatismo 1 1 - - -

Total Madre de Dios 4 6 4 6 5

18 Moquegua H520 - Hipermetropía 2 5 4 10 8

H521- Miopía 24 7 12 16 18

H522 - Astigmatismo 1 - 1 - 4

Total Moquegua 27 12 17 26 30

19 Pasco H520 - Hipermetropía 2 - - 1 2

H521- Miopía 5 6 1 3 14

H522 - Astigmatismo 1 1 - 1 2

Total Pasco 8 7 1 5 18

20 Piura H520 - Hipermetropía so 26 12 131 76

H521- Miopía 210 181 106 218 180

H522 - Astigmatismo 124 59 49 119 85

Total Piura 384 266 167 468 341

21 Puno H520 - Hipermetropía 52 12 3 7 10

H521- Miopía 350 35 18 38 29

H522 - Astigmatismo 263 23 22 18 13

Total Puno 665 70 43 63 52

22 San Martin H520 - Hipermetropía 27 4 11 80 102

H521- Miopía 57 65 47 61 196

H522 - Astigmatismo 94 92 51 182 155

Total San Martin 178 161 109 323 453

23 Tacna H520 - Hipermetropía 44 4 7 19 48

H521- Miopía 37 31 47 31 44

H522 - Astigmatismo 268 88 57 78 139

Total Tacna 349 123 111 128 231

24 Tumbes H520 - Hipermetropía 66 16 15 51 21

H521- Miopía 100 66 46 96 71

H522 - Astigmatismo 103 33 32 35 17

Total Tumbes 269 115 93 182 109

25 Ucayali H520 - Hipermetropía 5 11 8 13 7

H521- Miopía 10 9 9 9 5

H522 - Astigmatismo 2 1 - 2 -

Total Ucayali 17 21 17 24 12

Total General 19,796 9,917 8,132 21,161 20,467

Tabla 2. Casos de defectos refractivos por etapas de vida, según departamentos - año 2018
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Tabla 3. Diagnóstico de casos / Año, todas las etapas de vida, en EESS. MINSA 2020

Catarata Glaucoma Ametropía Ret. Diab DMRE ROP Trauma Oc.

1 Amazonas 121 35 24 o 3 1 168

2 Ancash 823 445 1130 109 25 36 213

3 Apurímac 195 112 291 7 14 9 415

4 Arequipa 825 359 789 51 105 27 334

5 Ayacucho 381 100 121 4 22 1 448

6 Cajamarca 661 279 467 38 35 8 363

7 Callao 1526 854 1068 184 68 23 66

8 Cuseo 809 716 403 36 83 7 420

9 Huancavelica 220 49 98 6 36 2 237

10 Huánuco 396 84 143 11 6 1 274

11 lca 848 319 514 71 61 10 90

12 Junín 1136 338 611 59 283 5 242

13 La Libertad 1080 669 877 112 49 6 178

14 Lambayeque 1684 1173 675 247 109 100 216

15 Lima 8965 5456 10541 964 811 529 796

16 Loreto 873 213 117 33 10 15 118

17 Madre de Dios 34 11 5 4 1 o 74

18 Moquegua 103 11 57 2 2 o 55

19 Paseo 91 12 21 1 8 o 91

20 Piura 1538 1100 834 117 47 19 330

21 Puno 815 315 227 20 31 2 240

22 San Martín 695 285 580 65 78 8 223

23 Tacna 163 35 237 26 14 4 106

24 Tumbes 157 83 96 10 o o 31

25 Ucayali 469 121 70 33 21 o 110

Total 24608 13174 20096 2210 1922 815 5838

Discusión
 
Según el Reporte Estadístico de Salud Oftalmológica 
– 2018 - 2020  (MINSA), del total de examinados, 
se evaluaron dos enfermedades trascendentes: los 
defectos de refracción (2018) y las cataratas (2020), a 
nivel nacional, en relación a  los determinantes sociales 
educación, trabajo, calidad de vida, entre otros.

Con respecto a los «defectos de refracción» se obser-
varon 79 473 casos en las diferentes etapas de vida de 
la población examinada en las redes asistenciales; para 
el análisis se tomó en cuenta las tres etapas con más 
casos en todos los departamentos/regiones del Perú; 
es decir 76,73% (60 997/79 473) de casos en los niveles 
de 30-59 años, mayores de 60 y de 0-11 años, en ese 
orden.

Asimismo, observando todos los casos de defectos de 
refracción , en todas las etapas de vida del informe 2018 

del MINSA , en relación con los determinantes sociales 
de la salud, se encontró que hubo :  a)18 grupos (confor-
mados por el número de  casos , por etapa de vida, de 
cada región,  con diferente número de afectados por 
cada grupo, en los diferentes departamentos/ regiones 
del Perú) con posible afectación de la  PEA (grupo entre 
30-59 años),  b)14 grupos con posible afectación de la 
educación primaria (grupos con edades entre 0-11 años),  
c)11 grupos con posible afectación de la calidad de vida 
del adulto mayor (grupos con mayores de 60 años), y  d) 5 
grupos con posible afectación de la educación secundar-
ia (grupos con edades entre 12-17 años).

Los defectos de refracción no corregidos podrían influ-
enciar en un menor rendimiento escolar, y menor pro-
ducción y productividad de la PEA.

Con respecto a el diagnóstico de «cataratas», se analizaron 
las etapas de vida que con más frecuencia presentan 
esta patología y se observó la posible relación con los 

Ret.Diab: retinopatía diabética; DMRE: degeneración macular relacionada con la edad; ROP: retinopatía de la prematuridad; Oc. Ocular
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Tabla 4. Casos de catarata por etapas de la vida según departamentos en el año 2020

Índice de Desarrollo Humano Perú: 0.759 - Fuente : PNUD 2019. Ag. Andina Nov.21

Departamento 
EESS Categoría <01meses 01 - 

11meses
01 - 05 
años

06-11 
años

12-17 
años

18-29 
años

30-59 
años

60 
años>

Total 
general

1 Amazonas H25- Catarata senil - - - - - - 11 73 84

H26- Otras cataratas - - - 3 - - 13 21 37

Total Amazonas - - - 3 - - 24 94 121

2  Ancash H25- Catarata senil - - 2 - - 1 43 559 605

H26- Otras cataratas 1 3 - 4 2 7 51 1 6 184

H28-Catarata y otros trastornos   del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - 1 8 25 34

Total Ancash 1 3 2 4 2 9 102 700 823

3 Apurimac H25- Catarata senil - - - - - - 8 145 153

H26- Otras cataratas - - 3 1 1 - 14 22 41

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - 1 - - - - 1

Total Apurimac - - 3 2 1 - 22 167 195

4 Arequipa H25- Catarata senil - - - - - - 34 456 490

H26- Otras cataratas - 2 8 9 3 6 5 172 255

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - 1 - 7 72 80

Total Arequipa - 2 8 9 4 6 96 700 825

5 Ayacucho H25- Catarata Senil - - - - - - 28 285 313

H26- Otras Cataratas - - 2 2 1 3 24 33 65

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino 
en 1 - - - - - 1 2 - 3

Total Ayacucho - - 2 2 1 4 54 318 381

6 Cajamarca H25- Catarata senil - - - - - - 47 463 510

H26- Otras cataratas - - 1 1 3 4 54 80 143

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino 
en 1 - - - - - - 7 1 8

Total Cajamarca - - 1 1 3 4 108 544 661

7 Callao H25- Catarata senil - - - - - 1 120 1,106 1,22 7

H26- Otras cataratas - - 1 4 6 4 114 160 289

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - 2 2 6 10

Total Callao - - 1 4 6 7 236 1,272 1,526

8 Cusco H25- Catarata senil - - - - 1 - 68 633 702

H26- Otras cataratas - 2 1 4 3 10 3 45 98

H28- Catarata y otros trastornos   del cristalino 
en enfermedades clasificada - - - - - 3 5 1 9

Total Cusco - 2 1 4 4 13 106 679 809

9 Huancavelica H25- Catarata senil - - - - - - 8 163 171

H26- Otras cataratas - - - - - - 19 28 47

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - - 1 1 2

Total Huancavelica - - - - - - 28 192 220

10 Huánuco H25- Catarata senil - - - - - - 34 278 312

H26- Otras cataratas - - - 1 1 7 25 49 83

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
Enfermedades clasificada - - - - - - 1 - 1

Total Huánuco - - - 1 1 7 60 327 396

11 Ica H25 - Catarata senil - - - - - - 58 601 659

H26- Otras cataratas - - - - - 1 67 63 131
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - 1 20 37 58

Total Ica - - - - - 2 145 701 848

12 Junín H25 - Catarata senil - - - - - 1 26 606 633

H26 - Otras cataratas - 1 5 3 4 11 133 316 473
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en
Enfermedades clasificada - - - - - 5 17 8 30

Total Junín - 1 5 3 4 17 176 930 1,136

13 La Libertad H25 - Catarata senil - - 1 - - - 54 777 832

H26- Otras cataratas - 3 - 6 3 7 78 139 236

H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada

- - - - - - 5 7 12

Total La Libertad - 3 1 6 3 7 137 923 1,080
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Tabla 4. Casos de catarata por etapas de la vida según departamentos en el año 2020

Índice de Desarrollo Humano Perú: 0.759 - Fuente : PNUD 2019. Ag. Andina Nov.21

Departamento EESS Categoría <01mes 01 - 11 
meses

01 - 05 
años

06 - 11 
años

12 - 17 
años

18 - 29 
años

30 - 59 
años 60  años > Total 

general
14 Lambayeque H25 - Catarata senil - 1 - - - 1 74 922 998

H26 - Otras cataratas - 3 2 3 6 14 134 492 654
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino 
en 1 - 1 - 2 - 17 12 32

Total Lambayeque - 4 3 3 8 15 225 1,426 1,684
15 Lima H25 - Catarata senil - 2 2 6 4 2 470 5,747 6,233

H26- Otras cataratas - 23 41 36 22 42 581 1,867 2,612
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - 3 - 1 4 42 70 120

Total Lima - 25 46 42 27 48 1,093 7,684 8,965
16 Loreto H25 - Catarata senil - - 3 2 2 2 53 374 436

H26 - Otras cataratas 1 - 11 10 21 16 155 219 433
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - - 3 1 4

Total Loreto 1 - 14 12 23 18 211 594 873
17 Madre de Dios H25 - Catarata senil - - - - - - 9 9

H26- Otras cataratas - - - - 1 1 5 18 25
Total Madre de Dios - - - - 1 1 5 27 34
18 Moquegua H25 - Catarata senil - - - - - - - 80 80

H26- Otras cataratas - - - - - 1 3 19 23
Total Moquegua - - - - - 1 3 99 103
19 Pasco H25 - Catarata senil - - - - - - 3 64 67

H26- Otras cataratas - - 1 - - 1 9 13 24
Total Pasco - - 1 - - 1 12 77 91
20 Piura H25 - Catarata senil - - 1 - - - 112 1,069 1,182

H26 - Otras cataratas - 1 10 8 2 13 102 209 345
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - 1 - - - 6 4 11

Total Piura - 1 12 8 2 13 220 1,282 1,538
21 Puno H25 - Catarata senil - - - - - 1 43 674 718

H26- Otras cataratas - 1 - 4 4 5 29 42 85
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - - 7 5 12

Total Puno - 1 - 4 4 6 79 721 815
22 San Martin H25 - Catarata senil - - - - - 1 46 437 484

H26- Otras cataratas - - - 1 4 7 66 123 201
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - 2 5 3 10

Total San Martin - - - 1 4 10 117 563 695
23 Tacna H25 - Catarata senil 1 - - - - - 20 115 136

H26- Otras cataratas - - - - - 3 11 6 20
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - - 4 3 7

Total Tacna 1 - - - - 3 35 124 163

24 Tumbes H25 - Catarata senil - - - - - 1 12 109 122

H26- Otras cataratas - - - - - - 4 24 28
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - 1 - - - 1 5 7

Total Tumbes - - 1 - - 1 17 138 157

25 Ucayali H25 - Catarata senil - - - - - - 18 195 213
H26- Otras cataratas 1 1 3 1 5 2 61 180 254
H28- Catarata y otros trastornos del cristalino en 
enfermedades clasificada - - - - - - 1 1 2

Total Ucayali 1 1 3 1 5 2 80 376 469

Total General 4 43 104 110 103 195 3,391 20,658 24,608

determinantes sociales de la salud. Según el informe del 
MINSA 2020: 83,94 % (20 658 / 24 608) examinadas en 
el 2020, ocurrieron en mayores de 60 años, que estarían 
afectando principalmente la calidad de vida del adulto 
mayor y 13,78 %  ( 3391 / 24 608 ) ocurrieron entre los 
30- 59 años de edad, en cuyo caso, con esta patología  se 
afectaría el determinante social trabajo, que influiría en 
la producción y productividad de la PEA. En caso de no 
operarse, disminuyen los años de vida saludable -AVISA, 

por discapacidad visual por catarata. Asimismo, se podrían 
utilizar los AVAD: años de vida ajustados a discapacidad 
o DALY: Disabilty Adjusted Life Years – Se compone de 
AVD (años de vida con discapacidad) y AVP (años de vida 
perdidos por muerte prematura). A mayor severidad de la 
discapacidad, podría aumentar el número de años perdidos 
de vida saludable, por ejemplo, con una discapacidad 
severa 0,6 -60 % de reducción en calidad de vida, son 7,2 
meses perdidos de vida saludable, por paciente.
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Conclusiones 

1. Los defectos de refracción como miopía, hiperme-
tropía y astigmatismo, afectarían más a la etapa de 
vida entre 30-59 años de edad, ya que se observó 
que 26,09 % (20 739 /79 473) casos, pertenecían a 
este grupo etario, lo cual podría sugerir una posible 
asociación de los DSS trabajo, que afectaría la PEA 
en su producción y productividad, si no son corregi-
dos oportunamente. 

2. Los defectos de refracción en la etapa de vida ma-
yores de 60 años representan 25,74 % (20 462 / 79 
473), lo que podría asociarse a DSS como calidad de 
vida, entre otros.

3. Los defectos de refracción, en la etapa de vida de 
0-11 años de edad representan 24,90 % (19 796 / 79 473) 
de los casos de los grupos observados, que podría 
implicar, si no son corregidos oportunamente, el DSS 
educación, lo cual generaría o incrementaría las defi-
ciencias   en el aprendizaje de los niños en educación 
preescolar y primaria, yendo en contra de uno de los 
objetivos de desarrollo sostenible (ODS) que es la 
primaria completa para todos los niños del mundo.

4. Las cataratas también tendrían una posible 
asociación con los DSS, ya que afectarían más 
a la etapa de vida de mayores de 60 años, 
observándose 83,94 % (20 658 / 24 608) de casos, 
en el presente estudio. Los DSS trabajo, educación, 
posición socioeconómica estarían involucrados. 
Existen indicadores epidemiológicos que permiten 
cuantificar dicha discapacidad visual. Dadas las 
calidades intelectuales, destrezas procedimentales 
y capacidades afectivas de esta etapa de vida, 
es importante considerar la solución quirúrgica 
de las cataratas según indicadores referenciales 
internacionales, que para nuestra región es TCC-Tasa 

de cirugía de cataratas (CSR-Cataract Surgery Rate): 
3000 cirugías de catarata / millón de población / año.

5. Las cataratas también afectarían moderadamente 
a la etapa de vida entre 30-59 años, con 13,78 % 
(3390 / 24 608 ) de los casos, lo cual implica que si 
no son corregidos, también podrían comprometer 
a la PEA en su producción y productividad, aunán-
dose al mayor compromiso de esta etapa de la vida 
con los defectos de refracción (26,09 %), que si no 
fueran corregidos, habría  menor respuesta positi-
va a los determinantes sociales importantes para el 
desarrollo del país, como el trabajo o la educación, 
lo que daría lugar a una  asociación negativa.

Recomendaciones 

1. Reactivar el Plan Nacional de Prevención de Cegue-
ra por Cataratas, liderado por el ente rector.

2. Elaborar un plan nacional de detección de defectos 
de refracción, a fin de corregirlos.

3. Implementar un estudio correlacional, complementán-
dolo con el estudio de las otras patologías importantes 
oftalmológicas, reportadas durante los años 2018, 2019 
y 2020 por el MINSA, sobre: glaucoma, retinopatía dia-
bética, retinopatía de la prematuridad, trauma ocular, 
degeneración macular relacionada con la edad, uveítis, 
baja visión, entre  otras.

4. Utilización, previa evaluación del MINSA, del nuevo 
modelo de gestión en salud.

5. Distribución equitativa de recursos humanos califi-
cados y de presupuesto, sin descuidar áreas de ma-
yor pobreza y zonas de frontera del país.

6. Coordinación, a través del ente rector – MINSA Perú, 
con la Asociación Panamericana de Oftalmología-APO, 
y la OPS/OMS a fin de proponer e implementar una 
atención ocular integrada y centrada en la persona, 
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Resumen
Objetivo: describir el manejo de las complicaciones quirúrgicas del segmento anterior resueltas por 
la unidad de retina y evaluar  los resultados visuales y las características clínicas tras el tratamiento. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo, donde se revisaron 9171 reportes operatorios 
de cirugía del segmento anterior entre julio de 2013 y julio de 2018 en el Instituto de Ojos Oftalmosalud, 
Lima, Perú. Se seleccionaron 131 casos referidos a la unidad de retina por complicaciones quirúrgicas. Los 
datos recogidos fueron el tipo de cirugía y complicación del segmento anterior, el diagnóstico y tipo de 
tratamiento por la unidad de retina y la agudeza visual antes y después del tratamiento de la retina a los 
1, 6 y 12 meses. Resultados: el 1,42% (131/9171) de las cirugías del segmento anterior fueron referidas 
al servicio de retina. El 85% (112/131) fueron posterior a cirugías de cataratas por facoemulsificación, el 
9,1% (12/131) extracapsulares, el 3,1% (4/131) trasplantes de córnea. Los diagnósticos por la unidad de 
retina incluyeron: restos de cristalino en la cavidad vítrea 39,7% (26/131), desprendimiento de retina 26% 
(34/131), luxación de lente intra ocular (LIO) en la cavidad vítrea 18,3% (24/131). El 99,3%(130/131) de 
los casos se resolvieron mediante tratamiento quirúrgico.  Conclusión: las complicaciones del segmento 
anterior referidas a la unidad de retina se encuentran  dentro de los porcentajes descritos en otros 
estudios, los cuales fueron manejados exitosamente por la unidad de retina. 

 

Introducción

Las nuevas técnicas quirúrgicas y los avances tecnológicos permiten que las 
cirugías del segmento anterior sean procedimientos quirúrgicos exitosos 1. Sin 
embargo, pueden ocurrir complicaciones durante y después de estas cirugías 
que involucran el segmento posterior. Es importante reconocer estas compli-
caciones a tiempo y tratarlas de forma adecuada 2. 

Durante la cirugía del segmento anterior se producen cambios en la fisiolo-
gía del ojo que generan liberación de citocinas, cambios en la forma del glo-
bo ocular y fluctuación de la presión intraocular intraoperatoria, que pueden 
inducir lesiones y alteración de la perfusión ocular. Estos cambios, junto con 
algunos eventos intraoperatorios, son las principales razones de las complica-
ciones del segmento posterior en la cirugía del segmento anterior 3. 

Entre las principales complicaciones se encuentran la luxación del núcleo o 
corteza del cristalino a la cavidad vítrea, luxación del lente intraocular a la ca-
vidad vítrea, edema macular cistoide,  desprendimiento de retina, síndrome 
tóxico del segmento anterior, endoftalmitis y coroideo hemorrágico 4;  compli-
caciones que suelen ser tratadas por la subespecialidad de retina.
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Este estudio tiene como objetivo revisar el manejo de 
diferentes complicaciones quirúrgicas del  segmento 
anterior por la unidad de retina y evalúar los resulta-
dos visuales y las  características  clínicas  después del 
tratamiento.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal. Se ana-
lizaron retrospectivamente las complicaciones quirúrgicas 
y posquirúrgicas en las cirugías del segmento anterior en-
tre julio de 2013 y julio del 2018, atendidas en la unidad de 
retina. Se buscó información de cada paciente en las histo-
rias clínicas e informes operativos de la Institución.

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores 
de 18 años de edad con complicaciones quirúrgicas 
de  segmento anterior durante el periodo de 
julio 2013 a julio de 2018. Los registros médicos 
incompletos,  cirugías combinadas del segmento 
anterior y glaucoma, los pacientes sin  un año  de 
seguimiento por el especialista de retina, pacientes 
con cirugías retinianas previas,  patologías  retinianas 
primarias  y  complicaciones derivadas de otras 
instituciones fueron excluidos del estudio. Se obtuvieron 
131 ojos de 128 pacientes con complicaciones de 
cirugías del segmento anterior referidos a la unidad de 
retina, de los cuales se analizaron las variables de edad 
y sexo, ojo estudiado,  tipo de cirugía del segmento 
anterior, tipo de complicación, el diagnóstico por la 
unidad de retina, el tipo de tratamiento por la unidad 
de retina, el agente de taponamiento usado en cirugía 
de retina, condición de afaquia o pseudofaquia después 
del manejo de retina, retina aplicada o desprendida 
después del manejo de unidad de retina, agudeza visual 
no corregida (AVSC) y agudeza visual corregida (AVCC) 

antes y tras el tratamiento retiniano al mes,  6 meses y 
al año .

 

Resultados

Durante el período julio de 2013 y julio de 2018 se revi-
saron 9171 historias clínicas e informes operatorios de 
pacientes intervenidos de cirugía de segmento anterior, 
tanto por subespecialistas como por residentes de oftal-
mología monitoreados. Del total de registros, se encon-
traron 8315 cirugías de cataratas por facoemulsificación, 
81 cirugías de cataratas extracapsulares, 239 trasplantes 
de córnea y 536 implantes de lentes intraoculares.
 
Dentro de estas historias e informes se seleccionaron 
131 ojos de 128 pacientes con  complicaciones de ci-
rugías del segmento anterior referidas a la unidad de 
retina. La incidencia de complicaciones fue del 1,42% 
(131/9171).  La edad media de estos pacientes  fue 
de 67,4 años (rango de 11 a 89 años), 72 de 131 casos 
eran mujeres y 74 casos se trataron con el ojo derecho.
La mayoría de los casos fueron cirugías de cataratas 
por facoemulsificación 85,5% (112/131),  9,1% (12/131) 
fueron cirugías de cataratas extracapsulares, 3,1% 
(4/131) fueron trasplantes de córnea  y el 2,3% (3/131) 
implantes secundario de lentes intraoculares (LIO).

Complicaciones intraoperatorias
Las complicaciones intraoperatorias reportadas en las 
131 historias seleccionadas fueron: solo rotura de la cáp-
sula posterior en 51,1% (67/131), cristalino luxado en la 
cavidad vítrea 29,2% (38/131), luxación de lente intraocu-
lar en la cavidad vítrea 14,6 % (19/131), hipotensión ocu-
lar 3,1% (4/131) y hemorragia coroidea 2,3% (3/131). En la 
Tabla 1 se muestra la relación entre el tipo de cirugía del 
segmento anterior y las complicaciones intraoperatorias.

La Tabla 1 muestra el porcentaje de complicaciones intraoperatorias de las cirugías de segmento anterior en 131 ojos.
FACO: facoemulsificación, VVAA: vitrectomía anterior, EECC: cirugía extracapsular, CV: cavidad vítrea  LIO: lente intraocular, RCP: ruptura de 
cápsula posterior.

Tabla 1. Complicaciones intraoperatorias en cirugías de segmento anterior

Cirugía de
segmento anterior

Complicación Intraoperatoria

RCP
Restos de 

cristalino en CV
Luxación de LIO 

a CV 
Hipotensión 

ocular 
Hemorragia 

coroidea

FACO 41 (31,3%) 9 (6,9%) 10 (7,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

FACO + VVAA 21 (16,0%) 26 (19,8%) 3 (2,3%) 0 (0,0%) 2 (1,5%)

EECC 2 (1,5%) 2 (1,5%) 2 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)

EECC + VVAA 1 (0,8%) 1 (0,8%) 3 (2,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Trasplante de córnea 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (3,1%) 0 (0,0%)

Implante de LIO 2 (1,5%)  0 (0,0%) 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Primera evaluación por la unidad de retina
Los pacientes fueron derivados tras cirugía del seg-
mento anterior a la unidad de retina.  En la primera 
consulta se encontraron los siguientes diagnósticos: 
cristalino luxado a  cavidad  vítrea  38,9,7% (51/131), 
desprendimiento de retina sin compromiso macular 
19,8% (26/131), luxación de lente intraocular a cavidad 
vítrea 18,3% (24 /131), endoftalmitis 9,2  % (12/131), 
desprendimiento de coroides 6,9% (9/131), desprendi-
miento de retina con afectación macular 6,1% (8/131) 
y desgarro de retina inferior 0,8% (1/131). En la Tabla 
2 se muestra la relación entre las  complicaciones in-
traoperatorias y el diagnóstico retiniano en la primera 
consulta.
 
Manejo por retina
El 92,4% (121/131) de los casos remitidos a reti-
na se resolvieron mediante tratamiento quirúrgico, 
el 6,9% (9/131) mediante tratamiento médico y quirúr-
gico y 0,8% (1/131) solo con tratamiento médico.

La mayoría de los casos que recibieron tratamiento 
quirúrgico se resolvieron con la realización solo de vi-
trectomía  posterior 64,9% (85/131), los demás casos 
se resolvieron con vitrectomías posteriores  acompa-
ñadas de implante de LIO, antibiótico intravítreo, crio-
terapia, drenaje del desprendimiento de coroides, reti-
nopexia neumática e inyección intravítrea de agentes 
antifactor de crecimiento endotelial vascular (anti-VE-
GF), (Tabla3).
 
Seguimiento a los 12 meses
Después de 12 meses del tratamiento quirúrgico, el 87% 
(114/131) de los ojos se encontraron en pseudofaquia. Du-
rante las cirugías de retina se utilizó aire como  agen-
te de  taponamiento  en el  61,8% (81/131) de los casos, 
aceite de silicona en el 24,4% (32/131) y gas en el 13% 
(17/131). Además, el 96,2% (126/131) de los ojos presenta-
ron la retina aplicada un año después de la cirugía.

Hubo cinco casos que presentaron desprendimien-
to de retina un año después del tratamiento (5/131). 
Estos pacientes presentaron como diagnóstico inicial 
desprendimiento de retina con  compromiso  macu-
lar  (2 casos), desprendimiento de coroides (1 caso), 
endoftalmitis (1 caso) y restos del cristalino en cámara 
vítrea (1 caso).
 
Resultados visuales
Al comparar tanto la AVSC (Figura 1) como la AVCC 
(Figura 2) antes del tratamiento de retina con la agu-
deza visual después del tratamiento al mes, 6 meses 
y 12 meses utilizando la prueba post hoc de Friedman, 
hubo una mejora en la agudeza visual estadísticamen-
te significativa entre pre y postratamiento (p <0,001) 
en cada uno de ellos.
 

Discusión

Existen estudios sobre la prevalencia de complica-
ciones intraoperatorias de la catarata y  la cirugía del 
segmento anterior.  Sin embargo, las comparaciones 
pueden ser difíciles porque la mayoría de los estu-
dios  informan la prevalencia de tipos particulares de 
complicaciones en lugar de tasas agregadas 4. 

Tseng et al. reportaron una prevalencia del 3,8% de com-
plicaciones de  la cirugía de cataratas durante 2005-2007 
en los Estados Unidos 5. En nuestro trabajo la incidencia 
de complicaciones fue del 1,42% (131/9171), sin embargo, 
debemos considerar que solo se seleccionaron las compli-
caciones que fueron derivadas a la unidad de retina poste-
rior a   cirugías del segmento anterior. Teniendo en cuenta 
las complicaciones intraoperatorias que se encuentran 
en el estudio, la ruptura de cápsula posterior fue la princi-
pal complicación (124 casos), es decir, una incidencia del 
1,47%. La incidencia de rotura de la cápsula posterior en 
cirugías de cataratas según diversos estudios varía del 0,45 
al 7,2% 4,6. 

Complicación
intraoperatoria

Fondo de ojo retina

DR sin 
compromiso 

macular 

DR con 
compromiso 

macular 

Restos de cristalino 
en CV

Luxación de 
LIO a CV Endoftalmitis Desprendimiento 

coroideo 
Desgarro 
inferior 

RCP 23 (17,6%) 6 (4,6%) 20 (15,3%) 4 (3,1%) 11 (8,4%) 3 (2,3%) 0 (0,0%)

Restos cristalino en CV 0 (0,0%) 1 (0,8%) 31 (23,7%) 1 (0,8%) 1 (0,8%) 3 (2,3%) 1 (0,8%)

Luxación LIO a CV 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 19 (14,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Hipotensión ocular 3 (2,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Hemorragia coroidea 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,5%) 0 (0,0%)

Tabla 2. Diagnósticos de retina en complicaciones de cirugías de segmento anterior

La Tabla 2 describe el porcentaje de diferentes diagnósticos de retina en relación con las complicaciones intraoperatorias de las cirugías de segmento anterior. 
RCP: ruptura de cápsula posterior, CV: cavidad vítrea, DR: desprendimiento de retina, LIO: lente intraocular
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Revisando los diferentes diagnósticos en la primera con-
sulta de retina, la luxación de restos de cristalino en cavi-
dad vítrea representa el diagnóstico más frecuente, en-
contrándose 52 casos con una incidencia del 0,62%. Si 
comparamos esta incidencia con la de otros trabajos que 
varía entre el 0,2 - 1,5% en cirugías de cataratas, la inci-
dencia de nuestro estudio se encuentra dentro del ran-
go reportado 4. El segundo diagnóstico más frecuente 
fue el desprendimiento de retina, que presentó una in-
cidencia de 0,4%; la incidencia de desprendimiento de 
retina tras cirugías de cataratas según diversos estudios 
varía del 0,6 al 1,7% en el primer año tras la cirugía 7. 

En el estudio se presentaron doce casos de endoftalmitis, 
con una incidencia de 0,13%,  los valores presentados en 
otros estudios tienen un rango de 0,04 - 0,15%, resulta-
dos similares a otros estudios7. Encontramos nueve casos 
de desprendimiento de coroides con una incidencia de 
0,09%, otros estudios encuentran una incidencia entre los 
valores de 0,03 - 0,1% 7. 

Es importante en este estudio evaluar la relación entre 
diferentes  complicaciones quirúrgicas  y el diagnós-
tico retiniano.  Se observa que el factor más común 
para la aparición de un desprendimiento de retina es 
la rotura de la cápsula posterior,  siendo  esta relación 
la responsable del 22,3% (29/131) de las complicacio-
nes. Asimismo, la rotura de la cápsula posterior se re-
laciona con 11 de los 12 casos de endoftalmitis iden-
tificados en el estudio.  Se presentaron cuatro  casos 
de  hipotensión ocular intraoperatoria que derivaron 
en desprendimiento de retina en tres de ellos.

Como manejo quirúrgico retiniano se realizaron vitrec-
tomías posteriores (64,9%),  seguidas de vitrectomías 
posteriores más implante de LIO (13,7%), siendo estos 
18 casos de 19 luxaciones de LIO en la cavidad vítrea.

La AVSC y la AVCC  media después del tratamiento de 
retina mostró una mejora progresiva  (Figuras 1 y 2 res-
pectivamente) siendo los valores a 12 meses posopera-
torios de  0,99 LogMAR y 0,73 LogMAR respectivamen-
te. La evaluación final al año del tratamiento muestra 
resultados positivos en las características clínicas de 
los ojos estudiados, presentando 96,2% de ojos con re-
tina aplicada, 87,7% de ojos pseudofáquicos. 

El trabajo tiene ciertas limitaciones debido a que se 
trata de un estudio retrospectivo, y no se evaluó la re-
lación entre el tiempo para resolver la complicación 
y sus posibles efectos en el  resultado visual final, sin 
embargo, este no fue el propósito del estudio, y un es-
tudio secundario se está llevando a cabo para extender 
el presente. 

En conclusión, este trabajo refleja que las complica-
ciones del segmento anterior referidas a la unidad de 
retina fueron manejadas con éxito. 

VVPP: vitrectomía posterior, LIO: lente intraocular, IV: intravítreo

Tabla 3. Tratamiento de complicaciones de cirugía de segmento 
anterior 

Tratamiento de retina Total de pacientes 
(n= 131)

VVPP 85 (64,9%)

VVPP + implante de LIO  18 (13,7%)

VVPP + antibiótico IV 8 (6,1%)

VVPP + crioterapia 7 (5,3%)

Drenaje desprendimiento coroideo 7 (5,3%)

Crioterapia y neumoretinopexia 4 (3,1%)

VVPP + Anti-VEGF IV 1 (0,8%)

Anti-VEGF + fotocoagulación Láser 1 (0,8%)

Figura 1. Agudeza visual no corregida pre y postratamiento por el 
servicio de retina.

Test de Friedman (p<0,001)
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Figura 2. Agudeza visual corregida pre y postratamiento por el servicio 
de retina
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Resumen
Objetivo: el objetivo de este estudio es el demostrar el uso y efectividad de la técnica con autoplastia 
fijada con cauterio bipolar comparada con la autoplastia fijada con puntos en la cirugía de pterigión en 
pacientes con diagnóstico de pterigión primario en la Clínica Oftalmológica de la Selva. Materiales y 
métodos: el estudio fue de tipo analítico, retrospectivo divididos en dos poblaciones, siendo el primer 
grupo 40 pacientes operados con la técnica de uso de electrocauterio y el segundo grupo conformado 
por 40 pacientes operados con la técnica convencional, con sutura. Se hizo la recolección de datos 
de los pacientes a las 24 h posoperatorio, 72 h, al mes para valorar sintomatología, al sexto mes para 
evaluar la incidencia de recidiva. Resultados: el grupo de pacientes operados con suturas nailon 10/0 
presentaron en un 82,5% (33/40) lagrimeo, un 80% (32/40) sensación de cuerpo extraño seguido de 
un 77,5% (31/40) de dolor/ardor frente al grupo operado con electrocauterio quienes presentaron en 
un 15% (16/40) escozor y lagrimeo seguido de un 12,5% (5/40) de dolor/ardor. La tasa de recidiva fue 
de 10% (4/40) y 2,5% (1/40) en el grupo de sutura y electrocauterio respectivamente. Conclusión: la 
cirugía de pterigión usando técnica de electrocauterio tuvo una sintomatología posoperatoria y tasa 
de recidiva menor en relación al grupo que uso sutura de nailon.  

Palabras clave: Pterigión, cauterización, autoinjerto, técnica.

Introducción

El pterigión es un sobrecrecimiento fibromuscular degenerativo del tejido 
conjuntival bulbar sobre el limbo y con dirección a la córnea1,2. La radiación 
ultravioleta es una de las principales causas del pterigión primario la cual in-
duce a una degeneración elastoide del tejido conectivo subepitelial3. Existe 
una prevalencia mayor de pterigión en la zona ecuatorial y región Amazónica 
14%4 - 31%18 asociado a climas tropicales, elevado calor, sequedad y viento5 en 
comparación con la población general del 10%6.

La remoción quirúrgica mediante diferentes técnicas descritas en el transcurso 
de los tiempos es la terapia de elección, sin embargo, existe una posibilidad 
de recurrencia7,8. La técnica de elección es el autoinjerto conjuntival posterior 
a la remoción del pterigión7, el mismo que tiene una tasa de recidiva entre el 
5,5 al 11,9%9,10. Esta técnica varía en la forma de fijación del autoinjerto, entre 
ellos el uso de suturas, pegamento tisular, pegamento de origen autólogo y el 
electrocauterio11-13. Estudios previos mencionan una similitud en la tasa de re-
currencias, siendo el grado de variabilidad en la sintomatología posquirúrgica 
la diferencia entre los mismos 8.  
                                                
Estudios que demuestren los resultados y efectividad de la técnica de fijación 
del autoinjerto mediante el uso de cauterio bipolar son limitados en la literatu-
ra14 y más aun en la población sudamericana15.  En la región San Martín en Perú 
esta técnica se viene realizando desde hace 10 años por lo que consideramos 
de importancia reportar nuestros resultados.

Revista Peruana de 
Oftalmología

ISSN 1810-8482

Esta obra tiene una licencia de  
Creative Commons Atribución 
4.0 Internacional



41REV. PERU. OFTALMOL.2022;35(1):40-3.

Comparación entre la técnica de plastia libre fijada con sutura versus electrocauterio en la población de la Selva del Perú
Revista Peruana de 
Oftalmología

Materiales y métodos

El estudio fue realizado en la Clínica Oftalmológica de 
la Selva ubicado en Tarapoto, región San Martín en 
Perú, entre los meses enero a diciembre del año 2021, 
el mismo que fue de tipo analítico, retrospectivo divi-
didos en dos poblaciones, grupo electrocauterio: con-
formado por 40 pacientes operados con la técnica de 
plastia libre y uso de electrocauterio, y grupo sutura: 
conformado por 40 pacientes operados con la técnica 
plastia libre y sutura de nailon 10/0. Se hizo la recolec-
ción de datos de los pacientes a las 24 h posoperatorio, 
72 h al mes y al sexto mes para valorar sintomatología 
e incidencia de recidiva. Los pterigiones se clasificaron 
en grado I, II y III dependiendo de su extensión. 

Técnica quirúrgica: la cirugía de exéresis del pterigión se 
realizó bajo la técnica convencional, dependiendo de la 
técnica de fijación del autoinjerto conjuntival en el lecho 
escleral con una previa hemostasia y secado de la zona. 
En el grupo de electrocauterio el proceso de la técnica 
consiste en el uso del cauterio bipolar a nivel del tercio 
interno de los bordes superior e inferior de la plastia, se-
guido por el borde basal de la plastia. Lo que se busca es 
afrontar con una elevación de ambos bordes con la pin-
za (borde de la plastia con borde de conjuntiva libre) en 
intervalos equidistantes empezando por las esquinas y 
utilizando el menor poder del cauterio a nivel 2 (viene en 
rango del 1 al 9) ya que la intención es afrontar y no crear 
quemaduras del tejido. Después de afrontar los tejidos 
con el electrocauterio se retira primero el electrocauterio 
(por medio de la apertura del mismo) y después la pinza 
punto 12 (por medio de la apertura de la misma).  Este 
proceso se repite dejando un espacio entre cada punto 
de cauterización de aproximadamente 3 mm, y respetan-
do la zona limbar en la cual complementamos su fijación 
con la colocación de un lente de contacto (LC) blando. El 

LC es retirado a las 72 h de la cirugía, o dependiendo del 
grado del pterigión uno o dos días después (Figura 1). 

Adicionalmente, dentro de la técnica realizada en la 
institución, instilamos alcohol al 75% con un hisopo 
en la cabeza del pterigión antes de la queratectomía 
durante tres a cinco segundos, lo que permite la exére-
sis de la misma con mayor facilidad ya que delimita un 
plano para su remisión y la córnea más lisa finalmente.

En el grupo de sutura la plastia se fija con nailon 10-0 
de manera convencional. Las suturas son retiradas a los 
7 días después de la cirugía. 

Resultados

En ambos grupos el pterigión mas frecuente fue el gra-
do III, seguido del grado II y el grado I. En la Tabla 1 se 
muestra los porcentajes de los grados de pterigión en 
cada grupo, los cuales son muy similares. 

La Tabla 2 muestra el las sintomatología clínica preope-
ratoria en ambos grupos. De acuerdo con la sintoma-
tología presentada en el preoperatorio el ojo rojo fue 
el de mayor prevalencia en ambos grupos seguido de 
sensación de cuerpo extraño y escozor. 

La Tabla 3 muestra la sintomatología clínica posoperatoria 
en ambos grupos. A las 72 h del posoperatorio, el grupo de 
pacientes operados con suturas nailon 10/0 presentaron 
en un 82,5% (33/40) lagrimeo, un 80% (32/40) sensación 
de cuerpo extraño seguido de un 77,5% (31/40) de dolor/
ardor frente al grupo operado con electrocauterio quienes 
presentaron en un 15% (16/40) escozor y lagrimeo segui-
do de un 12,5% (5/40) de dolor/ardor. La tasa de recidiva 
al sexto mes posoperatorio fue de 2,5% (1/40) en el grupo 
de electrocauterio en comparación con 10% (4/40) en el 
grupo de sutura. La Figura 2 muestra el injerto de plastia 

Figura 1. Técnica de plastia libre con uso de electrocauterio para su fijación. A) Pinza punto 12 afrontando plastía y borde conjuntival por debajo 
del bipolar en esquina inferior de la base. B) Apertura inicial del bipolar seguido de la apertura del punto 12 por debajo del mismo en borde inferior 
de la plastia. C) Colocación de lente de contacto blando que afronta la plastía a nivel limbar y su tercio externo.

A B C
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libre habiendo usado la técnica de electrocauterio en un 
paciente en el séptimo día postoperatorio. 

Discusión

La cirugía del pterigión, en la actualidad, ha tomado gran-
des avances con la finalidad de disminuir la tasa de recidiva 
y un mejor confort posoperatorio16. El uso de suturas para 
fijación de la plastia libre puede estar asociado con inco-
modidad en el acto operatorio y después del primer día 
posoperatorio, por lo que algunas técnicas que incluyen el 
uso de pegamento tisular o coagulo de suero autólogo se 
han empleado con el fin de prescindir del uso de suturas.17 

Figura 2. Fotografía que muestra injerto de plastia libre y uso de elec-
trocauterio en el día 7 posoperatorio. 

Grado de pterigión Electrocauterio Sutura

II 6 (15%) 3 (7,5%)

III 24 (60%) 25 (62,5%)

IV 10 (25%) 12 (30%)

Tabla 1. Grado de severidad y extensión del pterigión en el grupo de 
sutura y electrocauterio

Variable Electrocauterio Sutura

Ojo rojo 31 (77,5%) 33 (82,5%)

Ardor 22 (55%) 19 (47,5%)

Sensación de cuerpo extraño 21 (52,5%) 24 (60%)

Escozor 27 (67,5) 23 (57,5%)

Lagrimeo 25 (62,5%) 21 (52,5%)

Disminución de la agudeza visual 12 (30%) 14 (35%)

Tabla 2. Sintomatología clínica preoperatoria en el grupo de sutura y 
electrocauterio

Variable Electrocauterio Sutura

Sensación de cuerpo extraño 1 (2,5%) 32 (80%)

Escozor 6 (15%) 18 (45%)

Lagrimeo 6 (15%) 33 (82,5%)

Hemorragia subconjuntival 1 (2,5%) 2 (5%)

Desgarro plastia 0 0

Granuloma 0 1

Recidiva 1 (2,5%) 4 (10%)

Tabla 3.  Sintomatología clínica y hallazgos de la biomicroscopia po-
soperatoria en el grupo de sutura y electrocauterio 

Xu et al.12 compararon la eficacia y seguridad entre la 
fijación de la plastia con electrocauterio versus el uso 
de suturas encontrando un acortamiento en el tiempo 
operatorio. En nuestro trabajo encontramos una mejor 
tolerancia sintomatológica del paciente posoperado, 
asociado con una con una tasa de recidiva menor, de 
acuerdo con trabajos previos publicados13,14. 

Considerando que en áreas con una alta prevalencia 
del pterigión como es el oriente del Perú (selva), donde 
existe la limitación en el acceso al uso de pegamento 
tisular por su alto costo, y donde existe una alta tasa 
de pérdida de seguimiento en los controles posopera-
torios, el uso de electrocauterio es una técnica que ha 
mostrado ser eficaz, económica y con menor sintoma-
tología posoperatoria asociada, en comparación a la 
técnica que usa sutura.  

Conclusión
El uso de electrocauterio en la fijación de la plastía con-
juntival en la cirugía del pterigión es una alternativa 
eficaz, produciendo menor sintomatología de incomo-
didad en comparación al grupo de sutura. 
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Resumen
La conjuntivitis por Actinomyces suele ser unilateral y secundaria a canaliculitis o sinusitis. Presentamos 
un caso inusual de conjuntivitis secundaria a sinusitis maxilar asintomática por Actinomyces, sin 
antecedente de trauma ocular, e inmunodeficiencia. Ambos ojos tenían remisiones y recaídas en 
respuesta a tratamiento tópico de antibiótico-esteroide. El diagnóstico de la infección se realizó en base 
a tinción hematoxilina-eosina (HE) y corroborado por una tinción de Gram. El tratamiento definitivo se 
realizó con amoxicilina y ácido clavulánico que dio como resultado la curación. Este caso destaca por la 
presentación inusual del microorganismo del orden actinomicetos el cual debe ser considerado en el 
diagnóstico diferencial de conjuntivitis crónica remitente uni o bilateral.

Palabras clave: Actinomyces sp.; conjuntivitis crónica; sinusitis maxilar; oftalmopediatría. 

 
Introducción

El término actinomicetos deriva del griego y significa «hongo de rayos». 
Antiguamente se pensaba que era un hongo debido a la conformación de sus 
colonias semejantes a las hifas, actualmente sabemos que la actinomicosis 
es una patología rara causada por las especies del género Actinomyces, una 
bacteria gram positiva, saprófita, anaerobia y filamentosa que puede causar 
infecciones graves en humanos, localizadas principalmente en el área cérvico-
facial (1). 

En personas inmunocompetentes podemos encontrar este microbio comen-
sal en la saliva (29%) o en los surcos gingivales (52%) (2), incluso en las criptas 
de las amígdalas y en las caries dentales. Su naturaleza endógena, la ubicación, 
las características del microorganismo y las condiciones anaeróbicas para el 
crecimiento, pueden causar problemas a la hora del diagnóstico e identifica-
ción microbiana.

Esta es una de las patologías con más diagnósticos erróneos, pues frecuente-
mente se confunde con neoplasia. El cuadro clínico es crónico y de diagnóstico 
tardío debido a su baja frecuencia. En la actualidad se reconocen más de 13 es-
pecies, todas habitantes normales de las mucosas, y de ellas la más frecuente 
es el Actinomyces israelii (2).

Una forma de presentación inusual que puede causar dificultades en su diag-
nóstico es la conjuntivitis o sinusitis crónica (3). Otra forma de presentación clí-
nica es la afección de los conductos lagrimales, con densos depósitos grumo-
sos grises-amarillos (drusas), que contienen bacterias Gram positivas con su 
característica disposición radial visible a la microscopía (4). 

El proposito de este reporte es describir un caso de conjuntivitis crónica causa-
do por Actinomyces y los diagnósticos diferenciales asociados a este. 
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Reporte del caso

Paciente femenino de 3 años 6 meses de edad, sin ante-
cedentes personales ni familiares de interés, que desde 
hace más de 2 meses presentaba episodios recurrentes 
de ojo rojo con abundante secreción purulenta en ambos 
ojos. Recibió múltiples tratamientos con antibioterapia 
tópica y antiinflamatorios sin mejoría del cuadro clínico.

Acudió al servicio de oftalmología de nuestra institu-
ción por presentar un nuevo episodio de supuración 
purulenta en ambos ojos, mayor en el ojo izquierdo. En 
la exploración ocular se podía apreciar eritema conjun-
tival bulbar moderado con edema bipalpebral y secre-
ción mucopurulenta. Las vías lagrimales eran permea-
bles y la córnea transparente (Tabla 1). 

En el contexto de una conjuntivitis crónica reagudizada 
se decidió cultivo y antibiograma de secreción conjun-
tival, el cual resultó positivo para Staphylococcus aureus 
sensible a ciprofloxacino por lo que recibió tratamiento 
tópico con ciprofloxacino 0,3% cada 3 h por 7 días y, al 
no presentar mejoría, moxifloxacino 0,3 % cada 3 h, lo 
que produjo remisión parcial de síntomas.

En uno de los controles a los dos meses postrata-
miento se observó en el fondo de saco inferior del 
ojo izquierdo un cuerpo extraño de aspecto grumoso 
blando y friable de color amarillento (Figura 1), por lo 
que se planteó, además, como hipótesis diagnóstica 
granuloma del osito de peluche (Teddy bear granulo-
ma) (5) versus conjuntivitis crónica por cuerpo extraño. 
El material fue recolectado con hisopo y remitido al 
servicio de anatomía patológica para su estudio. 

En la macroscopía de A-P: Se recibe una muestra de tejido 
de forma irregular, de color gris amarillento, friable de 0,4 
x 0,4 x 0,3 cm. (Figura 1). A la microscopía con HE y Gram, 
los cortes seriados están constituidos por microabscesos 

en el espesor, de los cuales se observan colonias de gér-
menes con disposición radiada gram positivas, el cual nos 
confirmó el diagnóstico definitivo de Actinomyces Sp. (Fi-
guras 2a y 2b)

Tratamiento y evolución
Posteriormente, se realizó una tomografía de senos para-
nasales donde se encontró compromiso del seno maxilar 
izquierdo con fístula comunicante del seno hacia el piso 
de la órbita, punto de entrada hacia zona conjuntival (Fi-
gura 3a).  Se interconsultó al servicio de otorrinolaringolo-
gía para evaluación de la sinusitis así como a infectología 
a quienes se solicitó exámenes para descartar inmunosu-
presión y manejo de la antibioticoterapia. El tratamiento 
definitivo se realizó vía oral con amoxicilina-ácido cla-
vulánico 250 mg/5 mL, a dosis 20 mg/kg/d cada 8 h por 
14 días, luego 15 mg/kg/d cada 12 h por 10 días, y dosis 
decreciente escalonada durante 21 días más.

En los controles realizados a los 10, 20 y 45 días se apre-
ció una clara mejoría de los síntomas y remisión total, 
como se observa en su tomografía control (Figura 3b).

Evaluación Ojo derecho Ojo izquierdo

Agudeza visual sin 
corrección 20/100 20/100

Motilidad ocular Normal Normal

Párpados Secreción 
amarillenta Secreción amarillenta

Conjuntivas Hiperemia Hiperemia

Córnea Sin alteración Sin alteración

Iris Sin alteración Sin alteración

Cristalino Sin alteración Sin alteración

Fondo de ojo Diferido Diferido

Hirschberg Test Central Central

Cover Test Ortoforia Ortoforia

Tabla1. Agudeza visual y características biomicroscópicas en ambos ojos

Figura 1. Fotografía del fondo de saco del ojo izquierdo de la paciente en estudio (derecho) y cuerpo extraño extraido (derecha). Fuente INSN.
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Discusión
El Actinomyces pertenece al filium actinobacteria, es 
una bacteria anaerobia no esporulada, Gram positiva, 
filamentosa y ramificada. Los Actinomyces son sapro-
fitos de la cavidad bucal del tubo digestivo y vía ge-
nital femenina que pueden llegar al sistema ocular o 
vía lagrimal, directa o indirectamente a través de se-
creciones contaminadas orales (2). La infección por Ac-
tinomyces se puede clasificar en cérvico-facial 60%,  
pleuropulmonar  15% o abdomino-pélvica 20% (3).
 
En cuanto a su epidemiología (1), la incidencia es de 1/40 000, 
más frecuente en zonas rurales y en varones. La frecuencia 
de esta patología ha bajado por la mejor higiene bucal de las 
personas y la sensibilidad antibiótica alta del microorganismo. 

La adquisición de la enfermedad (6) puede ser bucocervical, 
por manipulaciones dentales o gingivales; torácicas, por 
aspiración de material bucal infectado; pélvica, por uso de 
dispositivos intrauterinos y abdominales por alteración de 
la mucosa intestinal (7). Dentro de los factores de riesgo 
tenemos mala higiene y traumatismo bucal, además de 
diabetes, inmunodepresión o corticoterapia  a  largo 
plazo (8). 

No crece en los cultivos habituales, por lo que la sos-
pecha de este microorganismo es fundamental para 
orientar el procedimiento microbiológico. Crece lenta-
mente y las colonias, que aparecen hacia el cuarto o 
sexto día de incubación anaerobia a 37 °C, son opacas 
y de color blanco, aunque a veces pueden ser grisáceas 
o amarillentas (7).

Figura 2. Microscopía con tinción hematoxilina-Eosina (HE) y tinción de Gram.  A: múltiples focos de microabscesos que contienen colonias de 
Actinomyces (flechas rojas). HE 10X. B: Exudado purulento que contiene colonias de Actinomyces con típicas proyecciones radiadas. HE 40X

Figura 3. Contenido mucoso en seno maxilar izquierdo marginal con pérdida de continuidad de la pared superior en comunicación con el piso 
de la órbita, sugestiva de trayecto fibroso. 3B: tomografía control 3 años después.

A B
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Dentro de la afectación cérvicofacial (3) puede compro-
meter las regiones submandibular, parótida y raramen-
te de seno paranasales. La infección por Actinomyces 
se considera el agente etiológico más frecuente de la 
canaliculitis crónica  en el adulto mayor (9), sin embar-
go, lo encontramos en otras formas de presentación 
como conjuntivitis o sinusitis. La afección es mucho 
más frecuente en personas adultas con compromiso 
canalicular y en inmunocomprometidos por lo que lla-
ma la atención este particular caso de paciente pediá-
trico e inmunocompetente.

La conjuntivitis por Actinomyces es una patología cró-
nica de presentación atípica. Una de las características 
principales es que tiende a formar abscesos y fistulizar, 
aunque se considera un proceso local que no suele 
extenderse más allá de los tejidos circundantes.  En 
nuestra institución es la primera vez que se realiza este 
diagnóstico en conjuntivas, ya que hace  20 años el 
doctor F. Mendiola describió a un paciente con historia 
de cirugías de chalazión a repetición, al hacer el exa-
men microbiológico se halló este germen en el seno 
maxilar. Esta afección ocular es con frecuencia mal 
diagnosticada, confundida con dacriocistitis, conjunti-
vitis crónicas micóticas etc., lo que da lugar a múltiples 
fracasos terapéuticos, puesto que no responde al tra-
tamiento médico con antibióticos tópicos. La sinusitis 
y conjuntivitis crónica por este germen ocurre, proba-
blemente, con más frecuencia de lo que se diagnostica, 
ya que es infrecuente la toma correcta de las muestras 
y la utilización de medios anaerobios para exudados 
conjuntivales.  La sospecha clínica debe establecerse 

ante toda supuración crónica con mala respuesta al 
tratamiento médico (9). 

Aunque el agente más frecuente es A. israelii también 
puede ser causada por otras especies reconocidas en 
afecciones oculares como el A. gerencseriae, A. neuii, 
Propionibacterium propionicus  (antes Actinomyces pro-
pionicum) y A. odontolyticus, especie más común en-
contrada en casos de conjuntivitis (8). 

Respecto al tratamiento, lo más importante es la iden-
tificación del germen, a pesar de ser una bacteria sen-
sible a un gran espectro antibiótico, el tratamiento mé-
dico de manera aislada suele ser curativo.

La antibioticoterapia se basa en la administración por 
vía endovenosa de penicilina (amoxicilina) por varias 
semanas en altas dosis. En las formas poco agresivas 
puede iniciarse el tratamiento por vía oral. Los macró-
lidos, tetraciclinas o cefalosporinas de tercera genera-
ción pueden ser una alternativa a las penicilinas (10). En 
nuestro caso el tratamiento oral definitivo se realizó 
con amoxicilina-ácido clavulánico con remisión total 
de la infección.

En conclusion, se debe sospechar esta entidad ante 
todo cuadro clínico de conjuntivitis crónica uni 
o bilateral con secreción mucopurulenta que no 
responde al tratamiento convencional, derivarlo al 
estudio anatomopatológico y cultivo para identifación 
de la especie.
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Leiomioma de cuerpo ciliar como diagnóstico diferencial 
de melanoma uveal 
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1 Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas.

El presente caso clínico tiene como objetivo describir las características clínicas, evolución y 
principal diagnostico diferencial de un caso de un leiomioma mesectodermal (LM).  

Introducción

Los leiomiomas intraoculares son tumores benignos muy infrecuentes origi-
nados principalmente en el cuerpo ciliar. Su variante mesectodermal es aun 
más excepcional, habiéndose reportado menos de 30 casos desde 19771. Su 
relevancia radica en su parecido clínico y ecográfico al melanoma uveal (MU), 
ya que puede conllevar a tratamientos radicales como la enucleación. 

Reporte del caso

Mujer de 26 años de edad que ingresa con un tiempo de enfermedad de 1 mes, 
cuyo motivo de consulta es  disminución de la agudeza visual (AV) en el ojo iz-
quierdo. Al momento de su evaluacion presenta una AV de  cuenta dedos a 30 
cm. En el examen a la biomicroscopía se observa sin una córnea transparente 
e iris sin alteraciones. Sin embargo, en el área   retropupilar se observa una tu-
moración intraocular pigmentada en cuadrante temporal inferior (TI) (Figura 1). 
En el fondo de ojo se evidencia dicha lesión pigmentada en forma de domo en 

Figuras 1. Biomicroscopía del ojo izquierdo donde se observa tumora-
ción intraocular retropupilar pigmentada en cuadrante TI. 
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Figuras 2. Ecografía modo B mostrando lesión intraocular en domo, den-
sidad homogénea, asociada a desprendimiento de retina.

cuadrante TI hacia el cuerpo ciliar asociada a desprendi-
miento de retina. La ecografia ocular modo-B muestra 
una lesión de bordes definidos, densidad homogenea,  
reflectividad interna media en cuadrante TI (Figura 2).  Se 
diagnostica clínicamente como MU y se indica enuclea-
ción de globo ocular izquierdo. Sin embargo, dicha ciru-
gía no se realiza debido a la pérdida de seguimiento por 
la pandemia por COVID-19 y retorna un año después re-
firiendo dolor ocular intenso y pérdida visual izquierda.  
Al examen clínico presenta una agudeza visual en el ojo 
izquierdo de no percepcion de luz (NPL), la biomicrosco-
pía muestra edema corneal, pupila hiporreactiva, cáma-
ra anterior plana,  vaso satélite en cuadrante TI, rubeosis  
y abombamiento del iris en cuadrante TI. En la ecografía 

modo B (Figura 3) se evidencia masa tumoral que ocupa 
el 50% de la cavidad vítrea con vascularización interna, 
asociada a desprendimiento de retina total. La paciente 
es sometida a enucleación. Al estudio histopatológico 
(Figura 4) se evidencia neoplasia epitelioide y fusocelu-
lar en coroides y base del cuerpo ciliar con inmunohis-
toquímica: calponina, actina, CD56 y enolasa positivos, 
correspondiente a un leiomioma mesectodermal.

Discusión 

El LM es un tumor derivado de las células de la cresta 
neural con doble diferenciación (neural y muscular), que 
se presenta con mayor frecuencia en mujeres en edad 
reproductiva2-4. Clínicamente es difícil de diferenciar 
del MU. Una de sus diferencias es que el LM tiene un 
crecimiento más lento, como en este caso, pudiendo 
asociarse a desprendimiento de retina, glaucoma 
neovascular o catarata5. Aunque suele tener un aspecto 
amelanótico, cuando se origina en el cuerpo ciliar el 40.5% 
adquiere una superficie pigmentada dada por el epitelio 
pigmentado del cuerpo ciliar2. La ultrasonografía puede 
variar dependiendo de la arquitectura del tumor. El 76% 
de los LM pueden tener reflectividad interna media-baja,2 
lo cual también ocurrió con la paciente compartiendo 
características ecográficas representativas del MU. Su 
morfología suele ser ovoide y su principal diferencia 
con el MU se encuentra en la inmunohistoquímica. Los 

Figura 3. Ecografía modo B donde se evidencia opacidad vítrea densa, tumoración de bordes definidos que ocupa el 50% de la cavidad vítrea 
asociada a  desprendimiento de retina.
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LM son negativos para HMB-45 y Melan-A (positivos en 
MU) y son positivos para marcadores neurales (enolasa y 
CD56) y musculares (actina y calponina)3. Su tratamiento 
depende del tamaño tumoral, localización, pronóstico 
visual y preservación del globo ocular. Es el mayor desafío 
diferenciarlo de un MU2. El manejo puede ir desde escisión 
local con margen amplio (sobre todo en compromiso de 
iris) hasta enucleación, que da la certeza diagnóstica por 
estudio anatomopatológico. 

Conclusión
El leiomioma mesectodermal es un tumor derivado de 
las células de la cresta neural con diferenciación neural y 
muscular que se presenta con mayor frecuencia en mu-
jeres en edad reproductiva y cuyo principal diagnóstico 
diferencial es el melanoma uveal con el cual comparte 
características clínicas y ecográficas, por lo que a pesar de 
ser un tumor benigno suele tener un tratamiento radical. 

Figura 4. Inmunohistoquímica de la tumoracion en estudio. 
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