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En la década de los años 60 no solo se reportaban trabajos de investigación o 
reportes de casos poco comunes o interesantes, si no también se publicaron  los 
ingresos y egresos de la tesorería de la Sociedad Oftalmológica del Hospital de 
Nuestra Señora de la Luz, mostrando una transparencia en el manejo de los re-
cursos de dicha sociedad. 

Llama la atención como existe un gran énfasis en la utilización y ventajas de la 
nueva lámpara de hendedura, así como el uso del queratómetro (oftalmómetro 
Javal-Schiotz) para brindar precisión en los diagnósticos.

Los artículos publicados seguirían teniendo una diversidad muy importante como 
lo eran: la implantación de una córnea artificial, la herbolaria mexicana y la 
cirugía de catarata,  el efecto hipotensor  del agua destilada fría en cirugía intra-
ocular o bien la recreación como uno de los medios de rehabilitación del ciego.
Cabe mencionar que ya desde 1965 se publicaban los informes del director del 
hospital ante el H. Patronato del mismo y las autoridades asistenciales que regían 
en aquel entonces. El boletín de nuestro Hospital daba informe de sus publicacio-
nes y reportaba dificultad para la obtención de material que nutriera cada uno de 
los números trimestrales.

La publicación de un artículo en nuestro boletín siempre ha sido y seguirá siendo 
muy importante, dejando plasmado todo conocimiento basado en la experiencia 
y quedando como un legado para las futuras generaciones.  

Carta del Editor
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Resumen

 Objetivo.- conocer la incidencia con la que se  
presentan las diferentes lesiones ocupativas de la órbita, 
que requirieron tratamiento quirúrgico, en el departa-
mento de Órbita, párpados y vías lagrimales. 

 Material y Métodos.- se realizó un estudio retrospec-
tivo, descriptivo y transversal. Se incluyeron a pacientes con 
lesiones ocupativas y que se hubieran sometido a cirugía de 
enero de 2006 a octubre de 2009. 

Se excluyeron aquellos cuyos expedientes estuvieran in-
completos y se eliminaron a quienes por alguna razón 
se suspendió la cirugía o no se contaba con resultado de 
patología. 

 Resultados.- Durante el periodo de estudio se 
realizaron 2,454 cirugías, de las cuales 58 (2.4%) fueron 
por procesos ocupativos.

Se registraron 58 pacientes, 56.36%  femeninos, 43.63% 
masculinos, la edad media fue 36.12 años, el grupo de 
edad más afectado fue el de 31-40 años, 18.97% de las 
lesiones se presentaron en edad pediátrica y 81.03% en 
adultos. Fueron más frecuentes las lesiones primarias 
(79.31%),  seguidas de las secundarias (18.86%) y metas-
tásicas (1.82%). 

Las lesiones benignas (81%) predominaron sobre las ma-
lignas (19%). Las lesiones quísticas (40.09%), vasculares 
22.72%  e inflamatorias (22.41%) fueron los subtipos más 
frecuentes. 

 Conclusión.- a pesar de tener una muestra 
pequeña, la incidencia de lesiones es muy semejante a 
la reportada en la literatura, independientemente de las 
características demográficas de las diferentes muestras.

 Palabras Clave.- incidencia, procesos ocupati-
vos, órbita, procedimiento quirúrgico.

Abstract

 Purpose.- to know the incidence of different oc-
cupative lesions of the orbit, that required surgical treat-
ment.  

 Material and Methods.- a retrospective, descrip-
tive and transversal study was done in the department of 
orbit, lids and lacrimal system at the Fundación Hospital 
Nuestra Señora de la Luz, IAP from January 2006 to Oc-
tober 2009. Occupative lesions in wich surgical treatment 
was performed were included in this study.  

There were excluded from this study patients with incom-
plete medical chart and were eliminated those that for 
any reason the surgery was suspended or had not a patho-
logical result.
 
 Results.- Fifty eight cases (2.4%) of occupative 
processes out of 2,454 surgeries were found. From the 
total of cases  56.36%  were female and 43.63% were 
male, mean age was 36.12 years, the most affected group 
of age was from 31-40 years. The 18.97% of  lesions were 
presented in the pediatric group and 81.03% in adults. 

The most frequent lesions were the primary lesions 
(79.31%), followed by the secondary (18.86%) and meta-
statics lesions (1.82%). Benign lesions (81%) predomi-
nated over malign ones (19%). Cystic(40.09%), vascular 
(22.72%) and inflammatory lesions (22.41%) were the 
more frequent subtypes.

 Conclusion.- even thought having a small sam-
ple, the incidence of lesions is similar to the ones reported 
in the literature, no matter the demographic caracteristics 
of population.  

 Key Words.- incidence, occupative processes, 
surgical treatment, orbital.

Incidencia de procesos ocupativos de la 
órbita, con tratamiento quirúrgico. 

Dra. Lucía Rivera-Sánchez 
Dra. Fabiola Ponce de León-Suárez 
Dr. Bonfilio Domínguez-Cuevas 
Dr. Humberto López-García. 

Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, IAP
Dra. Lucía Rivera-Sánchez.  ecolukia@yahoo.com.mx
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Introducción
El tipo de lesiones que pueden ocupar la órbita son 
múltiples y de origen variable. Se han publicado diver-
sos estudios en donde la incidencia de cada lesión varía 
enormemente, dependiendo del sitio donde se realice, la 
metodología utilizada, así como de las diferencias epide-
miológicas generales de los pacientes.

En general se sabe que las lesiones vasculares, quísticas y 
procesos inflamatorios abarcan la mayoría de la patología 
orbitaria. La incidencia de lesiones vasculares  va del 6 
al 8.9%. El más frecuente es el hemangioma capilar (18-
43%), seguido por el hemangioma cavernoso (41.2%).1,2

Las lesiones quísticas tienen una incidencia dentro de 
la población general que va del 6% al 30%, 5.1% en el 
continente europeo. Son mucho más comunes dentro de 
la población en edad pediátrica (23.2%-50%) que en los 
adultos mayores (3%). 

Dentro de los tumores quísticos  más frecuentemente se 
encuentran el quiste dermoide, el  quiste simple epitelial, 
y el mucocele. 1,3,4,5

Las series de patología orbitaria sugieren que del 1.5 al 
3.3% de todos los casos de tumores orbitarios son metas-
táticos. (4) Su mayor incidencia es en la población por 
encima de los 60 años(3,6). 

Entre los tumores que generan mayor invasión metastá-
sica a la órbita se encuentran en primer lugar el cáncer 
mamario (28.5–58.8%); el segundo lugar varía entre el 
cáncer pulmonar y el prostático que varía del 8 al 12% 
dependiendo del reporte (6,7).

Material y Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y  trans-
versal en el departamento de Orbita, parpados y vías la-
grimales de la Fundación Hospital Nuestra Señora de la 
Luz, IAP en un periodo comprendido de enero del 2006 
a diciembre del 2009.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes regis-
trados bajo el diagnóstico de cualquier lesión ocupativa 
de la órbita, para un análisis posterior. Se excluyeron 
aquellos pacientes cuyos expedientes se encontraran in-
completos. 

Se eliminaron aquellos pacientes que por alguna razón 
no se hubieran sometido a tratamiento quirúrgico y por lo 
tanto, no contaran con resultado de patología. En el caso 
de lesiones inflamatorias (orbitopatía tiroidea) se tomó en 
cuenta otros estudios de gabinete para su diagnóstico sin 
ser necesario el reporte histopatológico.

La información recopilada en la revisión de los expedientes 
comprendió número de expediente, nombre, edad y sexo 
del paciente; cavidad orbitaria afectada, diagnóstico clíni-
co preoperatorio, y resultado de estudio histopatológico. 

Basándose en el resultado histopatológico se realizó una 
clasificación topográfica en lesiones primarias, secundarias 
o metastásicas; no se incluyeron lesiones intraoculares 
porque si bien el globo ocular es una estructura que se 
encuentra dentro de la órbita tiene su propia clasificación. 

A su vez las lesiones primarias y secundarias se subdividie-
ron de acuerdo al tejido que les dio origen en: lesiones 
vasculares, tumores neurogénicos, masas linfoproliferati-
vas, hematopoyéticas o histiocitosis, lesiones de origen 
epitelial, tumores mesodérmicos, lesiones quísticas y pro-
cesos inflamatorios.

La frecuencia diagnóstica de las lesiones dentro de las 
diferentes categorías y subgrupos fue graficada y tabu-
lada. Así como la presentación acorde al sexo y edad. Se 
definió como edad pediátrica desde los 0 a 16 años.
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El grupo de edad que presentó con mayor frecuencia pro-
cesos ocupativos orbitarios fue el de 31-40 años, con un 
porcentaje de 21.82%. La media de edad fue de 36.12 años.

La categoría donde se encontró mayor frecuencia de 
lesiones fue la de lesiones primarias con 46 pacientes 
(79.31%), seguida de las secundarias con 11 lesiones 
(18.86%) y 1 caso de tumor metastático (1.82%).

El subtipo más frecuente de la categoría de lesiones prima-
rias fueron las lesiones quísticas con 14 casos (42.42%), 
13 inflamatorias (28.26%), 9 de tipo vascular (19.56%), 
3 casos con masas linfoproliferativas, hematopoyéticas o 
histiocíticas, al igual que neurogénicas y  con tumores 
mesodérmicos cada una (6.52%) y 1 de tipo epitelial 
(2.17%).

Resultados
Durante el periodo comprendido para la realización de 
este estudio se llevaron a cabo 2,454 procedimientos 
quirúrgicos, de las cuales 58 fueron debido a masas ocu-
pativas orbitarias, siendo la incidencia quirúrgica de estas 
lesiones de 2.24%

Se registraron un total de 82 pacientes con diagnósticos 
de lesiones ocupativas de la órbita;  de los cuales se ex-
cluyeron 19 por expediente incompleto, de los cuales 
se eliminaron 8 por no contar con diagnóstico histopa-
tológico. De los 55 expedientes restantes, 31 pacientes 
fueron mujeres (56.36%) y 24 hombres (43.63%). 

Se presentaron 30 lesiones en órbita derecha (52%) y 33 
en órbita izquierda (48%); con un total de 58 lesiones  
ya que 3 pacientes presentaron lesiones bilaterales. Dos 
de las cuales fueron orbitopatías tiroideas y un caso de 
enfermedad inflamatoria idiopática orbitaria.
 

Gráfica 1
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La lesión primaria más frecuente fue el quiste dermoide 
con 12 casos (36.36%), seguido de la orbitopatía tiroi-
dea con 8 lesiones (17.39%), la enfermedad idiopática 
inflamatoria con 5 lesiones (10.86%) y el hemangioma 
cavernoso con 4 lesiones (8.69%). Tabla 1

Lesiones Primarias

Lesiones Quisticas

Lesiones Inflamatorias

Lesiones Vasculares

Tumores Neurogénicos

Masas Linfoproliferativas
Hematopoyéticas e Histiociticas

Tumores Mesodérmicos

Lesiones Epiteliales

DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Epidermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Dermoide
Quiste Epidermoide
Quiste Dermoide
Enfermedad Inflamatoria Idiopática
Orbitaria
Enfermedad Inflamatoria Idiopática
Enfermedad Inflamatoria Idiopática
Enfermedad Inflamatoria Idiopática
Orbitopatía Tiroidea
Orbitopatía Tiroidea
Orbitopatía Tiroidea
Orbitopatía Tiroidea
Orbitopatía Tiroidea
Orbitopatía Tiroidea
Hemangioma Cavernoso
Hemangioma Capilar
Varices
Hemangioma Cavernoso
Hemangioma Cavernoso
Hemalinfangioma
Hemangioma Cavernoso
Hemangioma Capilar/Cavernoso
Linfangiectasias
Meningioma Meningotelial
Meningioma del nervio óptico
Meningioma Meningotelial
Linfoma no Hodgkin de bajo grado
Plasmocitoma
Linfoma
Lipoma
Cordoma
Xantogranuloma
Adenoma Pleomórfico

SEXO
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino 
Masculino
Masculino

Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino

EDAD
31
35
4
47
4
9
28
13
2
8
49
3
27
1
69

11
64
41
52
31
57
20
20
45
34
29
30
29
48
58
34
68
39
53
59
47
38
9
41
20
40
18
29

ORBITA
OS
OS
OS
OS
OS
OD
OD
OS
OD
OD
OS
OS
OS
OS
OS

OD
OD

OD/OI
OD

OD/OS
OS
OD
OD

OD/OI
OD
OD
OS
OD
OS
OD
OD
OS
OD
OD
OD
OD
OD
OS
OS
OD
OD
OD
OS
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Dentro de la categoría de lesiones secundarias los tipos 
quístico y epitelial fueron los que se presentaron con 
mayor frecuencia con  4 pacientes cada uno (36.36%), le 
siguieron las lesiones mesodérmicas, vasculares y neuro-
génicas con 1 caso respectivamente (9.09%). 

Se reportó una lesión metastásica en un paciente fe-
menino de 68 años con carcinoma de tiroides en la órbita 
izquierda.

Al analizar los procesos ocupativos de acuerdo al subtipo 
de lesión tenemos que dentro de los vasculares el mayor 
número de casos fueron debido a hemangioma cavernoso 
en 4 orbitas (40%). El resto de los diagnósticos fueron sar-
coma de Kaposi, hemangioma capilar, linfangiectasias, 
hemangioma con áreas de cavernoso y capilar, varicer 
y hemanlinfangioma cada uno con un representando 
un10%.

El 50% de las lesiones de tipo neurogénico fueron Menin-
giomas Meningoteliales; las otras dos lesiones se trataron 
de un neurofibroma plexiforme (25%) y un meningioma 
del nervio óptico (25%).

De las 3 lesiones que componen el subtipo de masas lin-
foproliferativas, hematopoyéticas o histiocíticas 2 fueron 
linfomas (66.6%), uno de ellos linfoma no Hodgkin de 
bajo grado (33.3%).

Dentro de las lesiones de origen mesodérmico se presentó 
1 lipoma, un rabdomiosarcoma, un xantogranuloma y un 
cordoma; cada uno representando un 25%. 

En el subtipo de las lesiones de origen epitelial la lesión 
más frecuente fue el carcinoma epidermoide en 3 ocasio-
nes (60%). El resto de las lesiones estuvo compuesto por 
adenoma pleomórfico (20%) y carcinoma de glándulas 
de Moll (20%).

Las lesiones quísticas fueron las más frecuentes, y dentro 
de éstas el quiste dermoide en 12 casos (66.66%), seguido 
del mucocele en 4 casos (22.22%) y quiste epidermoide 
en 2 casos (11.1%).

Dentro de las 13 lesiones inflamatorias, el mayor núme-
ro de casos fueron orbitopatía tiroidea con 8 lesiones 
(61.53%) ya que 2 casos fueron bilaterales; las 5 lesiones 
restantes (38.46%) fueron por enfermedad inflamatoria 
idiopática orbitaria (pseudotumor orbitario) y 1 paciente 
presentó lesión bilateral. 

De las 58 lesiones ingresadas, 47 (81.03%) fueron benig-
nas  y 11 (18.97%) malignas. De las lesiones malignas la 
más frecuente fue el Carcinoma epidermoide invasivo a 
orbita con 3 lesiones (27.27%), seguido del linfoma que 
se presentó en 2 casos (18.18%). 

La lesión secundaria que se presentó con mayor frecuen-
cia fue el mucocele con 4 pacientes (36.36%), seguido 
del carcinoma epidermoide con invasión a orbita en 3 
ocasiones (27.27%).  Tabla 2.



10

 

La población adulta fue la más afectada con 47 lesiones 
(81.03%), mientras que en la edad pediátrica se encon-
traron 11 lesiones (18.97%).

La lesión más común en la edad pediátrica fue el quiste 
dermoide con 8 casos (72.73%). Se presentó 1 lesión ma-
ligna (9.09%) la cual fue un plasmocitoma en un paciente 
masculino de 9 años.

En la población adulta hubo 10 lesiones malignas consti-
tuyendo el 21.27% de toda las lesiones en la población 
adulta. La patología maligna más representativa en esta 
población fue el carcinoma epidermoide con 4 lesiones 
(40%) seguido del linfoma con 2 casos (20%).

DISCUSIÓN

Los reportes que existen de lesiones ocupativas de la ór-
bita se basan en las series de  Shields  y cols. 1994; Root-
man 1988; Güinalp y Gunduz 1994; Henderson y cols 
1994; entre otros. Los resultados entre estas mismas series 
varían según el sitio donde se realice, la metodología uti-
lizada, así como de las diferencias epidemiológicas gene-
rales de los pacientes, el departamento de referencia, el 
grupo etario estudiado, etc. En el presente trabajo fue po-
sible evaluar la incidencia de todas las lesiones ocupati-
vas orbitarias, diagnosticadas histológicamente dentro de 
la población de el centro oftalmológico Fundación Hos-
pital de Nuestra Señora de la Luz. I.A.P. en un periodo de 
4 años. 

El mayor porcentaje de lesiones fueron diagnosticadas 
en población de sexo femenino en relación con el sexo 
masculino lo cual es comparable con la mayoría de los 
estudios relacionados con anterioridad, lo cual se debe a 
que la mayor  población que busca atención médica en 
nuestro medio es la compuesta por mujeres y niños.

En nuestro trabajo predominaron las lesiones  primarias 
seguidas de las secundarias, que son similares a las que 
se muestran en las series de Shields (1994) y Johansen 
(1997). El porcentaje de lesiones inflamatorias se reporta 
ligeramente elevado con respecto al de Shields (1994), 
Johansen (2000) y Henderson (1994).

En cuanto a las lesiones metastásicas la frecuencia es un 
poco menor en el presente trabajo, esto podría deberse a 
que es un centro de atención de tercer nivel.

El resto de las lesiones se describen en la tabla 4.
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El porcentaje de lesiones de origen quístico fue significa-
tivamente mayor al reportado en la literatura. La lesión 
más frecuente dentro de este subtipo fue el quiste der-
moide, al igual que los reportes de  Shields.

La frecuencia con  la que se registraron las lesiones vas-
culares  supera la referida en otra literatura (Shields 1994, 
Wilson 1996). El hemangioma cavernoso fue la lesión en-
contrada más frecuentemente en todos los estudios.

Las lesiones mesenquimáticas ocuparon un porcentaje 
similar al de Shields  y Rootman. No así el rabdomiosar-
coma, en donde nuestra incidencia es muy baja.

Predominaron las lesiones benignas  sobre las malignas, 
y de estas últimas el carcinoma epidermoide infiltrativo a 
orbita fue el más diagnosticado, seguido del linfoma que 
en otras series fue el más reportado. (Johansen 1994, Ken-
nedy 1984) y su porcentaje es igualmente comparativo.
 
Dentro de la población pediátrica predominaron las le-
siones quísticas lo cual supera lo reportado por Kodsi et 
al 1994, en nuestro trabajo estuvieron representados en 
su mayoría por el quiste dermoide lo cual es compara-
ble con lo descrito en la literatura (Kodsi 1994, Johansen 
2000, Shields 1994, Rootman 1988, Henderson 1994).
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Conclusiones 

A pesar de tener una muestra pequeña, la incidencia de 
lesiones es muy semejante a la reportada en la literatura, 
independientemente de las características demográficas 
de las diferentes muestras.
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Heridas Corneales DR. Oscar Baxa Lozada

as heridas corneales parecieran no ser un tema de controversia sin embargo tienen 
cierto grado de dificultad tanto el entendimiento de su comportamiento como el 
manejo y su evolución. Por ello considero importante recalcar algunos aspectos que 
resultan en ocasiones triviales pero que pueden determinar el resultado visual en ca-
sos de trauma ocular.

Primero que nada hay que recordar que los traumas oculares al igual que cualquier otro 
trauma nunca son iguales, es por ello que los antecedentes, así como la exploración mi-
nuciosa, son de vital importancia en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de una 
herida corneal. Las lesiones corneales tanto penetrantes como por contusión pueden 
afectar la córnea exclusivamente, otras estructuras oculares, o bien ir acompañadas de 
lesiones orbitarias o hasta intracraneales.

El interrogatorio dirigido a la descripción del objeto que produjo la lesión tiene como 
finalidad no solamente el entender el tipo de herida, si no también sospechar o evi-
denciar la presencia de algun cuerpo extraño intraocular, y ante dicha sospecha deben 
realizarse examenes radiológicos y de ultrasonido para la detección, composición, 
número  y localización de dic ho cuerpo extraño.                                                                

La determinación de la agudeza visual antes de realizar cualquier intervención quirúr-
gica es totalmente necesaria en cualquier caso de traumatismo ocular, no solo por la 
connotación fisiológica que esto pueda tener, si no también, por las implicaciónes lega-
les que este tipo de accidentes pueden llegar a dar, por consiguiente, el interrogatorio 
de la existencia de enfermedad ocular previa, ambliopía, lesiones o procedimientos 
quirúrgicos en ambos ojos no debe pasarse por alto. Los campos visuales de confron-
tación son útiles también para determinar en forma gruesa la sospecha de lesiones 
intracraneales o desprendimientos de retina.

El exámen en la lampara de hendedura en la primera visita arroja muchos datos de im-
portancia, sin embargo, el examen bajo anestesia facilita la exploración y corrobora  
las características de las lesiones que se puedan encontrar en parpados y anexos. 

El examen de la conjuntiva siempre debe ir de la mano con cualquier exploración, 
ya que en muchas ocasiones es la principal vía de entrada en perforaciones, lacera-
ciones, cuerpos extraños intraoculares. Se puede observar  presencia de quemosis, 
líquido, aire (crepitación) o hemorragia subconjuntival.

Laceraciones Corneales

Dentro de estas lesiones debemos contemplar no solo el tipo de herida si es lineal o 
irregular, anfractuosa o estrellada, con o sin perdida de tejido, con trayecto perpen-
dicular u oblicuo, con o sin presencia de edema circundante, penetrante o perforante, 
limpia o contaminada,  si no también, si van o no asociadas a abrasiones corneales.

La profilaxis antitetánica no debe ser olvidada ya sea como dosis inicial o como re-
fuerzo, a menos que el paciente haya tenido inmunización completa en los últimos 
cinco años. El uso de antibióticos “profilácticos” sigue estando en controversia, por 
consiguiente lo dejaremos a reserva de cada cirujano así como de cada caso en par-
ticular, ya que no podemos afirmar categoricamente que “siempre” deben utilizarse o 
que “nunca” deben utilizarse.

Las heridas corneales parecieran no ser un tema de controversia sin embargo tienen Las heridas corneales parecieran no ser un tema de controversia sin embargo tienen 
cierto grado de dificultad tanto el entendimiento de su comportamiento como el Lcierto grado de dificultad tanto el entendimiento de su comportamiento como el 
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Herida parcialmente penetrante (no perforante)

Depende mucho del tipo de lesión como ya se ha mencionado anteriormente, muchos 
de estos casos de lesiones lineales solo requieren de limpieza y colocación de un 
apósito o lente de contacto terapéutico. Cuando existe una pérdida de tejido o una 
lesión muy irregular que no permite la colocación de puntos de sutura pueden usarse 
los recubrimientos conjuntivales totales o parciales que permitan la recuperación y 
cicatrización de la herida y que en lo posible no se comprometa en forma importante 
la agudeza visual. Los puntos de sutura interrumpidos en estos casos, se realizan con 
nylon 10-0 y se reservan para casos de soluciones de continuidad en donde tenemos 
la seguridad de que vamos a ofrecer un mejor resultado poniendo el punto que no 
poniendolo, es decir, “un punto bien puesto siempre será mejor que no ponerlo”.

Herida penetrante completa (perforante)

Lo primero que se debe considerar en estos casos es, si existe el involucro o no de limbo 
y/o esclera, ya que de ello depende la conducta a seguir. Las lesiones esclerales que 
acompañan a las heridas corneales siempre deben ponerse al descubierto haciendo 
una peritomía y encontrar el extremo de la herida del lado escleral. Una vez hecho 
esto, el primer punto que debe ser colocado es en el limbo, posteriormente se debe  
suturar el lado escleral corroborando las caracteristicas de la lesión  y dejar por último 
la herida corneal.

Una herida corneal lineal siempre debe colocarse puntos equidistantes, y con el mis-
mo número de milímetros de cada lado, los puntos largos siempre serán mejor que los 
cortos, no solo para el momento en que se entierran los cabos, si no también para el 
comportamiento de la cicatrización en el período postoperatorio.

La presencia de prolapso de iris junto con la herida corneal tiene en la actualidad 
por la disposición de nuevo instrumental y microscopios modernos, la facilidad de 
ser restaurado satisfactoriamente, claro que esto depende del tamaño y posición  de 
la herida, el grado de contaminación, y el tiempo de exposición. La coloración del 
tejido uveal, el material circundante y el grado de inflamación del segmento anterior 
nos dará la pauta para la recolocación o escisión del mismo y no solamente  basarse  
en el número de horas que tenga de exposición.

Las heridas corneales con involucro de otras estructuras del segmento anterior o pos-
terior (cristalino, procesos ciliares o vítreo) hacen que cambie la conducta terapéutica, 
y forman parte de una reconstrucción del segmento anterior.

Las heridas corneales estrelladas son por si solas las más difíciles de tratar y obedecen 
frecuentemente a contusiones más que a laceraciones simples, por consiguiente la 
colocación de puntos de sutura son practicamente imposibles, pero en ocasiones se 
tiene la alternativa de la adaptación de un lente de contacto terapéutico, recubrimiento 
conjuntival o bien el injerto corneal de espesor total. 

Como se acaba de describir en estas breves líneas las heridas corneales tienen una 
diversidad tanto en sus agentes causales como en su presentación y por ende en su 
tratamiento. Es por ello que se debe ser muy cuidadoso en el manejo intregal de estos 
traumas para obtener la mejor recuperación visual posible.  
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Una Imagen, Un Diagnóstico

Angioma Racemoso

Autor: Dra. Carla Rocío Pérez Montaño
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Resumen

     Objetivo. La neovascularización corneal se puede 
producir por diferentes alteraciones como son reacciones 
inmunológicas, infecciones microbianas, queratopatía 
bulosa, quemaduras químicas o deficiencia de vitaminas.

El comportamiento de la neovascularización depende 
en forma importante de la localización de los vasos. Los 
patrones fluorangiográficos pueden ser de utilidad para 
determinar en diferentes casos la forma de tratarlos.

       Material y métodos. Se trata de un estudio prospectivo, 
longitudinal y descriptivo. Se realizó fluorangiografía en ca-
sos de corneas neovascularizadas con diferentes etiologías. 

Los angiogramas se realizaron de la siguiente forma: se to-
maron fotografías con una cámara Topcon 1x, TRC-50V con 
una magnificación de 20x. Se inyectaron 3cc de fluoresceí-
na sódica al 20% en la vena antecubital previo a la toma de 
angiogramas. Se tomaron fotografías cada segundo. 

También se utilizó el sistema IMAGEnet 2000 Topcon con 
cámara TRC 501A. Cada caso fue tratado en forma dife-
rente dependiendo de la etiología. 

Se consideraron diferentes patrones fluorangiográficos: 
aparición de fluoresceína, patrón vascular, flujo laminar 
vascular, tronco vascular, bulbo o asa vascular y vacia-
miento vascular total.

       Resultados. Cincuenta y dos casos fueron incluidos. Se 
hizo una relación entre el edema corneal y la filtración vas-
cular. La filtración de los vasos estromales se vio a cualquier 
nivel, mientras que los vasos subepiteliales no filtran. 

Se demuestra la aparición y vaciamiento de fluoresceína 
primero en vasos conjuntivales y posteriormente en la 
córnea. Los tiempos de aparición y vaciamiento de medio 
de contraste son variables tanto en el método convencio-
nal como en el sistema digital.

      Conclusiones. La permeabilidad de los vasos estro-
males puede contribuir al edema corneal crónico. 

La fluorangiografía corneal es un estudio de apoyo para 
comprender y relacionar mejor los hallazgos clínicos 
como son el grosor corneal alterado y la fibrosis estromal 
de una córnea vascularizada.

Abstract

      Purpose. Corneal neovascularization can be produced 
by a variety of insults which include immune reaction, mi-
crobial infections, bullous keratopathy, chemical injuries 
or vitamin deficiencies. Its behavior depends on the loca-
tion of the vessels. The fluorangiographic pattern could 
help us to determine how to treat this vascularization.

       Materials and methods. Prospective, longitudinal and 
descriptive study was done. Fluorescein angiography was 
performed on  cases with different corneal disorders and 
with presence of neovascularization. 

Angiograms were performed as follows: photographs were 
taken through the Topcon Camera 1x relay lens, TRC-50V 
at magnification of x20. Three millimeters of 20% sodium 
fluorescein were injected into an antecubital vein and an-
giograms were recorded. Photographs were taken at 1.0 
second intervals. 

Also the IMAGEnet 2000 Topcon digital System with flu-
orangiographic camera (Topcon TRC 501A) was used. Pa-
chometry of the area of edema was performed in all cases 
in each visit. 

Fluorescein angiography was performed before, during and 
after treatment. Each case was treated in a different way, 
depending on the etiological disease. Evidence of fluores-
cein, vascular pattern, vascular laminar stream, vascular 
trunk, vascular bulb or vascular handle and total vascular 
emptiness were considered as fluroangiographic patterns.
 
    Results. Fifty two cases were included. Relation be-
tween corneal edema and vessel leakness was found. 
Leakness of stromal vessels was seen in any location, 
while subepithelial vessels did not. 

The evidence and emptiness of fluorescein were seen first 
in conjunctival vessels and then in corneal vessels. Times 
of evidence and depletion of contrast are variable in both 
conventional and digital angiogram system. 

     Conclusions. The permeability of the stromal vessels 
could contribute to chronic corneal edema. 

Corneal fluorangiography can help us to comprehend and 
relate clinical findings as pathological corneal thickness 
as the stromal fibrosis in vascularized corneas. 

Fluorangiografía Corneal Dr. Oscar Baca-Lozada 
Dra. Martha Lucia Poblano-Herrera
Dra. Mónica Vieyra-Muñoz 
Dra. Miriam Betech-Hanono 
Dra. Regina Velasco-Ramos

Departamento de Córnea y Cirugía Refractiva. 
E-mail: boletín.editorialobaca@hospitaldelaluz.org 
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Introducción
La neovascularización corneal (NVC) es una entidad que 
ha existido y ha sido reportada desde hace mucho tiempo, 
sin embargo durante muchas décadas solo fue motivo de 
observación y hasta cierto punto de resignación, ya que 
no se tenía ni el conocimiento, ni la tecnología para en-
tender el comportamiento de los vasos, su formación, los 
estímulos desencadenantes, las características histopa-
tológicas y menos aun la forma de provocar su regresión. 

Como primer punto en esta revisión es importante recor-
dar que la neovascularización corneal causa una baja vi-
sual significativa debido a: la presencia de los vasos  que 
modifican la arquitectura subepitelial y estromal normal, 
por otro lado dichos vasos permiten la fuga de lípidos 
hacia el estroma, en fases crónicas se produce tejido de 
cicatrización que disminuye mas la transparencia de la 
córnea y por último en caso de aloinjertos en querato-
plastia penetrante aumenta la posibilidad de rechazo.
Esta NVC frecuentemente  es inducida por una reacción 
inflamatoria no específica mediada principalmente por 
polimorfonucleares. (1,2)

Existen factores como el Factor inducido por  hipoxia 
(HIF) que incrementa la trascripción de factores de cre-
cimiento, se relaciona con el  gen de la eritropoyetina, 
es sensible a la tensión de oxígeno, regula la expresión 
del factor de crecimiento endotelial vascular  (VEGF), es 
promotor de receptores para el VEGF y del factor de cre-
cimiento similar a la insulina. (3) 

El VEGF aumenta la permeabilidad vascular y estimula 
la mitosis de células endoteliales, la degeneración de la 
matriz extracelular,  la síntesis de metaloproteínas y la 
migración celular. (4)

La angiogénesis se inicia y se controla por numerosas cé-
lulas y moléculas en la respuesta inflamatoria-angiogénica. 

La invasión de vasos sanguíneos depende de la migración 
de células endoteliales hacia el tejido desde los vasos 
sanguíneos pericorneales y la habilidad de estas células 
para replicarse y alinearse de una manera ordenada. 

El “mensaje” que activa las células vasculares endoteliales 
para llevar a cabo una división celular, migrar y sintetizar 
varias proteínas que son necesarias para esta activación 
ocurren tras varios estímulos nocivos para la córnea. 

La secuencia de eventos en la neovascularización corneal 
ocurre como sigue (5):
1. Periodo latente entre la lesión corneal y el desarrollo 
de la angiogénesis.

2. Dilatación vascular, incremento en la permeabilidad 
vascular y edema corneal.
3. Activación de células endoteliales las cuales presentan 
retracción y falta de unión entre ellas.
4. Degradación de la lámina basal celular endotelial.
5. Migración y replicación de células endoteliales.
6. Creación de brotes vasculares que dan lugar a vasos 
sanguíneos más largos que se originan de vénulas o 
capilares pre-existentes en el plexo vascular pericorneal 
y no de pequeñas arterias o arteriolas.
7. Formación de lumen vascular y sus anastomosis.
8. Formación de lámina basal alrededor de vasos reciente-
mente formados.
9. Fase de regresión capilar y maduración vascular.

Se han propuesto teorías que explican la formación de 
vasos en la córnea, una de ellas es que durante procesos 
patológicos, la córnea elabora una sustancia que estimula 
los vasos sanguíneos ya existentes y se estimula la qui-
miotaxis favoreciendo neovascularización, otra es la con-
formación de la córnea es tan compacta que no permite 
que los vasos penetren en ella pero durante procesos pa-
tológicos se presenta edema, permitiendo el paso de los 
vasos a través del tejido corneal. (6,7)

La formación de vasos en el estroma corneal reduce la 
visión  por la pérdida de la arquitectura del estroma nor-
mal, el depósito de lípidos en el estroma y finalmente 
incrementa el riesgo de presentar un rechazo del botón 
corneal en el caso de una queratoplastia penetrante.

La fluorangiografía de segmento anterior se introdujo des-
de hace más de dos décadas y no es realizado de manera 
frecuente. 

Una de las razones es la inhabilidad de demostrar de 
manera convincente el valor del estudio como un instru-
mento diagnóstico o un método potencial de investigación 
básica. Las deficiencias en la instrumentación (problemas 
de intensidad de la luz, resolución, secuencia rápida y 
falta de un dispositivo para sincronización) son funda-
mentales en este problema. (8)

La fluorangiografía corneal es un método clínico indis-
pensable para el estudio en la distribución de la neovas-
cularización corneal. La fluorangiografía de segmento 
anterior se inició en 1970 (2) y fue descrita por primera 
vez por  Dixon y Bron.

La presencia de neovasos corneales puede evitar la per-
foración corneal facilitando el transporte de nutrientes, 
factores inmunoprotectores, factores antimicrobianos y 
antiproteasas al estroma corneal. (6) 
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Los neovasos corneales pueden desarrollarse en tres 
niveles distintos:

1.Vasos subepiteliales y estromales superficiales en 
respuesta a enfermedades corneales superficiales (blefari-
tis crónica, flictenulosis, uso de lentes de contacto, defec-
tos epiteliales recurrentes, etc.).

2.Vasos en el estroma medio en respuesta a una in-
flamación crónica (queratitis necrotizante herpética, 
abscesos corneales bacterianos o micóticos, quemaduras 
químicas).

3.Vasos en el estroma profundo, anteriores a la mem-
brana de Descemet en ojos con queratouveitis (queratitis 
intersticial sifilítica). 

Los vasos sanguíneos que invaden el estroma provienen 
de los vasos conjuntivales superficiales, vasos esclerales 
profundos o vasos del iris cuando existe un contacto del 
mismo con la córnea o con una herida corneal encarce-
lada.Los nuevos vasos surgen como dilataciones vascu-
lares, la mayoría provenientes de vénulas más que de ar-
teriolas. Estos vasos se extienden progresivamente hacia 
el estroma, donde maduran en forma de arteriolas con 
paredes vasculares de músculo liso, vénulas y capilares 
(6). Siguen un trayecto del limbo hacia el centro de la 
córnea formando anastomosis vasculares y conformando 
una red vascular, generalmente confinado a una capa o 
una región corneal. 

Actualmente existen diversos tratamientos para la neo-
vascularización corneal, muchos de ellos utilizados 
para ocluir directa o indirectamente los vasos corneales, 
incluyendo esteroides, radiaciones, cisteina, crioterapia, 
ácido sulfúrico, láser de argon y láser amarillo de 577 nm. 
(1,9)  

Pillai y cols proponen un tratamiento a base de diatermia 
para ocluir los vasos corneales de neoformación, obte-
niendo resultados favorables para la prevención del in-
jerto fallido posterior a  la queratoplastía penetrante, que 
permite una adecuada rehabilitación visual. 

En la actualidad existen otros tipos de tratamientos como 
son: la terapia fotodinámica con verteporfina y el beva-
cizumab (anticuerpo monoclonal recombínante human-
izado agonista de VEGF) con resultados iniciales en el 
tratamiento de la neovascularización corneal. (10)

Pacientes y Métodos
 
Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y descrip-
tivo que se llevó a cabo en el departamento de Córnea  
de la Fundación Hospital Nuestra señora de la Luz, IAP 
sobre neovascularización corneal.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, que presentaran 
neovascularización corneal total o parcial, superficial o 
profunda. No se incluyeron a los pacientes que presen-
taran o refirieran alergia a la fluoresceína, descompen-
sación corneal o alguna patología corneal en fase activa, 
insuficiencia renal, hepática o cardíaca.

La fluorangiografía se realizó en los primeros 36 casos de 
la siguiente forma: se tomaron fotografías a color con la cá-
mara Topcon lente 1x, TRC-50V con magnificación de 20x. 

Se inyectaron tres milímetros de fluoresceína sódica al 
20% en la vena antecubital previo angiograma. Se toma-
ron fotografías a intervalos de 1 segundo. La fluorangio-
grafía fue hecha antes, durante y después de tratamiento. 

La paquimetría del área de edema fue tomada en todos 
los casos con el paquimetro Haag-Streit AG Bern I. Cada 
caso fue tratado de diferente manera dependiendo de la 
etiología. La localización de la neovascularización se de-
terminó en todos los casos.

En los siguientes 16 casos se utilizó el sistema digital 
(IMAGEnet 2000. Topcon), una cámara fluorangiográfica 
(Topcon TRC. 50IA) y f luoresceína al 20%. La 
cateterización se realizó del mismo lado del globo ocu-
lar a estudiar, se tomaron fotos anerítras, se inyectaron 
3 centímetros cúbicos de fluoresceína en 2 segundos, 
durante los cuatro minutos siguientes se tomaron fotos 
seriadas. Se seleccionaron 16 fotos por cada paciente. 

El análisis de cada imagen fue hecha con los medios de 
contraste blanco y negro, selector de área determinada y 
magnificación de imagen.

Se consideraron diferentes patrones fluorangiográficos de 
la siguiente manera: la aparición de fluoresceína se con-
sideró como: el momento de presentación de pigmento a 
cualquier nivel vascular; el patrón vascular, como la de-
marcación de vasos por fluoresceína; el flujo laminar vas-
cular, como la delineación de la pared vascular; el tronco 
vascular, como el vaso de mayor calibre del cual se origi-
nan ramas vasculares cuyo extremo terminal lo definimos 
como el bulbo vascular. El vaciamiento vascular total lo 
consideramos como: la ausencia de fluoresceína a lo lar-
go del patrón vascular.
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Resultados:

Se estudiaron un total de 52 casos con neovascularización 
corneal secundaria a alguna de las siguientes causas: 
queratitis herpética, trauma, quemadura, úlcera corneal 
mixta, queratopatía bulosa, queratoplastía penetrante 
fallida, injerto tectónico, queratitis flictenular o queratocono.

Fluorangiografía Convencional

El tiempo de aparición de la fluoresceína en segundos 
ocurrió entre 1.96 a 4.14, con un tiempo promedio de 
3.09. La definición del patrón vascular ocurrió entre 2.49  
y 6.83  con un tiempo promedio de 3.95.
 
El flujo laminar vascular se presentó entre 3.72  y 5.78  
con un tiempo promedio de 4.54. El vaciamiento de ra-
mas vasculares ocurrió entre 2.48 y 6.84 con un tiempo 
promedio de 5.57. 

La filtración de bulbos vasculares ocurrió entre 4.27 y 
7.8 con un tiempo promedio de 5.90. El vaciamiento 
del tronco vascular ocurrió entre los 5.61 y 9.04  con un 
tiempo promedio de 7.36. El vaciamiento total vascular 
ocurrió entre los 7.09 y 17.07 con un tiempo promedio 
de 11.74.

De acuerdo a los resultados presentados con fluorangio-
grafía convencional se observa que la aparición y vacia-
miento de fluoresceína ocurre primero en los colgajos 
conjuntivales (tiempo promedio 4.52 seg) y posterior-
mente en la córnea (6.07 seg). 

La vascularización corneal profunda le sigue en tiempo 
de presentación sobre todo en los injertos tectónicos con-
tinuando la vascularización superficial y media. El flujo 
laminar se observa tanto en vasos conjuntivales como en 
corneales medios y profundos. No existe flujo laminar en 
vascularización superficial. 

Los bulbos vasculares solo se observan a nivel corneal. 
Los vasos fantasmas no filtran. Tanto en vasos conjunti-
vales como corneales el llenado es centrípeto y el vacia-
miento es centrífugo.

Fluorangiografía con Sistema Digital

En los pacientes que se les realizó fluorangiografía con 
IMAGEnet, los tiempos promedio en segundos fueron los 
siguientes: aparición de fluoresceína (12.1), definición 
vascular (16.2), definición arterial (17.2), definición ar-

terio-venosa (20.9), flujo laminar (36.2), vaciamiento de 
ramas venosas (45.7), aparición de bulbos (30.5), vacia-
miento del tronco vascular (31.6), vaciamiento arterial 
(22.6), vaciamiento venoso (83), vaciamiento total vas-
cular (175.9).

El patrón arterial y arterio-venoso están presentes en el 
68.7% de los estudios, los vasos arteriales son delgados y 
profundos. En el caso de las venas se encuentra un patrón en 
asas vasculares que se observa como el retorno de los vasos. 

El flujo laminar no se define en todos los estudios (37.5%) 
pero se pudo localizar en las venas en fases tardías. El 
vaciamiento de las ramas vasculares se encontró solo en 
6.2% en una fase media. Se pudo observar una imagen en 
bulbos vasculares que representa la fuga de fluoresceína 
de las asas vasculares.

El vaciamiento del tronco arterial ocurre en el 56.2% en 
una fase temprana, no así el vaciamiento del tronco ve-
noso (37.5%) que ocurre en fases tardías. En el caso de 
vasos cortos no existe una buena diferenciación de las 
fases por lo que se ha denominado como vaciamiento del 
patrón vascular. 

En el caso de que los vasos se observen  de color negro se 
les denomina vaciamiento total vascular y tiene una pre-
sentación en el 68.7%. En ningún caso se observó fuga 
de fluoresceína en el tronco vascular tanto arterial como 
venoso.  

En la vascularización generalizada, injerto tectónico y 
queratoplastía penetrante fallida la definición del patrón 
vascular se lleva a cabo de manera temprana a niveles 
profundos. Así mismo se demuestra la inexistencia de 
flujo laminar en planos superficiales y profundos y la fil-
tración como cuadros activos progresivos controlados. 

También se demostró que a nivel conjuntival la aparición 
de fluoresceína se lleva a cabo de forma temprana, al 
igual que el vaciamiento de las ramas vasculares, del 
tronco vascular y vaciamiento total. No todos los casos 
presentaron filtración de bulbos vasculares en relación 
con el nivel corneal, sin embargo también se presentó 
flujo laminar.

Las queratitis intersticiales presentaron un promedio de 
grosor corneal de 730µ (700-760 µ). El promedio de pa-
quimetría posterior al tratamiento (variable dependiendo 
de la etiología) fue de 530 µ (500-560 µ). Cuando el gro-
sor corneal se encontraba en límites estándar se tomaron 
nuevos angiogramas. El 35% de los casos presentaron fil-
tración a pesar de no estar en fase activa.
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Se han podido redefinir las fases establecidas de la fluorangiografía 
corneal, dependiendo del tiempo de aparición y de los hallazgos 
encontrados en las imágenes, siendo las fases actuales las siguientes:

1° Aparición de Fluoresceína

2° Definición del Patrón Arterial
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2° Definición del Patrón Arterial

3° Definición del Patrón Arterio-Venoso y asas vasculares
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4° Vaciamiento del Tronco Arterial

5° Filtración de asas vasculares (imagen en bulbos)
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5° Filtración de asas vasculares (imagen en bulbos)

6° Flujo laminar venoso
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7° Vaciamiento de las ramas vasculares

8° Vaciamiento del tronco venoso
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9° Vaciamiento total vascular
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Discusión

Se ha estudiado la correlación entre los hallazgos his-
topatológicos de la neovascularización corneal y la 
fluorangiografía, donde se ha encontrado que la presencia 
de asas vasculares (zonas de unión arterio-venoso) o imá-
genes en bulbo presentan filtración.  

La presencia  de poros nucleares en la pared neovascu-
lar  es muy semejante a la pared vascular de vasos de 
tipo embrionario, lo que hace una relación estrecha con 
la filtración de ramas distales, sumándose el mal control 
osmótico que pudiera explicar la fuga de substancias de 
la luz vascular. 

Otros hallazgos son la alteración en las zonas de unión 
o zonnulae ocludens, irregularidad de la pared vascular, 
anormalidad en los núcleos y nucleolos de células endo-
teliales vasculares que muestran características similares 
a las de un vaso embrionario. (11) 

La microscopía electrónica muestra evidencia de menor 
daño a nivel de la pared vascular en los vasos de mayor 
calibre, esta pared vascular presenta características muy 
similares a las de la vasculatura normal, la presencia de 
poros nucleares puede estar directamente relacionada 
con una mejor estructura a nivel de la pared. 

Lo anterior puede explicar el porqué los troncos vascula-
res tanto arterial como venoso no filtran en ninguna de las 
fases de la fluorangiografía. (12)

Conclusiones

La fluorangiografía corneal es un estudio que ayuda a 
comprender y relacionar mejor los hallazgos clínicos 
como son el grosor corneal alterado, la ubicación de los 
vasos y la fibrosis estromal adyacente de una córnea vas-
cularizada.

No se puede pretender provocar la regresión de un vaso 
corneal cuando no se tiene totalmente entendido el 
porqué de la formación de dicho vaso. 

Los tratamientos enfocados en contrarrestar el efecto de 
VEGF son insuficientes pues el comportamiento de los  
troncos vasculares, tanto histológico como fluorangiográ-
fico no son de características embrionarias, sin olvidar 
que existen estímulos latentes que favorecen la perma-
nencia de dichos neovasos.  
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Resumen

     
 Objetivo.- Observar el comportamiento de los 
implantes orbitarios en  pacientes operados de eviscer-
ación  y su relación con el padecimiento que originó la 
evisceración. 

 Material y métodos.- Estudio retrospectivo, trans-
versal, observacional y descriptivo de 59 ojos a los cuales 
se les realizó evisceración y colocación de implante orbi-
tário de Marzo de 2003 a Diciembre de 2007. 

 Resultados.-  Observamos 36 casos (61.02%) en 
el sexo masculino y 23 (38.98%) en sexo femenino, me-
dia de edad de 44.94 años (rango 9-89); en relación a 
la etiología de el procedimiento quirúrgico, 32 (54.23%) 
ojos con trauma ocular abierto, ojo ciego y doloroso 12 
(20.33%) y perforación ocular 7 (11.86%) ojos, infección 
intraocular en 4 (6.77%) ojos, Glaucoma congénito y 
buftalmos en 2 (3.39%) ojos; 1 paciente por hemorragia 
expulsiva y 1 paciente con ptisis bulbi.  Se observó ex-
trusión del implante en 4 pacientes. 

 Conclusiones.- Existe cierta relación pronóstica 
en cuanto a la causa de evisceración y material del im-
plante con la extrusión del mismo.

Abstract

 Purpose.- To observe the behavior of orbital im-
plants in patients who underwent  evisceration surgery 
was made and the relationship with the indication for 
evisceration
.
 Methods.- Retrospective and descriptive study 
in which we included eviscerated patients with implant 
placement  done between March 2003 and December 
2007, with a follow up of at least .

 Results.- 36 were male and 23 were female,  
mean age of 44.9 years  (range 9-89), etiology of surgical 
procedure was: 32 eyes with open ocular trauma, 12 eyes 
with painful blind eye, 7 eyes with ocular perforation, 4 
eyes with intraocular infection, 2 eyes with congenital 
glaucoma and buphtalmus, 1 eye with choroidal effusion 
and 1 eye with ptisis bulbi. Implant extrusion was found 
in 4 patients. 

 Conclusions.-  There is a prognostic relationship 
between etiology, implant material and extrusion of or-
bital implants. 
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Introducción

La remoción de un ojo,  ha sido usada como tratamiento 
de enfermedades oculares, las indicaciones principales, 
son neoplasia intraocular, traumatismo ocular severo y 
ojo ciego doloroso.  

La cosmesis es un aspecto sumamente importante en los 
seres humanos por lo que  se han desarrollado prótesis 
oculares u ojos artificiales. (1)   Para ello se han desar-
rollado también  implantes orbitarios de diferentes ma-
teriales para la restitución del volumen que se pierde al 
realizar un procedimiento mutilante como evisceración o 
enucleación oftálmica en el cual se ha reportado la per-
dida del 7 al 10 % del volumen.( 2,3)

La colocación de un implante orbitario se realizó por 
primera vez en 1885 por Mules al usar una esfera de cris-
tal hueca que era envuelta por la capsula de Tenon lo cual 
fue un avance importante ya que  redujo la retracción 
de los tejidos en la  cavidad orbitaria, la redistribución 
de la grasa orbitaria y la deformidad del fondo de saco 
superior. 

También permitió el uso de prótesis más pequeñas dis-
minuyendo la tensión  del parpado inferior y la formación 
de ectropión  asociado, este implante de Mules tiene  una 
tasa de extrusión de 50 a 90%. (1,2)

En 1906 Gallemaerts describió la colocación de un im-
plante y un conformador el cual mantiene formados los 
fondos de saco y sirve como tamponade al edema pos-
quirúrgico. (2)

Cutler describe el uso de polimetilmetacrilato (PMMA) en  
1947 como implante orbitario, posteriormente Soll de-
scribe en 1967 la colocación de  un implante de silicón; 
Perry introdujo el implante de Hidroxiapatita de coral en 
1980  y posteriormente  se aprueba por la Federal Drug 
Administration (FDA) el Polietileno poroso en 1991 para 
su uso como implante orbitario.( 2,4)

Los implantes hechos con materiales de baja bioactividad 
son particularmente propensos a migración tardía y a ex-
trusión,  mientras tanto ofrecen un grado de motilidad de 
la prótesis ocular por debajo de lo deseado.(1)

Se han desarrollado materiales porosos para implantes 
orbitarios, estos materiales tienen típicamente una estruc-
tura cristalina con múltiples poros interconectados, varios 
estudios han demostrado una buena biocompatibilidad 
de dichos materiales. 

Estos materiales, particularmente los fosfatos de calcio 
como la hidroxiapatita  producen una respuesta inflama-
toria intensa en el tejido donde se colocan e inducen fi-
brovascularización al interior de su estructura porosa lo 
cual induce una mejor movilidad del implante y por con-
siguiente de la prótesis ocular, esto ocurre aproximada-
mente en las 4 semanas posteriores a su colocación. (2,3)

Los implantes orbitarios se clasifican en 2 grandes gru-
pos, integrados y no integrados; son integrados si existe 
sitio de unión a la prótesis ocular, no integrados si existe 
conjuntiva entre el implante y la prótesis. Se clasifican en 
relación a si existe tejido de recubrimiento del implante 
en enterrados y  no enterrados si no existe tejido de recu-
brimiento. (2)

En la literatura norteamericana se describe el trauma ocu-
lar como principal causa de evisceración, el cual es más 
común en el género masculino y junto con el  glaucoma  
y  la endoftalmitis constituyen el mayor número de re-
portes de evisceración. (5). 

No obstante la presencia de infección en el globo ocu-
lar es una contraindicación relativa para la implantación 
primaria o cierre tardío primario con una temprana colo-
cación de implantes orbitarios, por lo que se recomienda 
su implantación secundaria.   

Objetivo
Observar el comportamiento de los implantes orbitarios 
en los pacientes operados de cirugía mutilante  y deter-
minar si las complicaciones observadas tuvieron  relación  
con la etiología del padecimiento que originó la evisceración. 

Pacientes y Métodos
Realizamos  un estudio retrospectivo, transversal, obser-
vacional y descriptivo. Se seleccionaron pacientes a los 
cuales se les realizó evisceración en un periodo com-
prendido entre Marzo de 2003 y Diciembre de 2007. Se 
incluyeron a todos los pacientes que se les realizó evisce-
ración y colocación de implante primario ó secundario. 
Se excluyeron a todos los pacientes que no contaban con 
los datos completos para ser analizados.

Estudiamos las siguientes variables: edad, sexo, anteceden-
tes de enfermedades crónico degenerativas, etiología que 
originó la evisceración, material y tamaño del implante, 
tiempo de seguimiento posterior a cirugía, alteración en 
superficie conjuntival, datos de exposición del implante, 
tratamiento post-quirúrgico y  presencia de infección en la 
cavidad anoftalmica.
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Técnica Quirúrgica
Para la colocación del implante se realizó  a todos los 
pacientes la siguiente técnica: peritomía 360 º en la con-
juntiva a nivel de limbo esclero-corneal; disección roma 
para separar  la capsula de Tenon de esclera;  queratec-
tomía 360º y resección de 1 mm.  de tejido escleral por 
detrás del  limbo.

La evisceración se realizó mediante cucharillas con las 
cuales se removió el contenido intraocular hasta asegu-
rar la completa remoción de tejido uveal de la cavidad 
escleral. 

Se realizó hemostasia mediante el uso de peroxido de 
hidrógeno y compresión con material textil estéril ó por 
medio de electro cauterización, específicamente a nivel 
de nervio óptico o venas vorticosas. Se realizaron insicio-
nes relajantes en  meridianos 3, 6, 9 y 12. 

Se colocó dentro de la cavidad escleral el implante orbi-
tario con ungüento antibiótico (Tobramicina) y se realizó 
afrontamiento de colgajos esclerales con  Mersilene 6-0  
con puntos separados, afrontamiento de capsula de Ten-
on con Vicryl 7-0 con puntos simples separados y sutura 
de conjuntiva con vicryl 7-0 en dirección horizontal y 
puntos continuos. Colocación de conformador de acrí-
lico en fondos de saco. 

Resultados

Se revisaron un total de  59 casos de 96 pacientes. Se  in-
cluyeron  36 (61.02%) del sexo masculino y 23 (38.98%) 
del sexo femenino con una media de edad de 44.94 años 
(rango 9-89); 30 casos (50.85%) fueron realizados  en ojo 
derecho y 29 (49.15%) en ojo izquierdo; en relación a 
la etiología del procedimiento quirúrgico, 32 (54.23%) 
ojos fueron eviscerados posterior a trauma ocular abierto, 
ojo ciego y doloroso en 12 casos (20.33%), perforación 
ocular secundaria a procesos ulcerativos corneales en 7 
(11.86%) ojos, infección intraocular en 4 (6.77%) ojos,  
glaucoma congénito y buftalmos en 2 (3.39%) ojos; 1 pa-
ciente por hemorragia expulsiva y 1 paciente con ptisis 
bulbi. 
 
En relación al tamaño del implante se colocaron 42 im-
plantes No. 16, 8 implantes No. 18 y 9 implantes No. 14. 
Los materiales usados fueron 45 implantes de polimetil-
metacrilato, 6 implantes de hidroxiapatita de coral, 2 de 
polietileno poroso y 1 implante de silicón. En 5 casos no 
se encontró reportado el tipo de material utilizado. Se re-
alizó colocación primaria en 56 ojos y en 3 pacientes con 
implante secundario.

Se observó extrusión del implante en 4 pacientes, en 2 
pacientes de 9 años de edad con diagnóstico de glauco-
ma congénito y colocación de  implante de hidroxiapa-
tita, 1 paciente con antecedente de trauma ocular abierto 
y colocación de implante de acrílico y 1 paciente con 
antecedente de perforación ocular por ulcera corneal  y 
colocación de implante de polietileno poroso de 53 y 47 
años respectivamente. Ver tabla 1 y 2.

Tabla 1 Pacientes con extrusión de implante orbitario, tiempo de seguimien-
to y días de tratamiento antibiótico y esteroide tópico posquirúrgico.

Tabla 2  Pacientes sin extrusión de implante orbitario tiempo de seguimiento 
y tratamiento antibiótico y esteroide tópico posquirúrgico.

Discusión
Shields et al. Reportaron la aplicación de implantes de hi-
droxiapatita en 200 ojos eviscerados con un seguimiento 
de 24 meses y una tasa de exposición de 1.5%.

Jordan et al. Reportaron el uso de 158 implantes de hi-
droxiapatita con un seguimiento de 39 meses con una 
tasa de extrusión 7.6%.(1)

En nuestro estudio observamos extrusión de los implantes 
en un 6.7% con un seguimiento de 48 meses promedio 
+/- 18.3 meses.

En la aplicación de implantes orbitarios porosos en 
pacientes pediátricos, la tasa de complicaciones como 
exposición del implante es de 2.9% a 62% con diferencias 
en factores como técnica quirúrgica y la envoltura del 
implante. (1)

Observamos extrusión del 3.38% en pacientes pediátricos 
de 9 años, con implante N14 de HA de coral en un promedio 
de 3 años SD +/- 1.

Rajat G. et al. reportaron exposición de implantes orbitar-
ios en evisceración complicada por crecimiento epitelial 
subyacente.( 7)

Tabla 1

Meses de seguimiento
Tiempo de la extrusión (años)
Tiempo de tratamiento (dias)

N
4
4
4

Min.
31
1

20

SD
18.3
1.83

5

Max.
72
5

30

Promedio
48
3

22.5

Tabla 2

Meses de seguimiento
Dias de tratamiento 
post-quirurgico

N
55
55

Min.
1

15

SD
17.718
3.300

Max.
72
30

Promedio
13.12727
17.12727
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Tanuj D y cols.  Reportaron como indicación más común 
de evisceración  fue panoftalmitis en 78.6% de los paci-
entes y seguida de factores exógenos como trauma ocular 
en 48.06% y ulceras corneales perforadas 33.3% consti-
tuyeron la mayor causa de endoftalmitis.(4)

El trauma ocular como causa de evisceración  varía según 
el sexo y la edad,  los hombres son más propensos a tener 
trauma ocular que las mujeres en una edad media de de 
27.3 +/-  9.52. 5

Debido a la forma cónica de la orbita existen limitaciones 
con el tipo de implante esférico que se puede usar. El uso 
de dos implantes esféricos  grandes pueden afectar los 
fondos de saco y favorecer la extrusión de los implantes. (8)

Los implantes orbitarios no porosos usados actualmente, 
consisten en polimetilmetracrilato o silicón, pero otros 
tipos alternativos están compuestos de vidrio, caucho, 
cerámica, oro, plata o  aluminio  y también han sido usa-
dos por varios años. (9)

Uno de los principales factores para disminuir la tasa 
de exposiciones es el cierre meticuloso de la capsula de 
Tenon y conjuntiva. Los implantes de hidroxiapatita de 
coral tienen menor reporte de complicaciones en com-
paración con los implantes de polietilino poroso posible-
mente relacionado con la práctica de insertar el implante 
tardíamente y sin un material de cobertura. (10)

No obstante la presencia de infección en el globo ocular 
es una contraindicación relativa para la implantación pri-
maria de implantes orbitarios. Por algunas semanas pos-
terior a la evisceración el implante puede ser colocado 
también completamente dentro de la envoltura escleral 
intacta ó parcialmente dentro de la envoltura escleral al 
realizar la división de la envoltura escleral  posterior y 
aislamiento del nervio óptico con el cierre de la esclera  
anterior al implante. 

Estos dos procedimientos reducen la tasa de exposición 
del implante secundario. Cuando la envoltura escleral se 
contrae el implante se mueve posteriormente en direc-
ción de menos resistencia, mientras que si el implante se 
sitúa anterior a la esclera posterior intacta esta contrac-
ción puede permitir una dehiscencia anterior. 
También la división de la esclera posterior permite mejor 
corrección de la deficiencia de volumen estimado de 4 a 
5 ml permitiendo la inserción de un implante de al menos 
el número 20. (11)

Se encontró infección en el postoperatorio en 11 pacien-
tes  de la serie de casos con el uso de implantes orbitarios 
porosos con un seguimiento de 12 meses.  De los cuales 
se produjo la exposición del implante orbitario en 5  de 
los pacientes con infección.

La infección de los implantes porosos es una seria com-
plicación que requiere el tratamiento intensivo con anti-
bióticos o la remoción quirúrgica del implante en algu-
nos casos. Se ha reportado un intervalo entre la cirugía 
y colocación de implantes porosos y la aparición de 
síntomas desde una semana posquirúrgica hasta 6 años 
posterior a la cirugía. (6)

Conclusión

Existe cierta relación pronóstica en cuanto a la causa de 
evisceración y extrusión, además de relación de com-
plicaciones con respecto al material del implante en los 
diferentes grupos de edad. Creemos que existe como un 
factor de riesgo  la técnica quirúrgica, la cual fue realizada 
por diferentes cirujanos, sin poder determinarse con 
exactitud. 
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Resumen

 Objetivo: Comparar el resultado refractivo ob-
tenido con las diferentes fórmulas en pacientes con 
graduaciones extremas operados de facoemulsificación.

 Material y Método: Estudio prospectivo, longitu-
dinal y comparativo. Se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de  catarata, con longitud axial mayor a 28mm 
(grupo I) y menor a 22 mm (grupo II), sin patología cor-
neal o vitreoretiniana agregada.

El cálculo se realizó mediante interferometría óptica. A 
todos los pacientes del grupo I se les realizó el cálculo 
con 4  fórmulas: SRK II,  SRK-T,  Hoffer Q y Haigis; a los 
pacientes del grupo II se utilizaron las formulas: SRK-T, 
Hoffer Q y Haigis. Posteriormente se valoró el error re-
fractivo  final al mes de operados.

 Resultados: Se incluyeron 25 ojos de 24 pacien-
tes con edades de 40 a 83 años con un promedio de 55 
años. Se estudiaron 2 grupos, el primero grupo formado 
por 14 ojos de pacientes con longitud axial > 28 mm y 
el segundo grupo formado por 11 ojos de pacientes con 
longitud axial < 22 mm.

En el grupo I observamos que la fórmula SRK II requiere 
más poder positivo y que la fórmula Hoffer Q requiere el 
menor poder para llegar a la emetropía.  

En el grupo II se observó que la fórmula SRK-T requiere 
más poder positivo y que la fórmula Hoffer Q requiere el 
menor poder para llegar a la emetropía.  

Del total de pacientes incluidos, la fórmula Hoffer Q  
para el grupo I se acerca más a la refracción esperada 
(p=.004).  la fórmula SRK-T  se acerca más a la refracción 
esperada (p=.09) para el grupo II.  

 Conclusión: La refracción final se acerca más a 
la refracción esperada con la fórmula Hoffer Q para los 
pacienrtes del grupo I y con la fórmula SRK-T para los 
pacientes del grupo II. 

 Palabras clave: calculo de lente intraocular, re-
sultado refractivo, longitud axial.

Abstract

 Purpose: To compare the refractive results ob-
tained with different formulas in patients with extreme 
graduation after phacoemulsification surgery.

 Material and Methods: A prospective, longitudi-
nal, comparative study was done. We included patients 
with cataract  and with axial length greater than 28mm 
(group I) and less than 22 mm (group II), no corneal or 
vitreoretinal pathology added. 

The calculation was performed using optical interferometry 
(IOL Master). Calculation of IOL was done with 4 formula 
for every patient; in group ISRK-T, Hoffer Q y Haigis were 
used; in group II were used: SRK-T, Hoffer Q y Haigis. 
Final refractive error was evaluated after one postopera-
tive month. 

 Results: We included 25 eyes of 24 patients,  
aged 40 to 83 years with an average of 55 years.  Group I 
with  14 eyes and group II with 11 eyes.

In  group I we observed that the SRK II formula requires 
more positive power and that Hoffer Q formula requires 
less power to achieve emmetropia. 

In group II patients showed that the SRK-T formula re-
quires more positive power and that Hoffer Q formula 
requires less power to achieve emmetropia. 

Of the total patients enrolled, the Hoffer Q formula is 
closer to the expected refraction (p=.004) for group I, and 
the SRK-T formulas is closer to the expected refraction 
(p=.09) for group II. 

 Conclusion: The final refraction is closer to the 
expected refraction with the Hoffer Q formula for patients 
in group I and SRK-T formula for  patients in group II. 

 Key Words: calculation of intraocular lens, axial 
length, refractive result. 
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Introducción

Hace más de 50 años, para operar las cataratas se realiza-
ba una extracción intracapsular del cristalino, las técnicas 
quirúrgicas han evolucionado hasta poder realizar extrac-
ciones extracapsulares siendo  Ridley el primer cirujano 
que implantó una lente intraocular (LIO), en 1949 ... (1)

Actualmente realizamos extracción de cristalino con 
facoemulsifición y sabemos que los factores que determi-
nan el cálculo del lente intraocular (LIO) son: la longitud 
axial (LA), la Queratometría , la profundidad de la cámara 
anterior, las características del LIO y la situación refrac-
tiva del paciente ... (2)

El cálculo del LIO se realiza mediante el empleo de fór-
mulas teóricas y fórmulas empíricas. Las fórmulas teóri-
cas derivan de la geometría óptica y emplean constantes 
teóricas. Las fórmulas empíricas se basan en el análisis 
retrospectivo o de regresión de los resultados de la refrac-
ción postoperatoria, obtenida tras múltiples intervencio-
nes quirúrgicas con implante de lentes intraoculares ... (2)

Las fórmulas teóricas de primera generación son: las de 
Fyodorov, Colenbrander y Binkhorst original; la fórmula 
empírica es la de SRK. Ambas tienen  la desventaja de que 
asumen que la posición efectiva del  lente (PEL) es igual 
en todos los ojos. Las fórmulas teóricas de 2ª generación 
son las de Hoffer y Binkhorst y la fórmula empírica SRK 
II, las cuales  toman en consideración la LA. Las fórmulas 
teóricas de 3ª generación son la SRK-T, Holladay I, Hof-
fer Q y Olsen que utilizan la LA y la queratometría para 
determinar la PEL. En el caso de la fórmula teórica de 4ª 
generación  (Holladay II), incluye 7 factores para determi-
nar la PEL: la LA, la profundidad de la cámara anterior, la 
queratometría, la distancia blanco-blanco, el espesor del 
cristalino, la refracción del paciente y las características 
de cada paciente ... (3)

Para el cálculo biométrico en ojos hipermétropes es im-
portante conocer que:  se considera ojo corto aquel que 
tiene una LA < 22mm,  un error en la medida de la LA de 
1 mm (corresponde a 3.75 dioptrías), y siempre se debe 
utilizar una velocidad de ultrasonido media de 1,560 m/
seg. Las formulas más usadas en estos casos son: Hoffer 
Q, Holladay II y Haigis ... (3)

En cuanto al cálculo biométrico en el ojo miope, se con-
sidera ojo largo aquel que tiene una LA > 24,5 mm, el 
error en la medida de la LA de 1 mm (1.75 dioptrías), y se 
recomienda utilizar una velocidad de ultrasonido media 
de 1,550 m/seg. Las formulas más usadas en estos casos 
son SRK-T y Holladay II ... (3)

El objetivo del presente estudio es comparar el resultado 
refractivo obtenido con las diferentes fórmulas en pacien-
tes con graduaciones extremas operados de facoemulsi-
ficación.

Material y Método

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y compar-
ativo de Marzo a Octubre del 2009 en el Departamento 
de ecografía de la Fundación Hospital Nuestra Señora de 
Luz, IAP.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad y sexo, con 
diagnóstico de catarata en cualquiera de sus estadios y 
con longitud axial mayor a 28mm (Grupo I) o menor a 
22 mm (Grupo II), sin patología corneal o vitreoretiniana 
agregada.

El cálculo se realizó mediante interferometría óptica (IOL 
MASTER, Carl Zeiss Meditec AG; versión 5.1). A todos 
los pacientes del grupo I se les realizó el cálculo con 4  
fórmulas: SRK II, SRK-T, Hoffer Q y Haigis; para los paci-
entes del grupo II se utilizaron las formulas: SRK-T, Hoffer 
Q y Haigis.  

La elección del LIO en el grupo I fue a través de la fór-
mula SRK II y  para el grupo II la fórmula de Hoffer Q. En 
ambos grupos se utilizaron las  constantes 118.4, 118.7 y 
118.9 dependiendo del LIO elegido por  el cirujano. Pos-
terior a la cirugía se valoró el error refractivo  al mes con 
autorrefractometro (NIDEK CO, LTD; modelo AR-600).

Se realizó un análisis estadístico con el programa SPSS, 
utilizando una prueba de Pearson, se tomó como resul-
tado estadísticamente significativo un valor de p<0.05.

Resultados

Se incluyeron 25 ojos de 24 pacientes con edades de 40 a 
83 años con un promedio de 55 años. El  grupo I formado 
por 14 ojos con una LA promedio de 30.57 y el grupo II  
formado por 11 ojos con una LA promedio de 21.42.

El grupo I observamos que la fórmula SRK II requiere 
más poder positivo y que la fórmula Hoffer Q requiere el 
menor poder para llegar a la emetropía. 

En el grupo II se observó que la fórmula SRK-T requiere 
más poder positivo y que la fórmula Hoffer Q requiere el 
menor poder para llegar a la emetropía. (Fig. 1 y 2)
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Figura 1. Poder de lente obtenido para emetropía en grupo I.

Figura 2. Poder de lente obtenido para emetropía en grupo II
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En el grupo I observamos que la diferencia entre el error 
refractivo final de los pacientes con las diferentes fórmu-
las fue menor con la fórmula Hoffer Q y la que menos se 
relaciona es la formula SRK-T.  (Tabla 1)
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En el grupo II observamos que la diferencia entre el error 
refractivo final de los pacientes con las diferentes fórmu-
las fue menor con la fórmula SRK-T y la que menos se 
relaciona es la formula Hoffer Q. (Tabla 2)

Del total de pacientes incluidos, la fórmula Hoffer Q  
para el grupo I se acerca más a la refracción esperada 
(p=.004).  La fórmula SRK-T  se acerca más a la refracción 
esperada (p=.09) para el grupo II.
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Discusión
 
Las mejoras en el diseño y estandarización de los equipos 
(queratómetros y equipos de ultrasonido), los refinamien-
tos quirúrgicos en el implante del LIO y el refinamiento 
del LIO en un paciente especifico, suponen un gran ben-
eficio para los pacientes intervenidos de catarata, ya que 
al proporcionar una imagen retiniana similar al tamaño fisi-
ológico consigue una corrección óptica más adecuada ... (4)

Consideramos muy importante conocer las variaciones 
de los ojos con graduaciones extremas ya que en los ojos 
cortos la proporción de la longitud del medio sólido (cris-
talino) es mayor en relación con los medios líquidos, por 
lo que la velocidad media es más alta y la LA calculada 
es más corta que la real. En los ojos largos la proporción 
de la longitud del cristalino es menor con respecto a los 
medios líquidos y, además, el vítreo es menos denso ... (5)

El incremento en la certeza de los resultados no sería 
posible sin la elección de la adecuada fórmula para el 
cálculo de lente intraocular por lo que en este trabajo 
mostramos las ventajas de las formulas de las últimas 
generaciones y en base a los resultados, recomendamos 
las formulas de tercera generación. (6,7)

Aunque la tendencia actual para pacientes con LA corta 
es utilizar Hoffer Q  y para los pacientes con LA larga  
la fórmula SRK II; Ballate y cols. describen mejores re-
sultados usando las fórmulas de tercera generación. Los 
resultados de nuestro estudio también demuestran que las 
fórmulas de tercera generación, específicamente SRK-T y 
Hoffer Q se acercan más a las refracciones esperadas…(8)

Donosor y cols. demostraron que con una LA <22 mm el 
error refractivo esperado es de 1,28 usando la formula de 
Brinkhorst II y de 2,99 D con Hoffer Q, nuestros resulta-
dos fueron de 1.01 con SRK-T y 1.35 con Hoffer Q. Con 
una LA  ≥ 28 mm el error refractivo fue de  1,12 a 2,12 D 
con SRK-T y nosotros obtuvimos 1.21 con Hoffer Q y de 
1.59 con SRK I ... (9)

Conclusión

La refracción final se acerca más a la refracción esperada 
con la fórmula Hoffer Q para los pacientes del grupo I 
y con la fórmula SRK-T para los pacientes del grupo II. 
Las fórmulas de tercera generación nos ofrecen mejores 
resultados para el cálculo del lente intraocular.
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Resumen

 Objetivo: Observar y analizar los datos numéri-
cos obtenidos del análisis corneal endotelial de un mode-
lo de microscopia especular, en una población mexicana 
sana.

 Material y métodos: Estudio prospectivo, trans-
versal, observacional y comparativo. Pacientes de la 
segunda a la octava década de la vida, sin patología o 
cirugía  oftalmológica previa, utilizando un microscopio 
especular automático de no contacto Topcon: SP-2000P.

 Resultados: Se captaron a 105 pacientes (15 por 
década) a los que se les realizó conteo endotelial de 20, 
25 y 30 células endoteliales en cada ojo. También se ob-
servó el mecanismo de error más frecuente en el uso de 
la microscopía especular.

 Conclusión: encontramos que hay un descenso 
de conteo endotelial entre la 5ta y 6ta década de la vida, 
a  mayor marcaje de células endoteliales se obtiene  may-
or densidad celular y la calidad del marcaje de células 
endoteliales es igual o más importante que la cantidad de 
la misma.

 Palabras clave: Análisis endotelial, Microscopio 
especular; Conteo endotelial

Abstract

 Purpose: To observe and analyze the numerical 
data obtained from the analysis of corneal endothelial 
specular microscopy model, in a healthy  population.

 Material and methods: Retrospective, transver-
sal, observational and comparative study. Patients from 
the 2nd to the 8th decade of life, Patients without ocular 
pathology or previous surgery, using an automatic specu-
lar microscope Topcon non-contact: SP-2000P.

 Results: We studied  a total of 105 patients (15 
per decade) who underwent endothelial count cell of 20, 
25 and 30 endothelial cells in each eye. Also note the 
most common error mechanism in the use of specular mi-
croscopy.

 Conclusions:  there is a decrease in endothelial 
counts between 5th and 6th decade of life. Greater count-
ing is given by more cells of reference. Quality  of endo-
thelial cells is as an important as the quantity of them.

 Key words: Endothelial Analysis, specular micro-
scope, endothelial count, endothelial cells.
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Introducción

La cuantificación de la densidad endotelial es muy im-
portante en la clínica para fines diagnósticos, así como la 
planeación de procedimientos quirúrgicos intraoculares 
o corneales y la evaluación  corneal de los mismos (6). La 
microscopía especular es la técnica más frecuentemente 
utilizada para la valoración de la densidad endotelial, co-
eficiente de variación o polimegatismo y porcentaje de 
hexagonalidad o pleomorfismo. (1,2)

La valoración del endotelio corneal se hace con la 
medición del grosor corneal y su observación por medio 
de la microscopia especular4. 

Los estudios de microscopia especular  están sustentados 
en un principio óptico físico de reflejo o en espejo gene-
rando  una reflexión interna; los microscopios especu-
lares, utilizan la reflexión  y los cambios de índice de 
refracción para poder derivar la luz. 3,4

Cuando la luz incide sobre la córnea, pasando por epite-
lio, estroma y endotelio,  la imagen reflejada es la del en-
dotelio corneal ya que su índice de refracción  es mayor 
que la del epitelio. Para los estudios del análisis corneal, 
utilizaremos el prototipo de un cilindro (fig. 1) 5

El objetivo del presente estudio es observar y analizar las 
características   endoteliales por medio de microscopia 
especular, en una población mexicana sana.

Materiales y Método

Es un estudio prospectivo, transversal, observacional y 
comparativo realizado en el periodo de Mayo a Septiem-
bre 2009, en el departamento de segmento anterior de la 
Fundación Hospital Nuestra Señora de la Luz, IAP.

 Se incluyeron todos aquellos pacientes sanos entre la se-
gunda y la octava década de la vida, que firmaran el con-
sentimiento informado para la realización del estudio, 
que no presentaran ninguna patología ocular incluyendo 
antecedentes traumáticos, quirúrgicos, uso de medica-
mentos o uso de lente de contacto. Todos aquellos que 
no cumplieran con dichos requisitos no fueron incluidos.

Para éste estudio se utilizó un microscopio especular de 
no contacto automático marca Topcon SP- 2000P. A cada 
paciente se le realizaron 3 tomas en cada ojo tomando 
como referencia  20, 25 y 30 células. Se tomó el prome-
dio de densidad celular de cada una de ellas. No se tomó 
en cuenta ni morfología ni tamaño celular. En el  caso de 
células de mayor tamaño que pueden ser marcadas como 
2 células o bien si la  marcación de células se realiza en 
los extremos de la imagen endotelial, se registra la vari-
abilidad en el conteo.

Se dividieron por grupos de edad, teniendo en cuenta que 
el paciente mas joven fue de 20 años y el más longevo de 
80 años, de los cuales se seleccionaron por década.

Las validaciones estadísticas de nuestro estudio fueron re-
alizados mediante una prueba de normalidad utilizando  
excell office 2008 y minitab, con un nivel de confianza 
del 95%.

Resultados

Se captaron a 105 pacientes (15 por década) con edades 
entre los 20 y los  80 años.
 
Como se puede observar en la grafica 1, los conteos  con 
referencia de 20 células fueron de la siguiente manera: 
para los grupos de edad entre 20 y 50 años se obtuvi-
eron  promedios de densidad celular entre 2,532 y 2,810, 
mientras que para los grupos de edad entre 60 y 80 años 
se obtuvieron  promedios de 1,809  y  2,126. Los con-
teos con referencia de 25 células fueron de la siguiente 
manera:  para los grupos de edad entre 20 y 50 años se 
obtuvieron promedios de densidad celular entre 2,567 y 
2,823, mientras para los grupos de edad entre 60 y 80 
años se obtuvieron  promedios entre 1,847 y 2,176. 
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Los conteos con  referencia de 30 células fueron 
de la siguiente manera: para los grupos de edad 
entre 20 y 50 años  se obtuvieron promedios de 
densidad celular entre 2,622 y 2,962, mientras 
que los grupos entre 60 y 80 años tuvieron  pro-
medios entre 1880 y 2228.

Se observó que los 2 ojos (derecho e izquierdo) 
tuvieron un comportamiento semejante. Gráfica-
mente se observa que existe un descenso en la 
densidad celular y es más notoria la caída entre 
los 50 y 60 años de edad. 
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Los conteos endoteliales varían de acuerdo a la 
referencia en el número de células utilizadas, en-
tre más número de células se tomen mayor será la 
densidad celular. Entre  20 a 25 células y entre 20 
y 30 células hay una diferencia significativa mien-
tras que entre  25 a 30 células no hay diferencia 
significativa.
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Durante el presente estudio, se llegó a observar lo 
siguiente: existen  ciertos  errores en el uso de la 
microscopio especular, en donde en un mismo ojo 
examinado: si se toman en cuenta las células de 
los extremos de la imagen,  si se marca más de una 
vez una célula de gran tamaño, o si un paciente 
que se someterá a un procedimiento quirúrgico 
no se le toma con los mismos parámetros antes y 
después de la cirugía,  el resultado se encontrará 
alterado (véase fig. 2). 
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Figura. 2
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Conclusión

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio se reco-
mienda que cuando se haga una  microscopia especular, 
se tome en cuenta sólo el conteo con referencia de  25 
y/o 30 células. 

Entre la 2da y 5ta década de la vida, el conteo de célu-
las endoteliales se encuentra en parámetros normales, a 
comparación de la 6ta a 8va década se observa un mar-
cado descenso endotelial.

La microscopía endotelial es un estudio de gabinete 
accesible, de fácil utilización, con poco margen de error, 
que permite observar las características de las células en-
doteliales y nos puede ayudar a dar factores pronósticos 
cuando nos encontramos ante un paciente que requiere 
algún procedimiento quirúrgico, sobre todo en aquellos 
que son candidatos para facoemulsificación.

Discusión

La microscopía especular ha venido en los últimos años, 
a revolucionar el estudio del endotelio corneal, dadas 
las limitaciones que se tenían con la biomicroscopía con 
lámpara de hendidura, que hacían difícil evaluar la mor-
fología y la función endotelial para determinar el estado 
y el pronóstico de dicho endotelio. Con la llegada de la 
microscopia especular, se hizo posible visualizar directa-
mente el endotelio, pudiendo hacer una medición cuan-
titativa de las células endoteliales, su tamaño y su forma, 
logrando así predecir y diagnosticar alteraciones de las 
mismas. 1,2,6,7

En similitud con estudios previos, encontramos: una ten-
dencia con el paso de los años a la disminución de célu-
las endoteliales siendo éste más marcado entre los 50 y 
60 años de edad; que a mayor marcaje de células endote-
liales, encontramos una mayor densidad celular. 
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Resumen
 Introducción: la retinopatía diabética es la prin-
cipal causa de ceguera prevenible en adultos en edad 
productiva. La tasa de progresión de retinopatía diabética 
a ceguera es diferente para diversas poblaciones y países.

 Material y métodos: el objetivo fue informar la 
incidencia y progresión de la retinopatía diabética a doce 
años de seguimiento en una cohorte de 100 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en León, Guanajuato, México. 

Se efectuó un estudio longitudinal de una cohorte de 100 
adultos con diabetes mellitus tipo 2 en población abierta, 
de abril de 1992 a julio de 2004. 

Las variables principales estudiadas longitudinalmente 
fueron incidencia y progresión de la retinopatía diabé-
tica, niveles séricos de glucosa en ayuno, hemoglobina 
glucosilada y características clínicas.

 Resultados: la edad de los pacientes al inicio del 
estudio fue 53.8 ± 9.2 años, el tiempo de evolución de 
la diabetes mellitus tipo 2, de 9 ± 6 años. A 12 años de 
seguimiento se excluyeron 35 pacientes. 

Los resultados a 3, 6 y 12 años de la incidencia fueron 23, 
48 y 71 %, respectivamente; y de la progresión fueron 56, 
70 y 74 %. La incidencia y progresión de la retinopatía 
diabética proliferativa a12 años fueron 14.3 y 32 %, re-
spectivamente. 

La media de glucemia fue 193 mg/dl y de la hemoglo-
bina glucosilada 11 %. Falleció 45 %, la mitad por infarto 
agudo del miocardio.

 Discusión: la retinopatía diabética en nuestra po-
blación tiene una alta incidencia que se duplicó en tres 
años, y su progresión hacia formas más severas es acelerada. 
Los valores fueron superiores a los informados en blancos 
no hispánicos. 

Se sugiere sea prioritario en nuestro país prevenir la dia-
betes mellitus y mejorar su control metabólico, además 
de establecer campañas de detección de la retinopatía 
diabética para su tratamiento oportuno.
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y progresión a 12 años

Dra. Elvia Rodríguez-Villalobo
Dr. Fernando Cervantes-Aguayo 
Acad. Dr. Enrique Vargas-Salado 
T. S. María Elena Ávalos-Muñoz 
E. M. Dulce María Juárez-Becerril
Acad. Dr. Éctor Jaime Ramírez-Barba

Cirugía y Cirujanos Vol. 73 (2) : Marzo-Abril, 2005

 Palabras Clave: retinopatía diabética, diabetes 
mellitus no insulinodependiente, ceguera.

Idioma: Español

ISSN: 0009-7411

 Afiliación: Grupo de Estudios Epidemiológi-
cos de la Retinopatía Diabética. Cuerpo Académico de 
Cirugía, Facultad de Medicina de León, Universidad de 
Guanajuato.

Solicitud de sobretiros:
Dra. Elvia Rodríguez-Villalobos,
Torre de consultorios, consultorio 960, Hospital Ángeles 
León, Av. Cerro Gordo 311, Col. Lomas del Campestre,
37150 León, Guanajuato.
Tel.: (01 477) 788 5696.
E-mail: rodriguezvillalobos@yahoo.com.mx

Recibido para publicación: 18-08-2004
Aceptado para publicación: 13-10-2004



53

 

 

Resumen
 Introducción: la desviación vertical disociada es 
una entidad que se encuentra frecuentemente en pacien-
tes con endotropía congénita. 

Se caracteriza por ser bilateral, asimétrica y de mayor 
magnitud en el ojo no fijador; puede estar compensada o 
descompensada. 

En la mayoría de los casos el tratamiento es quirúrgico, 
pero aun después del tratamiento quirúrgico sigue presen-
tándose desviación en forma espontánea y en ocasiones 
en magnitud similar a la observada antes de la operación.
 
 Objetivo: evaluar el comportamiento de la desviación 
vertical disociada con la penalización del ojo fijador.

 Material y métodos: se realizó un estudio prospectivo, 
experimental y longitudinal, en el que se incluyeron 
pacientes con desviación vertical disociada espontánea, 
asociada o no a desviación horizontal, con o sin cirugía 
previa. Se aplicó atropina a 1 % cada 24 horas en el ojo 
fijador durante tres meses y se evaluó la presencia, 
magnitud y espontaneidad de la desviación vertical 
disociada a los 15 días, al mes y a tres meses de iniciada 
la penalización, y una última un mes después de suspen-
dida la penalización.

 Resultados: se incluyeron ocho pacientes. La 
magnitud de la desviación vertical disociada disminuyó 
con la penalización (p = 0.02) y se mantuvo sin cam-
bios significantes al suspender la atropina (p= 0.06). En 
relación con las fases de descompensación, la desviación 
vertical disociada cambió de espontánea a no espontánea 
durante la penalización (p = 0.01) y al eliminar la penalización 
la desviación nuevamente se descompensó (p = 0.03).

 Conclusión: la penalización del ojo fijador con 
atropina a 1 % disminuye la magnitud y las fases de 
descompensación de la desviación vertical disociada.

 Palabras Clave: desviación vertical disociada, 
penalización.

Idioma: Español
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Resumen
 Objetivo: determinar el comportamiento de la 
corteza cerebral visual durante la fotoestimulación en el 
estrabismo disociado.

 Material y métodos: se realizó mapeo cerebral 
digital utilizando el sistema internacional 10-20 con 21 
electrodos y una opción de registro de 32 canales con 
parámetros establecidos en cada época (impresa y con 
monitoreo de pulso), aplicado a dos niños con estrabismo 
disociado. 

Se registró y evaluó la respuesta cortical a diferentes es-
tímulos: luminoso, hiperventilación, cierre y apertura 
palpebrales, sueño y vigilia por medio de electroence-
falografía digital, así como el registro de los movimientos 
oculares por medio de electroculofía y videofilmación 
con luz infrarroja.

 Resultados: se evidenció una respuesta neuro-
eléctrica paradójica en la corteza cerebral visual durante 
la fotoestimulación intermitente nunca antes reportada y 
se observaron los cambios neuroeléctricos que ocurren 
en la desviación horizontal disociada. Se correlacionaron 
estos hallazgos con el origen del estrabismo disociado.

 Palabras Clave:desviación horizontal disociada, 
mapeo cerebral, corteza visual, fotoestimulación, desviación 
vertical disociada, estrabismo, disincronía, ley de Hering. 

Idioma: Español
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E    l Boletín del Hospital Oftalmológico de Nuestra Se-
ñora de la Luz es el órgano de difusión de la Fundación 
Hospital de Nuestra Señora de la Luz IAP y sus páginas 
están abiertas para que los oftalmólogos así como las per-
sonas que tengan interés en las actividades encaminadas 
a promover, preservar o restaurar la salud de los ojos, pu-
bliquen el resultado de sus trabajos científicos y activi-
dades profesionales. El propósito de la revista es que su 
contenido ofrezca y mantenga una información relevante 
y actualizada en el área de la salud oftálmica en general 
y que contribuya con la educación contínua de los lec-
tores.

Para tal finalidad los artículos que se remita al Boletín 
del Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de la Luz 
deberán ser susceptibles de clasificarse en alguna de las 
siguientes modalidades:

Artículo original: es el informe de una investigación 
de ciencias básicas, clínica o epidemiológica, en la que 
necesariamente se aplicó el método científico.

Caso clínico. Es la reseña de observaciones y consi-
deraciones sobre un caso que por la singularidad de su 
evolución merezca darse a conocer.

Artículo de revisión: es la recopilación bibliográfica 
sobre un tema determinado y específico, de cuya estima-
ción, apreciación y análisis se derivan justificadamente 
las conclusiones.

Descripción de técnicas: es la descripción detallada e 
ilustrada de técnicas para el diagnóstico, cirugía, terapia, 
preparación de materiales, equipos, investigación, etc., 
que provengan de la experiencia obtenida en la práctica 
profesional, para el aprendizaje académico y de aplica-
ción para la investigación científica.

Ensayo: escrito que puede llamarse Editorial, es un do-
cumento dedicado al reconocimiento del estado de las 
cosas, con disertaciones de carácter crítico, cuyo discur-
so y conclusiones deben denotar conocimiento, madurez 
y originalidad.

Comunicación breve: es el informe preliminar de los 
resultados de una investigación original (personal, institu-
cional o multicéntrica), que contiene los datos más rele-
vantes que puedan inferirse sus alcances.

Carta al editor: es un documento con comentarios 
críticos sobre material publicado con anterioridad en la 
propia revista, con la finalidad de aclarar hechos o cir-
cunstancias o bien para inquirir sobre conceptos difusos.

Normas generales para el envío
de los trabajos a publicar:

Los trabajos enviados al Boletín del Hospital Oftalmo-
lógico de Nuestra Señora de la Luz deben estar escritos 
en español y ser inéditos, no siendo permitida la repro-
ducción en otra revista, sea ésta en el ámbito nacional o 
internacional. El material publicado será propiedad de la 
revista, por lo que está prohibida su reproducción total o 
parcial de su contenido sin autorización del editor.

El Boletín del Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora 
de la Luz se reserva los derechos de autor de los trabajos 
publicados, permitiendo su posterior reproducción como 
transcripción y con el debido reconocimiento de la fuente.
Las opiniones expresadas en los artículos son responsabi-
lidad de los autores.

El Boletín del Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora 
de la Luz siempre someterá los artículos al comité edi-
torial, quien dispone de autoridad para decidir sobre la 
conveniencia de su aceptación.

El Comité Editorial tiene la autoridad para emitir sugeren-
cias y observaciones a los autores, para que éstas sean 
realizadas en el texto, o bien se adapten de acuerdo con 
las normas editoriales de la revista, los trabajos que no 
sean aceptados serán devueltos a los autores, anexándo-
les los motivos de dicha decisión.

Estructuración de los manuscritos

ARTÍCULO ORIGINAL

Deberán contener las partes siguientes, escritas cada una 
en forma separada:

1.-Página inicial o frontal

a) el título del trabajo, (breve e informativo, máximo 
120 caracteres y sin abreviaturas).

Normas para Publicación de Artículos
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b) el nombre y apellido de cada autor y su afiliación 
institucional (sin abreviaturas ni siglas).

c) el nombre de la institución donde se realizó el        
trabajo (sin abreviaturas ni siglas).

d) nombre y dirección del primer autor (e-mail).

e) en caso de coautoría numerosa (más de 3 autores) 
explicar detalladamente la participación de cada 
uno de los autores.

2.- Resumen y palabras clave en español.

En la segunda página se redactará el resumen del 
trabajo, con una extensión máxima de 200 pala-
bras, destacándose en el texto el propósito de la 
investigación, los procedimientos básicos (selec-
ción de la muestra, métodos de observación y ana-
líticos), los hallazgos principales, concretos y de 
ser posible su significación estadística, y las con-
clusiones relevantes. No deben utilizarse abrevia-
turas. En la misma página se deberán anotar, iden-
tificadas como tales, de tres a seis palabras clave, 
para facilitar la inclusión del trabajo en los índices 
bibliográficos. Se recomienda consultar los térmi-
nos del Médical Subjet Headings (MeSH) del Index 
medicus y para las palabras claves en español del 
DeCS (descriptores en ciencias de la salud), dispo-
nible en http://bvs.insp.mx /.

3.- Resumen y palabras clave en inglés

La tercera página contendrá el resumen y las pala-
bras clave traducidas a idioma inglés. Se sugiere 
que estos párrafos sean revisados por un traductor 
profesional.

4.- Introducción

Esta parte consistirá en la exposición de los antece-
dentes, el planteamiento del problema, propósito 
y los alcances del estudio sustentado bibliográfi-
camente. En caso de que se repita en varias oca-
siones un sintagma (grupo de palabras), después 
de su primera cita se podrá poner entre paréntesis 
su acrónimo, a partir de entonces usar éste en las 
citas sucesivas. No es aceptable hacer revisiones 
históricas ni temáticas.

5.- Material y métodos

Deberá señalarse claramente las características de 
los sujetos del estudio. En estudios clínicos se debe 
de contar con la forma de selección de la muestra, 
los procedimientos de la investigación (observacio-
nes o experimentales), los equipos, substancias o 
fármacos utilizados con la marca y nombre del fa-
bricante entre paréntesis y los métodos estadísticos 
aplicados. En estudios de ciencias básicas explicar 
detalladamente los materiales y procedimientos de 
laboratorio empleados. En estudios con animales 
deben estar apegados a los lineamientos de bioéti-
ca propuestos en www.grants.nih.gov/grants/olaw/
references/phspol.htm.

6.- Resultados

Se expondrán los hallazgos del estudio en sucesión 
lógica y coherente. Los datos pueden mostrarse en 
cuadros o en gráficas cuando sea necesario para su 
mejor comprensión.

7.- Discusión

En esta parte deben examinarse y evaluarse los re-
sultados (significado y limitaciones), sobre todo se 
deberá calificar las implicaciones en relación con 
la cuestión o problema planteado en la introduc-
ción. Deben señalarse las similitudes y diferencias 
de los resultados obtenidos con la de otros estu-
dios pertinentes. En este apartado cabe exponer 
las conclusiones que son las interferencias válidas 
derivadas del examen y comparación de los resul-
tados, así como también la proposición de nuevas 
investigaciones.

8.- Agradecimientos

En éste párrafo se mencionarán las personas que 
contribuyeron a la realización de la investigación 
y cuya colaboración no justifica que figuren como 
autores. Se considerará la asesoría científica (me-
todológica, estadística, etc.), la ayuda técnica y el 
apoyo financiero o material.

9.- Referencias bibliográficas

Las referencias se enlistarán y enumerarán en el 
mismo orden que aparecen en el texto del artícu-
lo. El estilo en que se redactarán es el recomen-
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dado por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. Conocido como el Grupo de 
Vancouver (uniform Requirement for Manuscript 
Submitted to Biomedical Journal. N.engl J. Med 
1997; 336:309-315 actualización octubre 2007), 
deberán consultarse los requisitos para preparar 
manuscritos médicos cuya versión actualizada 
disponible en inglés en: http://www.icmje.org/ en 
esta versión actualizada aparecen 41 posibilidades 
o ejemplos específicos de referencias en las que 
se encuentran: artículos de revistas (18 ejemplos), 
libro, capítulo de libro, informe técnico, actas de 
congresos, tesis, patentes, artículos de periódicos, 
documentos legales, mapas y material electrónico 
(siete ejemplos):

1. Ejemplo de artículo de revista: Vega KJ Pina I, Kre-
vsky B. Heart transplantation is associated with an 
increased risk for pancreatobiliary disease Ann In-
tern Med 1996;124(11):980-3

2. Ejemplo de libro: Rigsven MK, Bond D. Gerontolo-
gy and Leadership skills for nurses. 20 ed. Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996.

3. Ejemplo de capítulo de libro: Phillips SJ, Whisnant 
JP: Hypertensión and stroke. In: Laragh JH Brenner 
BM, editors. Hypertension:pathophysiology, diag-
nosis and management. 20 ed. Nueva york: Raven 
Press; 1995. P. 465-78.

4. Ejemplo de tesis: Kaplan SJ. Post-hospital home 
healt-care: The elderly’s acces and utilization [te-
sis Doctoral]. San Luis (MO): Washington Univ.; 
1995. 5. Ejemplo de revista formato electrónico: 
Morse SS Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 jan-
mar (5 jun 1996); 1 (1). Disponible en URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/ElD/eid.htm.

La exactitud de las referencias bibliográficas es respon-
sabilidad de los autores.

La cita de los autores en el texto podrá ser realizada de 
dos maneras:

1.- Solamente numérica.
*… Texto. 23

2.- Alfanumérica
* Un autor: Silva 23
* Dos autores: Silva & Carvalho
* Tres o cuatro autores: Silva, et al 28

Máximo 30 referencias.

CASO CLÍNICO

El relato de un caso clínico constará de las partes siguientes, 
las cuales deben escribirse separadamente una de otra:

1. Página inicial o frontal

2. Resumen y palabras clave en español

3. Resumen y palabras clave en inglés

     Las tres deben elaborarse de la misma manera como
     y a s e dijo pa ra Artículos originales. En el resúmen se               
     expondrán los datos más importantes del caso y las 
     razones por las cuales se relató.

4. Introducción

Aquí debe exponerse la razón por la cual el caso lla-
mó la atención del autor, además de dar una somera 
explicación por la que después de revisar la informa-
ción preliminar se infirió que el caso es singular o los 
tratamientos que se instituyeron son originales.

5. Descripción del caso

Debe hacerse un relato cronológico de los datos deta-
llados. No se debe hacer la narración transcribiendo 
los datos como se anotan en un expediente clínico. El 
relato no debe llevar subtítulos.

6. Discusión

En ésta parte se fundamentarán las razones por las cuales 
el caso es singular: Estrictamente son cinco las razones 
por las cuales un caso clínico amerita que se publique:

a) El caso es verdaderamente singular.

b) La evolución clínica se aparta extremadamente de 
la habitual.

c) Siendo la afección poco frecuente y coexistiendo 
con otra, se sospecha una relación causa-efecto o 
los efectos de una causa común.

d) Se utilizaron procedimientos diagnósticos o terapéu-
ticos nuevos o verdaderamente poco conocidos.

e) Se detectó una reacción adversa no conocida o 
poco frecuente, atribuible a algún procedimiento 
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diagnóstico o terapéutico. También pueden for-
mularse una hipótesis que pudiera servir para un 
futuro trabajo de investigación. La relevancia de 
una revisión histórica o temática dependerá de la 
afección motivo del caso relatado.

8. Referencia bibliográfica

Deben elaborarse de la misma manera como ya se 
indicó en artículos originales.

9. Agradecimientos

Deben indicarse de la misma forma como para artícu-
los originales.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

El artículo de revisión comprende las partes siguientes 
que deberán escribirse por separado:

1. Página inicial o frontal

2. Resumen en español y palabras clave

3. Resumen en inglés y palabras clave

Las tres deben elaborarse como ya se indicó para los 
Artículos Originales.

En el resumen se señalará clara y concretamente el 
propósito de la revisión y se expondrán las conclusio-
nes de la misma.

4. Introducción

Se expondrá un análisis somero de la información 
existente, en función de la naturaleza.
 
Del tema, se enunciará clara y concisamente una cues-
tión cuya estimación, apreciación o explicación sea el 
propósito del escrutinio bibliográfico y se expresará 
concretamente la finalidad que se desea alcanzar con 
el trabajo de revisión.

5. Cuerpo del Artículo

La exposición es particular para cada trabajo de revi-
sión. Se recomienda que se haga bajo un esquema de-
mostrativo y mediante una secuencia ordenada de los 
encabezados de las partes que lo constituyan. Debe 
finalizarse con la anotación de las conclusiones vale-
deras respecto a que si la estimación, la apreciación o 

la explicación de los conceptos revisados resuelven la 
cuestión planteada.

Los requisitos ineludibles son:

a) Que se mencione el método de búsqueda y recupe-
ración del material bibliográfico.

b) Que se expongan los criterios para incluir y excluir 
dicho material.

c) Que se exprese la validez metodológica de cada 
artículo revisado.

PRESENTACIÓN DE LOS MANUSCRITOS

Texto

Los artículos deberán estar mecanografiados (caracteres 
tipográficos tipo imprenta) a doble espacio (incluso la pá-
gina frontal, los cuadros y los pies de figura), en papel 
bond blanco tamaño carta (216 x 279 mm), por una sola 
cara, en una columna, con márgenes de cuando menos 3 
cm a cada lado. No son aceptables los que estén escritos 
únicamente con mayúsculas.

Todas las páginas se enumerarán consecutivamente (la 
página frontal es la número uno), incluidas las que con-
tengan cuadros o pies de figura (que serán las últimas). 
El número de la página y el apellido del primer autor se 
anotarán en ángulo superior derecho. Deberá enviarse un 
original con todos los datos de los autores y la afiliación 
institucional y dos copias todo el manuscrito, los cuales 
no contendrán los datos de los autores y los cargos insti-
tucionales.

Cuadros

Estos artificios tipográficos se denominarán siempre cua-
dros y no tablas. Los cuadros se imprimirán a doble espa-
cio en una página cada uno. Se enumerarán en el orden 
que hayan sido citados en el texto (siempre con números 
arábigos). La palabra cuadro y el número correspondien-
te se anotarán inmediatamente antes del título del cua-
dro. Los datos estarán alineados en columnas e hileras 
fácilmente distinguibles. Cada columna debe tener un 
encabezado, si las hileras necesitan de encabezados, 
éstos se colocarán como si fueran la primera columna. 
Los encabezados deberán ser lo más corto posible o estar 
abreviados. Los cuadros se diseñarán con sólo tres líneas 
horizontales: dos líneas que enmarquen el encabezado y 
una tercera por debajo de la última hilera. En la parte in-
ferior a esta línea se colocan las notas explicativas (pie de 
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cuadro). Como distintivos para las notas del pie de cua-
dro deben utilizarse los siguientes símbolos en la misma 
secuencia que se indica: (*,†,‡,§,**,††,‡‡, etc.). 

Figuras:

Las figuras con dibujos, fotografías y gráficas. Todas de-
ben ser diseñadas o fotografiadas profesionalmente, no 
se aceptarán las que tengan letreros trazados. Los dibujos 
e ilustraciones a línea se diseñarán con tinta china sobre 
papel blanco y no debe colocársele al título dibujado. Las 
fotografías pueden ser a color, en blanco y negro, bien 
contrastadas, en papel brillante, preferiblemente de tama-
ño 127 x 178mm.

Las letras, números o símbolos incluidos en las figuras 
serán claros y uniformes y de tamaño suficiente para que 
permanezcan legibles después de la reducción necesaria 
para la publicación.

En el reverso de cada  figura se adherirá una etiqueta con 
el número correspondiente, según se haya citado en el 
texto y el título del artículo.

Las imágenes deberán ser grabadas en CD y presentarse 
de preferencia en formatos JPG,GIF o TIFF, identificadas 
como se ha mencionado y deben tener una resolución 
de 300 dpi., además de coincidir con las imágenes im-
presas, éstas deberán ser por separado y no insertas en el 
texto. Los pies de figura se imprimirán a doble espacio y 
se anexarán al texto del artículo. (al final del manuscrito). 
Cada uno empezará con la palabra figura y el número co-
rrespondiente, se procurará que sean párrafos breves. Debe-
rán remitirse tres juegos de todas las figuras. Se aceptará un 
máximo de 5 cuadros o figuras.

Envío de manuscritos a Comité Editorial
 
Los trabajos deberán ser enviados por escrito y en CD 
en programa de Word para Windows, se recomienda a 
los autores que mantengan en su poder una copia del 
original por si es requerida por el editor del Boletín del 
Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de la Luz.

Deberá remitirse junto con el manuscrito, una carta fir-
mada por el autor a quien se dirigirá la correspondencia, 
responsabilizándose por el contenido del trabajo enviado 
a la revista para su revisión, transfiriendo todos los dere-
chos de autoría. Este documento aplica a las traducciones 
del mismo, así como la presentación parcial o total por 
cualquier medio de divulgación escrito o electrónico.

Procedimientos experimentales en animales y humanos.
El Boletín del Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora 
de la Luz endosa los principios incorporados en la De-
claración de Helsinki de 1975, enmendada en el 2000 
e insiste en que todas las investigaciones que involucren 
seres humanos, susceptibles de ser publicados en esta re-
vista, se conduzcan de conformidad con estos principios 
y con otros similares, dispuestos en los respectivos Co-
mités de Bioética, Ética e Investigación de las respectivas 
instituciones de origen de los autores.

Presentar copia de los dictámenes del comité de ética y 
del comité de investigación (www.salud.gob.mx/unida-
des/cdi/nom/compir/rlgsmis.html).

En caso de los experimentos con animales, éstos deben 
seguir los principios de ética inherentes. En los experi-
mentos que involucren procedimientos quirúrgicos en 
animales se debe especificar si la dosis anestésica fue 
efectiva y el tiempo necesario para la conducción del 
acto quirúrgico. Todos los experimentos con humanos o 
animales, deben acompañarse de una descripción en la 
sección de materiales y métodos de que el estudio fue 
aprobado por los respectivos órganos de Bioética, ética 
e investigación en sus instituciones de origen (anexando 
copia de autorización). El comité editorial se reserva el 
derecho de rechazar artículos que no demuestren eviden-
cias claras de que esos principios fueron seguidos o que 
en la evaluación de los mismos los métodos no fueron 
apropiados para su uso en seres humanos y animales.

Si ocurriese algún cambio en la autoría (orden, incremen-
to o eliminación) del trabajo después de haberlo envia-
do, se deberá realizar un documento de concordancia 
de todos los autores. El nombre de un autor o autores, 
solamente podrán ser removidos mediante solicitud del 
mismo.

Los puntos no previstos en estas normas serán resueltos 
por el Comité editorial del Boletín del Hospital Oftalmo-
lógico de Nuestra Señora de la Luz.

El material para la publicación deberá entregarse en so-
bre cerrado de papel grueso, a la siguiente dirección:

Dr. Oscar Baca Lozada
Editor del Boletín del Hospital Oftalmológico de
Nuestra Señora de la Luz
Ezequiel Montes 135, Col. Tabacalera, México D.F.
Cp. 06030
Teléfono 5128 1169
boletín.editorialobaca@hospitaldelaluz.org


