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Estimados colegas:

Esta es la última editorial que realizo como Director de la Revista, por lo que deseo agradecer a todos los 
que hicieron posible durante estos dos años para que los Archivos Argentinos de Oftalmología lleguen a 
todos ustedes, a los editores Dra. María José Cosentino, Dr. Daniel Dominguez, Dr. José Luna Pinto, Dra. 
María Fernanda Sánchez, Dra. Ana Sanseau y al Dr. Patricio Schlottmann, a la secretaría de redacción Dra. 
Paula Serraino, así como también a toda la Comisión Directiva, al Consejo Editorial y a la Sra. Dolores Ro-
mera, encargada de la edición y diseño editorial.

En el comienzo de la gestión nos propusimos metas y objetivos que, a veces, resulta difícil cumplir dado 
que la idea de esta histórica y antigua publicación está abocada en su totalidad a mantener una actualiza-
ción constante en nuestros socios, mejorar la formación académica de los jóvenes oftalmólogos y sostener 
la comunicación entre la sociedad y sus afiliados.

Otro de los objetivos que nos propusimos hace dos años fue tener tres volúmenes por año, y lo pudimos 
lograr, gracias al esfuerzo de todos.También quisimos mostrar el compromiso académico de los jóvenes 
oftalmólogos en sus residencias dándoles la oportunidad de publicar sus fotos y trabajos científicos realiza-
dos durante tres años de cursada en la carrera y que culmina con su defensa ante un jurado de colegas de 
la UBA/SAO.

Para finalizar, quiero agradecer la confianza depositada en mí por el Presidente del bienio 2023-2024, Prof. 
Dr. Marcelo Zas, para dirigir esta revista científica, lo cual me llena de honor y placer, agradecer también a 
la Comisión Directiva por el apoyo incondicional de sus aportes para con todos nosotros y a las empresas 
y laboratorios que confiaron en la SAO científica, haciendo posible la disponibilidad de la revista en nuestra 
página web brindando, así, la posibilidad de leerla on line. A su vez, todo el equipo está trabajando ardua-
mente para encaminar la indexación de la revista, lo cual esperamos lograr pronto.

Me despido deseándoles felices fiestas y un gran año para nuestra querida Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía, así como a su nueva Comisión Directiva presidida por el Dr. Manuel Nícoli con quien tuve el placer de 
trabajar estos dos últimos años.

Prof. Dr. Eduardo Jorge Premoli 

Vicepresidente SAO 2023/2024

Director Archivos Argentinos de Oftalmología

Editorial
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Editorial

Estimados colegas y amigos:

Al llegar al final de este año, me invade una mezcla de emociones al escribir estas líneas como presidente 
saliente de nuestra querida y centenaria Sociedad Argentina de Oftalmología. 

Este bienio ha sido, sin duda, un viaje lleno de aprendizajes, desafíos y logros concretados gracias al gran 
esfuerzo y compromiso de toda mi Comisión Directiva y todos nuestros socios.

El año 2024 nos trajo la oportunidad de reafirmar el rol fundamental de esta Sociedad Científica en la ca-
pacitación permanente del médico oftalmólogo. 

Quiero destacar especialmente el trabajo de todos los que integran nuestra comunidad académica na-
cional: médicos oftalmólogos, residentes que realizan la carrera de médico especialista SAO-UBA, la SAO 
Joven y la Revista Archivos Argentinos de Oftalmología cuyo entusiasmo y profesionalismo hacen que 
avancemos juntos hacia la excelencia. 

En un año lleno de desafíos globales y locales, la SAO no solo se mantuvo firme, sino que también creció 
académica y patrimonialmente con la inauguración de la CASA SAO, orgullo de nuestra gestión, el pasado 
15 de octubre. 

Ampliamos el alcance de las actividades académicas publicando dos Consensos en forma digital y en for-
mato Libro (Manejo quirúrgico de la Presbicia y la Multifocalidad y el de Manejo Diagnóstico y Terapéutico 
del Ojo Seco), fortalecimos la colaboración interinstitucional con la Universidad de Buenos Aires y la Uni-
versidad de San Andrés y avanzamos en la misión de promover la investigación y la formación continua. 
Estos logros son un reflejo del poder de la unidad, de trabajar con objetivos comunes y, sobre todo, del 
amor por la profesión y por nuestra sociedad.

Dejo este rol con la satisfacción de haber contribuido a esta comunidad y con la confianza de que el próxi-
mo liderazgo seguirá construyendo sobre bases sólidas y con el necesario recambio generacional.

La oftalmología está en constante evolución. Como sociedad debemos continuar adaptándonos e innovan-
do para responder a las demandas del futuro, que ya es presente.

Cierro este ciclo de mi vida profesional con un profundo agradecimiento y orgullo por haber sido parte de 
este recorrido junto a todos ustedes. 

Los invito a seguir trabajando con pasión, compromiso y una mirada puesta en el horizonte y en nuevos 
proyectos compartidos con la nueva Comisión Directiva que entrará en funciones el 1 de enero de 2025.

¡Felices fiestas y un próspero 2025!

Un gran abrazo,

Prof. Dr. Marcelo Zas

Presidente 2023/2024

Sociedad Argentina de Oftalmología
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Resumen

Objetivo

Conocer el porcentaje de adherencia de la po-

blación pediátrica de un hospital privado de la 

provincia de Buenos Aires a las recomendaciones 

en relación con el uso de pantallas y dispositivos 

electrónicos publicadas por la Sociedad Argentina 

de Oftalmología Infantil.

Materiales y métodos

Se envió una encuesta voluntaria a los pacientes 

que reservaron un turno para el servicio de oftal-

mología infantil durante el periodo enero 2023 a 

enero 2024 en un hospital privado de la provincia 

de Buenos Aires. Se recibieron 361 respuestas. 
La encuesta consistió en recabar la edad del pa-
ciente, si tenía indicación o no el uso de gafas o 
lentes de contacto, los dispositivos electrónicos 
disponibles dentro del hogar, si tenían celular pro-
pio y las rutinas que cumplían durante los días de 
semana con respecto a los dispositivos.

Resultados

La edad promedio de los encuestados fue de 4 
años.

En el rango de cero a dos años el 70% cumple con 
las recomendaciones en cuanto a pantallas de cer-
ca, mientras que el cumplimiento cae a 34%  cuan-
do corresponde a pantallas de lejos. 
En el rango de tres a cinco años el 55% cumple 

Exposición a pantallas en pediatría:  
Recomendaciones vs. realidades
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con las recomendaciones en cuanto a pantallas 
de cerca, mientras que el cumplimiento cae a 20% 
cuando corresponde a pantallas de lejos.

De seis años en adelante, el celular es un hábito 
que ocupa de 2 a 3 horas por día, junto con la TV 
que se apropia de unas 3 a 4 horas por día, pro-
medio. Solo un 8% de los encuestados no tiene 
ningún tipo de exposición.

Conclusión

La mayoría de los encuestados de los diferentes 
rangos de edad no cumple con los lineamientos de 
la Sociedad de Oftalmología Infantil con respecto 
a los dispositivos electrónicos. La falta de adheren-
cia a las recomendaciones es elevada, sobre todo 
en edades más avanzadas.

Palabras clave

Exposición, pantallas,  tecnologías de información 
y comunicación, niño, dispositivos electrónicos, 
neurodesarrollo

Abstract

Objective

To determine the percentage of compliance of the 
pediatric population of a private hospital in the 
province of Buenos Aires with the recommenda-
tions regarding the use of screens and electronic 
devices published by the Argentine Society of Pae-
diatric Ophthalmology.

Materials and methods

A voluntary survey was sent to patients who made 
an appointment at the pediatric ophthalmology 
service of a private hospital in the province of 
Buenos Aires between January 2023 and January 
2024. A total of 361 responses were received.

The survey consisted of recording the patient’s 
age, whether or not they had an indication for 
glasses or contact lenses, the electronic devices 

available at home, whether they had their own mo-
bile phone, and their weekday routine in relation to 
these devices.

Results

The average age of the participants was 4 years. In 
the 0 to 2 year age group, 70% comply with the re-
commendations for near screens, while compliance 
drops to 34% for far screens. In the 3 to 5 year age 
group, 55% comply with the recommendations for 
near screens, while compliance drops to 20% for 
far screens. From the age of six, mobile phone use 
is a habit that takes up 2 to 3 hours per day, along 
with TV, which takes up an average of 3 to 4 hours 
per day. Only 8% of respondents have no exposure 
at all.

Conclusion

The majority of participants from different age 
groups do not comply with the guidelines of the 
Children’s Ophthalmology Society regarding elec-
tronic devices. Non-compliance is particularly high 
in older age groups. 

Key words

Exposure, screens, information and communication 
technologies, child, electronic devices, neurodeve-
lopment.

Introducción

Vivimos en un mundo que nos exige como adultos 
estar conectados las 24 horas del día. A su vez, los 
niños y adolescentes son nativos digitales, están 
familiarizados con las tecnologías desde el inicio 
de su vida, permitiéndoles asimilar con mayor rapi-
dez los avances tecnológicos. 

Durante la pandemia de COVID-19 las TICS (tec-
nologías de la Información y las Comunicaciones) 
adquirieron protagonismo e impactaron positiva-
mente en las familias, ya que se convirtieron en la 

Artículo de interés
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fuente principal de aprendizaje y socialización, fa-
cilitando la comunicación en tiempos de restriccio-
nes. Si bien ofrecieron oportunidades para que los 
niños y adolescentes continúen con sus estudios, 
estas mismas herramientas tienen sus riesgos.

Estudios realizados en el mundo sugieren un au-
mento del tiempo frente a la pantalla en niños y 
adolescentes durante la pandemia de COVID-19. 
Un trabajo muestra cómo la media del uso diario 
entre más de 5000 adolescentes encuestados en 
los primeros meses del SARS-CoV-2 fue de 7,7 ho-
ras al día, una cantidad superior a las estimaciones 
precoronavirus que eran de 3,8 horas/día (1).

El uso por períodos de más de 2 horas de exposi-
ción a medios electrónicos puede afectar el cere-
bro de los niños pequeños debido a su inmadurez, 
con importantes repercusiones en el desarrollo 
de habilidades cognitivas, motoras, del lenguaje, 
socioemocionales, que repercuten fuertemente en 
el aprendizaje, reducen la memoria y la atención; 
esto genera problemas en el comportamiento, el 
rendimiento académico y la salud en general (2).

Debido a esto, la Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía Infantil (SAOI) formuló guías de recomen-
daciones en el uso de las pantallas para lograr un 
bienestar digital en consonancia con la Sociedad 
Argentina de Pediatría. 
Esta situación motiva la realización de un estudio 
de investigación con el fin de determinar las carac-
terísticas de exposición y el nivel de consumo de 
pantallas en niños que concurren a nuestra institu-
ción.

Materiales y métodos

Se llevó a cabo una encuesta voluntaria en el mes 
de febrero de 2024 mediante el envío de un for-
mulario al número de teléfono móvil informado en 
la historia clínica electrónica de los pacientes que 
reservaron un turno para el servicio de Oftalmolo-
gía Infantil durante el periodo enero 2023 a enero 
2024 en el Hospital Italiano de San Justo, provincia 
de Buenos Aires, Argentina. Se utilizó la aplicación 
de mensajería instantánea Whatsapp. Se recibieron 
361 respuestas.

El formulario contenía las siguientes preguntas: 1. 
Edad del paciente, 2. ¿Cuánto tiempo en promedio 
está expuesto al televisor? (O PlayStation, es decir, 
una pantalla de lejos, no incluye otros dispositi-

vos), 3. ¿Cuáles de los siguientes dispositivos hay 
disponibles en tu casa? Con opciones que incluyen 
televisor, celular, tablet, computadora, consolas de 
videojuegos, 4.¿Cuánto tiempo en promedio está 
expuesto a celular o tablet? (es decir, una panta-
lla de cerca, no incluye otros dispositivos), 5. ¿Su 
hijo/a tiene celular propio?, 6. ¿Su hijo/a usa ante-
ojos o lentes de contacto?

La encuesta se realizó mediante Google Forms y 
las respuestas fueron recibidas y almacenadas en 
Google Drive, para luego ser procesadas mediante 
el paquete de software estadístico STATA versión 
14 (Stata Corp., LP, College Station, TX, USA). Los 
gráficos se realizaron mediante herramientas de 
Python.

Resultados

Con respecto a las edades de los pacientes en-
cuestados, 59 pacientes tenían 5 años (16.3%), 47 
tenían 4 años (13%), 46 tenían 3 años (12.7%), junto 
a 41 encuestados que tenían 1 año (11.4%), alcan-
zando el 53.4% de los encuestados. El 10% tenía 6 
años y el 8.6% menos de 12 meses. El promedio de 
edad fue de 4.48 años (Gráfico 1).

Consultamos a los entrevistados sobre la disponi-
bilidad de teléfono celular exclusivo del paciente 
pediátrico. De los 361 encuestados, 291 (80.6%) no 
tienen dispositivo propio y el promedio de edad es 
3.62 años mientras que 70 (19.4%) tienen dispo-
sitivo propio y el promedio de edad es 8 años. Se 
ofreció la oportunidad de responder con otra op-
ción entre “sí” y “no”, siendo todas las respuestas 
interpretadas como  “celular propio”.

Ante la pregunta si su hijo/a usa corrección óptica 
indicada por un oftalmólogo, las respuestas en-
contradas fueron que el 80.6% no usan, mientras 
que 19.4% encuestados sí usan algún tipo de co-
rrección óptica, ya sea aéreos o lentes de contac-
to.

De las 70 personas que usan algún tipo de co-
rrección óptica, el 35.7% tienen dispositivo móvil 
propio (celular). De las 291 personas que no tienen 
indicación de corrección óptica, el 15.4% tienen 
dispositivo móvil propio.

En cuanto a rutinas sobre el manejo de dispositi-
vos con los niños, se les preguntó: ¿Cuánto tiem-
po en promedio está expuesto a celular o tablet? 

Exposición a pantallas en pediatría:  
Recomendaciones vs. realidades
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(es decir, una pantalla de cerca, no incluye otros 
dispositivos). La mayoría de los encuestados res-
pondió que no usa, es decir, que tiene cero expo-
siciones a pantallas de cerca, correspondiendo a 
124 pacientes (34.3%). En frecuencia continúan 63 
pacientes que utilizan menos de una hora (17.5%), 
52 pacientes dos horas por día (14.4%), 45 pacien-
tes tres horas por día (12.5%), luego 32 pacientes 
1 hora por día (8.9%). Una exposición diaria de 4 
horas por día o más respondieron 45 de los pa-
cientes (12.4%).

También se indagó sobre rutinas en el manejo de 
dispositivos de lejos: ¿Cuánto tiempo en promedio 
está expuesto a una pantalla de lejos durante un 
día? Incluimos televisión o PlayStation. 78 pacien-
tes respondieron que utilizan pantallas de lejos 3 
horas por día (21.6%), y  77 encuestados las utili-
zan 2 horas por día (21.3%). 48 personas utilizan 
4 horas por día (13.3%) y 47 pacientes 1 hora por 
día 13%. 37 de los pacientes encuestados se expo-
nen menos de una hora por día (10.2%) y otros 37 
pacientes no tienen exposición alguna (10.2%). La 
exposición a 5 horas por día corresponde a 14 pa-
cientes (3.9%), 6 horas por día corresponden a 12 
pacientes (3.3%) y, por último, más de 6 horas por 
día fue la respuesta de 11 de los encuestados (3%).

Se interrogó sobre los dispositivos que presenta 
cada hogar y que, por ende, el paciente podría te-
ner potencial exposición. El 98.9% de los encuesta-
dos tiene una TV, el 81.7%, es decir, 295 encuesta-
dos tiene, por lo menos, un celular en el hogar. En 
frecuencia, continúa la presencia de computadora 
en el hogar con 40.7% (147 de los encuestados). La 
tableta digital se limitó a 30.2% (que corresponde 
a 109 encuestados) y, por último, 19.1% tiene con-
sola de videojuegos (69 de los encuestados).

Las recomendaciones en relación con el uso de 
pantallas y dispositivos electrónicos en la po-
blación pediátrica publicadas por la SAOI varían 
según la edad del niño y pueden consultarse en la 
imagen 1.

Debido a esto, la variable edad fue estratificada de 
cero a dos años (inclusive), de tres a cinco años 
(inclusive) y de seis años en adelante, dando lugar 
a tres grupos de 100, 152 y 109 niños respectiva-
mente. Se visualizan los datos en el gráfico 2 y 
gráfico 3.

En cuanto a la exposición de cerca de estos 100 
niños menores de 2 años, el 67% no está expuesto, 
el 24% tiene menos de 1 hora de exposición por 

día, el 4% tiene 2 horas por día de exposición y el 
3% 1 hora por día. 2% tienen 4 y 6 horas diarias.

Teniendo en cuenta aquellos pacientes que alcanzan 
los valores “target” de cero exposiciones a pantallas 
de cerca, predominan los más pequeños: El 87% 
de los encuestados menores de 1 año tienen cero 
exposiciones a tablet o celular. Desciende a 63% en 
encuestados de 1 año y cae al 50% a los 2 años.

Con respecto a la exposición a pantallas de lejos, 
del total de los menores de 2 años el 34% no está 
expuesto, el 21% menos de 1 hora por día, el 15% 1 
hora por día, el 13% 2 horas por día y el 8% 4 horas 
por día. El 6%, 3 horas diarias y, por último, el 3% 
entre 5 y 6 horas diarias.

Teniendo en cuenta nuestros valores target de 
cero exposiciones a pantallas de lejos, vemos que 
el porcentaje va descendiendo a medida que el 
niño es más grande: El 68% de los encuestados 
menores de 1 año tienen cero exposiciones a TV. 
Desciende a 30% en encuestados de 1 año y cae al 
4% a los 2 años.

Del total de encuestados, hay 152 que son niños 
entre 3 y 5 años (inclusive). En cuanto a la expo-
sición de cerca, el 29% no está expuesto, el 19% se 
expone 2 horas por día, el 16% menos de 1 hora por 
día, el 13% 3 horas por día y el 10% 1 hora por día. 

Con respecto a la exposición a pantallas de lejos, 
del total de los niños entre los 3 y 5 años el 32% 
fue de 3 horas por día, el 28% 2 horas por día, el 
12% 1 hora por día y el 11% 4 horas por día.

Del total de encuestados hay 109 que son niños 
mayores de 6 años. En cuanto a la exposición de 
cerca de estos 109 niños, el 23% tiene 3 horas de 
exposición por día, el 17% 2 horas por día, el 13% 1 
hora por día, el 13% menos de una hora por día y el 
12% no está expuesto. La edad promedio de los no 
expuestos es de 8 años.

Con respecto a la exposición a pantallas de lejos, 
del total de los niños mayores a 6 años el 21% tie-
ne 4 horas por día, el 21% 3 horas por día, el 19% 2 
horas por día, el 12% 1 hora y el 9% más de 6 horas 
diarias. El 1% no está expuesto.

Discusión

Los hogares actuales han ido variando con el 
pasar de las últimas décadas. Actualmente la pre-
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sencia de los medios audiovisuales ha crecido en 
cantidad y en variedad en un mismo hogar junto 
con una caída de medios gráficos como diarios, 
revistas, libros.

En la Argentina, hay en promedio dos televisores 
por hogar cubriendo el 99% de las viviendas con 
una exposición promedio de 3 horas por día (3).

Según el último censo en el país, el 90.8% de la 
población en viviendas particulares tienen celular 
con internet en el hogar (4).

Datos similares arroja nuestro estudio, donde casi 
el total de los hogares encuestados tiene dispo-
nible como mínimo un celular y un televisor. En 
frecuencia le sigue la computadora en algo menos 
de la mitad de las viviendas. Por último, cercano 
al 30% tienen tableta digital y un 20% consolas de 
videojuegos.

Un estudio norteamericano del año 2015 arrojó 
mediante una encuesta que, a los 4 años, la mi-
tad de los niños tenían su propia televisión y tres 
cuartas partes su propio dispositivo móvil (5). En 
contraposición, la mayoría de nuestra población 
encuestada no tiene teléfono móvil propio. La gran 
diferencia radica en las edades de cada grupo: 
mientras que en los libres de dispositivos la media 
de edad es de 3 años y medio, los que tienen celu-
lar propio promedian los 8 años.

Recomendaciones de 0 a 2 años: 

Durante este periodo se desaconseja la exposición 
a todo tipo de pantallas, debido a la inmadurez del 
SNC y del aparato psíquico.

En esta etapa la adquisición de habilidades, su 
desarrollo y el aprendizaje se produce mediante 
la exploración del mundo físico a través de sus 
sentidos, sus habilidades motrices y el juego, esto 
sucede en tres dimensiones. Presentan dificultades 
para comprender lo que sucede en la virtualidad y 
relacionarlo con el mundo físico (2).

En nuestro estudio, vimos que casi el 30% de los 
menores de 2 años no cumplen con la recomen-
dación de cero pantallas, y lo más frecuente es la 
exposición de menos de una hora por día en dis-
positivos de cerca. Casi el 70% controlan el tiempo 
de exposición dentro del rango de las recomenda-
ciones. En este último grupo predominan pacien-
tes menores de un año.  
Si tenemos en cuenta la exposición a pantallas 
de lejos, como TV, los resultados son más con-

tundentes:  solo el 34% de los menores de 2 años 
cumplen con los lineamientos de cero pantallas, el 
resto de niños sufren exposición, y lo más frecuen-
te es la exposición de al menos 1 hora por día.

En los primeros años de vida, la TV es de primera 
elección para iniciar la exposición a algún tipo de 
pantalla.

Durante este período, los niños necesitan la explo-
ración con sus manos y del movimiento para ex-
perimentar, sumado a la interacción social con sus 
referentes adultos para desarrollar sus habilidades 
cognitivas, del lenguaje, motoras y socioemocio-
nales. Debido a la inmadurez del pensamiento sim-
bólico y de las habilidades atencionales, los bebés 
y niños pequeños no pueden aprender de medios 
digitales tradicionales como lo hacen de las inte-
racciones con los cuidadores, y tienen dificultades 
para transferir ese conocimiento (6).

Estos niños aún son inmaduros, su aparato psíqui-
co se encuentra en desarrollo y dependen fuerte-
mente de la interacción con adultos para decodifi-
car y significar los estímulos que reciben (7).

En consecuencia, las limitaciones que tenga el 
niño en su capacidad para moverse activamente, 
o en la exploración de su cuerpo y el medio que 
lo rodea, podrían retrasar el despliegue de su ca-
pacidad perceptiva e interferir en el desarrollo del 
lenguaje y el pensamiento (6).

Solo un 8% de todos los encuestados en esta pu-
blicación tiene cero exposiciones a pantallas (tan-
to de lejos como de cerca), pero todos son me-
nores de 2 años. No hay niños mayores a 3 años 
que no se expongan a algún tipo de dispositivo 
tecnológico.

Recomendaciones de 3 a 5 años:

El desarrollo  evolutivo y psicoafectivo de este 
grupo etario se basa, fundamentalmente, en la 
interacción social y en juegos no digitales, por lo 
que se recomienda un máximo de una hora de 
pantallas de entretenimiento por día, acompaña-
dos por un adulto para decodificar los estímulos 
y seleccionar los contenidos (7). También se reco-
mienda que esta hora sea usada estratégicamen-
te, fomentando hábitos saludables, como leer en 
familia (e-books) o apps con contenido educativo 
seleccionado.

En nuestro estudio vimos que poco más de la mi-
tad de los niños cumple con las recomendaciones 
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de menos de una hora de exposición cerca, inclu-
yendo los que no se exponen que son la gran ma-
yoría. Pero un alto porcentaje de este grupo etario 
(80%) tiene algún tipo de exposición a pantalla de 
lejos superior a 1 hora diaria, siendo entonces no 
cumplida la recomendación en la mayor parte de 
este grupo. Además, la exposición que soportan 
fuera de los parámetros recomendados son eleva-
dos: más del 60% se expone entre dos a tres horas 
diarias.

Mientras que lo más frecuente en pantallas de 
cerca fue la exposición cero, en pantallas de lejos 
lo más frecuente es que los niños se expongan 3 
horas por día, siendo solo un ≈1% los pacientes sin 
exposición a pantallas de lejos. 

Recomendaciones mayores a 6 años: 

En este grupo etario los medios tecnológicos son 
usados para interacción social, ocio y realizar ac-
tividades escolares. Es una población que ya tiene 
acceso a las redes porque dispone de dispositivos 
propios. El uso indebido se asocia principalmente 
a exposición a contenidos inapropiados, junto con 
otros problemas como ciberacoso, ciberbullying y 
riesgo de exposición de la privacidad (2).

En nuestro estudio encontramos que casi la tota-
lidad de los pacientes tiene algún tipo de exposi-
ción a pantallas de cerca, siendo lo más frecuente 
entre dos y tres horas por día.

El total de los niños mayores a 6 años tienen algún 
tipo de exposición a pantalla de lejos, siendo lo 
más frecuente entre tres y cuatro horas diarias. 

Para poder realizar una asociación entre el uso de 
pantallas en niños y el requerimiento de algún tipo 
de corrección óptica, se debe llevar a cabo otro 
tipo de investigación, siendo esto una limitación 
de este artículo científico.

Conclusión

La mayoría de los encuestados de los diferentes 
rangos de edad no cumplen con los lineamientos 
de la SAOI con respecto a los dispositivos electró-
nicos. La falta de adherencia a las recomendacio-
nes se eleva en edades avanzadas. Se debe remar-
car en cada consulta médica las recomendaciones 
de nuestro medio frente a las TICS para reducir los 

riesgos que estas puedan provocar en las distintas 
etapas de un paciente pediátrico, pero sin perder 
los beneficios que estas traen a la comunidad.

Las autoras no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.

Imágenes / Tablas / Gráficos

Imagen 1.
Recomendaciones en relación con el uso de pantallas y dis-
positivos electrónicos en la población pediátrica publicados 
por la SAOI. (Se pueden consultar en www.saoi.org.ar).
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Gráfico 1 
Distribución de edad de los pacientes encuestados. 
En las abscisas se encuentra la edad en años y en las orde-
nadas se encuentra el número de pacientes en valores abso-
lutos.

Gráfico 2

Gráfico 3

Exposición a pantallas en pediatría:  
Recomendaciones vs. realidades

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 27: 7-15

0       1       2      3      4      5      6       7      8      9      10     11     12      13     14    15     16

Edad

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

60

50

40

30

20

10

0

C
an

ti
d

ad

70

60

50

40

30

20

10

0

P
o

rc
en

ta
je

30

25

20

15

10

5

0

P
o

rc
en

ta
je

P
o

rc
en

ta
je

20

15

10

5

0

Distribución del tiempo de exposición a pantallas de CERCA según grupos de edad

Menores de 2 años inclusive Entre 3 y 5 años inclusive Mayores de 6 años

Distribución del tiempo de exposición a pantallas de LEJOS según grupos de edad

Menores de 2 años inclusive Entre 3 y 5 años inclusive Mayores de 6 años

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

Cero      <1       1         2        3        4        5       6         >6 

Tiempo en horas

35

30

25

20

15

10

5

0

P
o

rc
en

ta
je

30

25

20

15

10

5

0

20.0

17.5

15.0

12.5

10.0

7.5

5.0

2.5

0.0

P
o

rc
en

ta
je

P
o

rc
en

ta
je



14

Tabla 1 
Gráfico de calor de doble entrada: de exposición a pantallas de cerca (valores en horas) y edad de los pacientes (valo-
res en años). Los valores en la cuadrícula son absolutos, siendo los colores más oscuros valores más altos, y los colores 
más claros valores más bajos. 

Tabla 2 
Gráfico de calor de doble entrada: de exposición a pantallas de lejos (valores en horas) y edad de los pacientes (valores 
en años). Los valores en la cuadrícula son absolutos, siendo los colores más oscuros valores más altos, y los colores más 
claros valores más bajos.
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Resumen

Presentamos la historia clínico-oftalmológica de 
dos pacientes a los que a través de un oportuno 
examen oftalmoscópico detectamos Drusen de 
nervio óptico.

Dicha patología, a pesar de que hasta el momento 
carece de tratamiento, representa un gran desafío, 
porque dejada a su libre evolución ocasiona un 
serio deterioro del campo visual y otras complica-
ciones que pueden llevar a la ceguera.

Summary

We present the clinical-ophthalmological history 
of 2 patients to whom we detected Drusen of the 
optic nerve through a timely ophthalmoscopic exa-
mination.

This pathology, despite the fact that so far it lacks 
treatment, represents a great challenge, because 
left to its free evolution it causes a serious deterio-
ration of the visual field and other complications 
that can lead to blindness.

Palabras clave

Drusen, cuerpos hialinos, retracción concéntrica, 

autofluorescencia, neuropatía óptica.

Keywords

Drusen, hyaline bodies, concentric retraction, auto-

fluorescence, optic neuropathy.

Introducción

Los Drusen, también llamados cuerpos hialinos o 

coloides del nervio óptico, tienen origen alemán, 

siendo descriptos por Liebreich en 1868. Significa 

tumor, inflamación o intumescencia (3).

Representa la principal anomalía congénita del 

nervio óptico que causa elevación del disco; tiene 

carácter familiar y hereditario; autosómico domi-

nante e irregular, es decir, que se hereda el gen 

anormal de uno solo de los padres.

Los Drusen de nervio óptico no son inofensivos
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El 70% afecta ambos ojos, aunque no en forma 
simétrica, con predilección por la raza blanca y 
predominio del sexo femenino con una prevalencia 
de 1 en 500 personas (1).

Se hacen evidentes en la primera a segunda dé-
cada de la vida, en principio con elevaciones leves 
e irregulares del disco con márgenes nodulares o 
plumosos (12).

En virtud de su parecido con el papiledema puede 
resultar difícil establecer el diagnóstico de Drusen, 
sobre todo en niños (pseudopapiledema), para lo 
cual es muy importante la retinofluoresceinografía 
(RFG), ya que, en fases tempranas, la ingurgitación 
vascular de la circulación papilar tan evidente en el 
papiledema está ausente en los Drusen de la cabe-
za del nervio óptico.

Los Drusen, ya sean superficiales o profundos, 
aparecen en el tiempo venoso con aspecto de 
placas fluorescentes mal definidas, dándole as-
pecto irregular a la papila; dicha fluorescencia 
disminuye rápidamente en el tiempo tisular, mien-
tras que en el tardío no se evidencia dilatación de 
la red capilar ni fluorescencia anormal del disco 
(9).

En principio son intrapapilares y a partir de la se-
gunda o tercera década de la vida se exteriorizan, 
siendo finalmente visibles en los bordes del disco 
observándose los clásicos cuerpos hialinos o co-
loides refringentes y traslúcidos en forma aislada o 
en pequeños racimos.

Dichos cuerpos estarían constituidos por calcio, 
mucopolisacáridos y proteínas que producirían 
un bloqueo del flujo axoplásmico con destrucción 
axonal y pérdida del campo visual (7).

Generalmente comienzan en la parte retrolaminar, 
por lo que se denominan “enterrados” y con el 
tiempo se van exponiendo haciéndose evidentes 
en la porción prelaminar, es decir, por delante de la 
lámina cribosa (6).

Mientras están ocultos pueden llegar a producir 
severos defectos del campo visual, constituyendo 
un serio problema para el diagnóstico.

Precisamente las alteraciones del campo visual, 
según Rucker, pueden ser de 3 tipos:

1) Retracción concéntrica.

2) Agrandamiento de mancha ciega.

3) Defectos fasciculares (escalón nasal).

Siendo para Lorentzen la segunda opción la más 
frecuente (60%) (4).

Por otra parte, a menudo se presentan hemorra-
gias acompañando a los Drusen debido a rupturas 
vasculares o a formación de membranas coroideas 
peripapilares.

Dichas hemorragias pueden ser:

A) En llamas (a nivel de las fibras ópticas)

B) Pequeñas e intradiscales (no sobrepasan los 
límites de la papila)

C) Hemorragias que desde el disco óptico afectan 
la zona peripapilar (ubicadas en la capa profunda 
de la retina)

D) Hemorragias que desde la papila invaden el 
cuerpo vítreo (1).

En principio los Drusen no comprometen la visión, 
pero lentamente puede producirse atrofia de fibras 
nerviosas y llevar a la ceguera como consecuencia 
de una neuropatía óptica isquémica anterior no ar-
terítica (Aion) (11), la más frecuente (85%), y entre 
los factores de riesgo se destacan las siguientes 
patologías: hipertensión arterial, diabetes, anemias, 
apneas del sueño, hipercoagulabilidad, tabaquis-
mo, migrañas, hipotensión nocturna y Drusen de 
nervio óptico.

La Aion tiene predilección por la raza blanca, 
afecta unas 6000 personas por año en los Esta-
dos Unidos, produciendo pérdida visual aguda o 
escalonada; en consecuencia la evolución natural 
de los Drusen es un proceso dinámico que trans-
curre durante toda la vida llevando a un empalide-
cimiento discal por adelgazamiento de fibras por 
constricción axonal del nervio óptico (5).

Finalmente, el diagnóstico se puede hacer por au-
tofluorescencia y por ecografía, observándose en 
esta lesiones papilares hiperreflectantes con som-
bra acústica posterior, siendo más evidente si los 
Drusen son superficiales y están calcificados (8).

Si bien hasta ahora no hay tratamiento específico 
para esta enfermedad y teniendo en cuenta que 
muchas veces los defectos campimétricos se con-
funden con los del glaucoma además de que am-
bas afecciones pueden coexistir (2); se aconseja 
utilizar hipotensores oculares como los análogos 
de prostaglandinas para disminuir la presión de 
perfusión y de ese modo tratar de evitar que el 
campo visual y el nervio óptico se sigan deterio-
rando (10).

Comunicación breve
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Material y método

Describimos dos pacientes con diagnóstico de 
Drusen de nervio óptico a través de un fondo de 
ojos que les fuera solicitado oportunamente.

Paciente Nº 1

PJE sexo masculino.

En el año 2003 con 49 años de edad concurre a 
la consulta oftalmológica para una realización de 
fondo de ojos por diabetes insulinodependiente, 
además es hipertenso arterial y gran fumador.

En dicho estudio no se evidencian signos de reti-
nopatía diabética, pero se observan Drusen intra y 
extradiscales bilaterales.

Su A/V era 10/10 AO  PIO: 17 mmHg AO

Paquimetría 545 mm AO.

Su campo visual computado presenta escotoma 
superior en ojo derecho y estrechez concéntrica 
en ojo izquierdo.

Retorna a consulta 10 años después (2013) por 
disminución brusca de visión de su ojo derecho 
con una agudeza visual de OD 3/10 OI 9/10.

Figura 1: Hemorragias peripapilares OD.

Figura 2: Atrofia óptica bilateral.

Los Drusen de nervio óptico no son inofensivos
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Se observan en fondo de ojo hemorragias peripa-
pilares en ojo derecho siendo normal el ojo izquier-
do (Fig. 1).

Se le solicitó retinofluoresceinografía con el 
siguiente resultado: ojo derecho: hipofluores-
cencia por bloqueo peripapilar e hiperfluores-
cencia con borrosidad de bordes del nervio 
óptico. Ojo izquierdo: autofluorescencia e 
hiperfluorescencia tardía sobre papila compati-
ble con Drusen.

Regresa un año después refiriendo menor visión 
de ambos ojos, con agudeza visual ojo derecho 
2/10, ojo izquierdo 5/10.

Fondo de ojo: marcada palidez de ambos nervios 

ópticos en estado de preatrofia (Aion) (Fig. 2).

Se le realiza campo visual que muestra retracción 

concéntrica bilateral (Fig. 3).

La OCT de nervio óptico y fibras nerviosas eviden-

cia adelgazamiento más marcado en sector inferior 

(Fig. 4).

Le sugerimos iniciar tratamiento con análogos de 

prostaglandina pero el paciente se rehúsa.

Regresa a consulta 5 años después (2019), espacio 

de tiempo en el que padece 3 ACV isquémicos, 4 

bypass aortocoronarios, 3 stent cardíacos y mar-

Figura 3: Marcada retracción concéntrica AO.

Comunicación breve
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cada desmielinización de ambos hemisferios cere-
brales, con una agudeza visual de ojo derecho 1/10 
y ojo izquierdo 2/10.

Presión ocular 16 mmHg AO.

Fondo de ojo con atrofia óptica bilateral (ceguera 
legal).

Estaba polimedicado: insulina, metformina, ci-

lostazol, clopidrogel, enalapril, rosuvastatina, 

idebenona, diltiazem, clonazepan y pantopra-

zol.

El paciente fallece 1 año después (2020) por trom-

boembolismo cardiopulmonar a los 66 años.

Figura 4: OCT anormal.

Figura 5: Drusen más marcado en OD.

Los Drusen de nervio óptico no son inofensivos
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Paciente Nº 2

CM 32 años sexo femenino.

Consulta en 2023 por renovación de corrección 
óptica aérea para miopía y astigmatismo leve.

Agudeza visual con corrección anterior ambos 
ojos 8/10, con corrección nueva ambos ojos 10/10.

Presión ocular ambos ojos 16 mmHg.

Se le realiza fondo de ojo de rutina observando 
imagen sospechosa de Drusen extradiscal infero-
nasal en ojo derecho (Fig. 5).

Le solicitamos retinografía color, OCT macular 
(Fig. 6), OCT de nervio óptico y fibras nerviosas 
(Fig. 7), ecografía (Fig. 8) y campo visual com-
putado (Fig. 9). Siendo todos normales, excepto 
el campo visual que muestra marcada retracción 
concéntrica bilateral, lo que pone de manifiesto 
la presencia de Drusen intra y extrapapilares, por 

Figura 6: OCT macular normal AO.

lo que se le recomienda trabeculoplastia selectiva 
con láser (SLT) y análogos de prostaglandinas con 
la finalidad de proteger sus nervios ópticos.

A la fecha dichos parámetros no han sufrido modi-
ficaciones.

Resultados

Nos encontramos frente a dos pacientes con diag-
nóstico de Drusen de nervio óptico con distinta 
evolución.

El primero, después de 17 años de haber sido diag-
nosticado evolucionó libremente hasta culminar en 
ceguera legal, mientras el segundo diagnosticado 
de manera más temprana por un fondo de ojo de 
rutina comienza tratamiento de inmediato que 
puede llegar a evitar las consecuencias que pade-
ció el precedente.
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Figura 7: OCT nervio óptico y fibras nerviosas normal AO.

Los Drusen de nervio óptico no son inofensivos
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Figura 8: Ecografía normal AO.

Figura 9: Marcada retracción concéntrica bilateral.

Si bien a la fecha no existe tratamiento específico 
para esta patología la utilización del láser asociado 
al uso de análogos de prostaglandinas puede con-
tribuir a disminuir el deterioro nervioso retardando 
de este modo la posible pérdida de la agudeza 
visual.

Conclusiones

Recomendamos el diagnóstico precoz y segui-

miento evolutivo de los pacientes que presentan 

Drusen de nervio óptico.
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Resumen

Objetivo

Presentar un caso clínico de metástasis coroidea 
de origen renal y realizar una revisión de la litera-
tura.

Introducción

El carcinoma de células renales (CCR) representa 
aproximadamente el 3% de los tumores malignos 
en adultos. Aunque las metástasis de CCR son 
más comunes en órganos como los pulmones y el 
hígado, las metástasis oculares son raras, con una 
presentación tardía que puede aparecer años des-
pués de la nefrectomía. En algunos casos, estas 
metástasis pueden confundirse clínicamente con el 
melanoma coroideo.

Materiales y métodos

Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 57 años con antecedentes de nefrectomía 
siete años antes, que consultó por disminución 
de la agudeza visual en su ojo izquierdo. Se 
realizaron estudios clínicos, oftalmológicos y 
ecográficos. Posteriormente, se procedió a la 
enucleación del ojo afectado, seguido de aná-
lisis anatomopatológico e inmunohistoquímico 
de la lesión.

Resultados

El examen oftalmológico reveló signos de glauco-
ma neovascular con una masa coroidea identifi-
cada por ecografía. Dado el desconocimiento del 
tumor primario, se decidió realizar la enucleación. 
El análisis anatomopatológico confirmó la presen-
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cia de metástasis de carcinoma de células claras 
de origen renal.  

Conclusiones

Las metástasis coroideas son la principal causa 
de tumores malignos intraoculares, siendo rara su 
presentación de origen renal. Aunque la mayoría 
de las metástasis intraoculares provienen de tu-
mores de mama y pulmón, debe considerarse la 
posibilidad de origen renal en pacientes con an-
tecedentes de nefrectomía. Este caso subraya la 
importancia de una exhaustiva anamnesis en pa-
cientes con lesiones intraoculares y la posibilidad 
de metástasis tardía en casos de CCR.

Palabras clave

Carcinoma renal, metástasis coroideas, nefrecto-
mía, carcinoma células claras.

Abstract

Objective

To present a clinical case of choroidal metastasis 
of renal origin and conduct a literature review.

Introduction

Renal cell carcinoma (RCC) accounts for approxi-
mately 3% of malignant tumors in adults. While 
RCC metastases are more common in organs 
such as the lungs and liver, ocular metastases are 
rare and often present late, sometimes years after 
nephrectomy. In some cases, these metastases can 
be clinically mistaken for choroidal melanoma.

Materials and methods

We present the case of a 57-year-old male patient 
with a history of nephrectomy seven years prior, 
who sought consultation due to decreased visual 
acuity in his left eye. Clinical, ophthalmological, and 
ultrasound evaluations were performed. Enuclea-
tion of the affected eye was subsequently carried 
out, followed by anatomopathological and immu-
nohistochemical analysis of the lesion.

Results

Ophthalmological examination revealed signs of 
neovascular glaucoma, with a choroidal mass iden-
tified by ultrasound. Due to the unknown origin 
of the primary tumor, enucleation was performed. 
Anatomopathological analysis confirmed the pre-
sence of metastasis from clear cell carcinoma of 
renal origin.

Conclusions

Choroidal metastases are the leading cause of in-
traocular malignant tumors, with renal origin being 
uncommon. Although most intraocular metastases 
originate from breast and lung tumors, renal origin 
should be considered in patients with a history of 
nephrectomy. This case highlights the importance 
of thorough medical history-taking in patients with 
intraocular lesions and the possibility of late me-
tastasis in RCC cases.

Word key

Renal carcinoma, choroidal metastasis,nephrec-
tomy,clear cell carcinoma.

Introducción

El carcinoma de células renales comprende un 3% 
de todos los tumores malignos en el adulto (1). 
Con una prevalencia 2:1 en hombres (2). Existen 
diferentes subtipos histológicos, siendo el más 
frecuente el de células claras.

Las metástasis de carcinoma renal se desarrollan 
en su mayoría en pulmón, hueso, hígado, glándulas 
suprarrenales y cerebro. Las metástasis oculares 
son raras (3). Estas metástasis tienen la particulari-
dad de aparecer luego de varios años después de 
realizada la nefrectomía, en un rango de presenta-
ción de 6 a 18 años aproximadamente (4).

Las metástasis a nivel ocular se observan como 
una lesión coroidea no pigmentada o ligeramente 
anaranjada, con forma de domo, de diversa loca-
lización. Estas características pueden simular un 
melanoma coroideo amelanótico o un hemangio-
ma coroideo por su gran similitud clínica (5).

Metástasis ocular de origen renal.   
Reporte de caso clínico
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Es de conocimiento que la coroides, por su gran 
aporte vascular, es un sitio predisponente para el 
desarrollo de metástasis intraoculares, siendo las 
más frecuentes las provenientes de tumores pri-
marios de mama y pulmón (6). Sin embargo, son 
escasos los reportes de la literatura relacionados a 
metástasis coroideas de origen renal.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso 
clínico de metástasis coroidea de origen renal y 
revisión de la literatura bibliográfica. 

Caso clínico

Masculino de 57 años de edad consultó por dismi-
nución de agudeza visual de ojo izquierdo (OI) de 
tres meses de evolución. Presentaba antecedentes 
de hipertensión arterial en tratamiento y nefrec-
tomía derecha realizada 7 años atrás, de causa 
desconocida. Al examen oftalmológico presentaba 
una agudeza visual mejor corregida en ojo dere-

Figura 1. Ecografía ocular

Figura 2. Pieza de globo ocular en diferentes secciones

cho de 20/20, y de ojo izquierdo de 20/800.  En el 
ojo izquierdo presentaba congestión conjuntival, 
edema corneal difuso asociado a rubeosis iridis, 
presión ocular de 30 mmHG, y el fondo de ojos no 
era evaluable por opacidad de medios. Se realizó 
ecografía ocular en donde se evidenció una tumo-
ración coroidea en forma de hongo irregular de 
12.11mm de base x 12.65 mm de altura, de reflectivi-
dad media con atenuación posterior y movimien-
tos vasculares espontáneos asociado a desprendi-
miento seroso y hemovítreo (Figura 1).

Ante sospecha diagnóstica de melanoma coroideo 
se solicitaron estudios de laboratorios y ecografía 
hepática con resultados normales. Se decidió reali-
zar enucleación del ojo izquierdo.

El examen anatomopatológico (Figura 2) informó 
la presencia de una proliferación de células neo-
plásicas con amplio citoplasma claro, núcleo oval y 
presencia de ocasionales nucléolos evidentes, que 
se disponen conformando nidos sólidos y en un 
patrón alveolar. Las células neoplásicas resultaron 
positivas con CD10, PAX 8, CAIX Y CKAE1/AE3 
compatible con metástasis de carcinoma de célu-
las claras de origen renal (Figura 3).

Discusión

Las metástasis coroideas son la causa más común 
de tumor maligno del tracto uveal. Es muy infre-
cuente la presentación de origen renal. En una 
publicación realizada por Shields solo 2% de los 
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420 pacientes estudiados con metástasis uveales 
fueron de causa renal (7).

El carcinoma de células renales claras (CCCR) po-
see una alta capacidad metastásica. Existe un re-
ducido grupo en que las metástasis de origen re-
nal tienen la particularidad de producirse de forma 
tardía (metacrónicas) superando hasta los 25 años 
desde la presentación inicial (8). En el presente 
caso la metástasis se presentó 7 años posterior a 
la nefrectomía.

Los tumores metastásicos de células renales tie-
nen una alta tasa de mortalidad. La tasa de su-
pervivencia a cinco años para el carcinoma renal 
metastásico es inferior al 10%, y el tiempo medio 
de supervivencia es de aproximadamente 13 me-
ses (9).

El diagnóstico de metástasis coroideas es clínico 
y ecográfico. Se presentan con disminución de la 
agudeza visual y visión borrosa. En el fondo de 
ojos típicamente pueden verse como masas únicas 
amarillas asociadas a fluido subretinal. Con menor 
frecuencia pueden presentarse lesiones naranjas 
o marrones, únicas o múltiples. En la ecografía se 
evidencia una lesión coroidea de mediana a  alta 
reflectividad. Por estas características clínicas po-

Figura 3. Técnicas de inmunohistoquímica positivas para metástasis coroidea de origen renal.

demos diferenciarlos del melanoma coroideo.  El 
caso expuesto tenía la particularidad de presentar 
una reflectividad media en la ecografía, por lo cual 
se interpretó inicialmente como melanoma coroi-
deo. 

Las metástasis oculares renales pueden ser tra-
tadas con inmunoterapia sistémica, radioterapia 
externa o braquiterapia. La enucleación se indica 
para pacientes con ojo ciego doloroso con creci-
miento tumoral o presencia de glaucoma neovas-
cular (10). En algunos casos, cuando se desconoce 
el tumor primario, la enucleación puede ser una 
alternativa de manejo.  
En el caso presentado se decidió la enucleación 
ante el desconocimiento del tumor primario y por 
sospecha de melanoma coroideo en un ojo ciego 
y doloroso.

Conclusión

Se presentó un caso de metástasis coroidea de 
origen renal en un paciente con antecedente de 
nefrectomía de causa desconocida.

Metástasis ocular de origen renal.   
Reporte de caso clínico
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Las metástasis coroideas son la principal causa de 
tumores malignos intraoculares. Si bien son más 
frecuentes las originadas en tumores de mama y 
pulmón, debe sospecharse de origen renal ante 
una lesión coroidea blanquecina en un paciente 
con antecedente de carcinoma renal o nefrectomía 
de origen desconocido.

En el presente trabajo se busca hacer énfasis en la 
importancia del interrogatorio de los antecedentes 
generales del paciente ante un tumor coroideo, y 
en la forma de presentación tardía de este tipo de 
metástasis. 

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gún material de los presentados en este artículo.
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Síntesis

Se presentan dos casos de características muy 

diferentes entre sí de una misma entidad.  Se hizo 

una revisión de la literatura disponible sobre el 

tema y se efectuaron comparaciones con los casos 

presentados.

Introducción

Aunque este tipo de anomalías ya había sido reco-

nocido por Handmann en 1929 (citado por Pollock, 

ref. 62) y por Ebner et al (ref. 24), luego de ello Ida 

C. Mann clasifica en 1937 los colobomas en siete 

categorías y sus dibujos de las imágenes oftalmos-

cópicas no dejan duda de que ya había reconocido 

la anomalía que muchos años después llevaría 

este nombre (55).  Duke Elder lo describe como 

coloboma en su libro de 1964 (21. Plate XVI, fig. 4). 

El Síndrome de Morning Glory (MG) fue descripto 

por Kindler en 1970 (47) y su nombre se debe al 

aspecto que presenta el nervio óptico similar a la 

flor de enredadera que lleva ese nombre en los 

EE.UU.

Morning glory (Ipomea purpurea)

Revisión de Temas
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Aspectos clínicos

Se lo ha descripto como coloboma (69,57) y la 
controversia en publicaciones recientes aún sub-
siste. Aunque Michael Bordsky lo aclaró debida-
mente en 1994: “Los rasgos típicos de la anomalía 
del disco de Morning Glory difieren de aquellos del 
coloboma del disco óptico en los cuales hay una 
excavación discreta, descentrada inferiormente, 
focal, blanco reluciente, con un disco óptico agran-
dado y una dispersión pigmentaria mínima, si la 
hay” (traducido del inglés de la referencia 7). Coin-
cidiendo con Brodsky, Elias Traboulsi hace igual 
distinción entre ambas entidades (80), diciendo 
que la papila se encuentra de apariencia agranda-
da  (aunque de tamaño normal), de color rosado y 
rodeada de un anillo de pigmento que la encierra 
en su totalidad (4). 

 A su vez Adolfo Güemes (33) establece la siguien-
te clasificación de las patologías con excavación 
del nervio óptico:

● Coloboma del NO.

● Síndrome de Morning Glory.

● Estafiloma papilar.

El autor hace referencia a que este cuadro gene-
ralmente es unilateral en el que la AV puede llegar 
a cuenta dedos, aunque se han descrito casos 
poco explicables con una AV de 20/20 (33). Por 
otra parte, Alezzandrini expresa que el cuadro es 
generalmente unilateral y se acompaña siempre de 
muy mala agudeza visual, agregándose nistagmus 
o estrabismo (4, pág. 114). Cabe destacar que ha-
llamos aquí una coincidencia notable con uno de 
los casos presentados más adelante.

A su vez Bradke (citado por Alezzandrini, ref. 4) 
expresa que la aplasia del disco, la megalopapila y 
el coloboma del nervio óptico son en realidad un 
mismo tipo de anomalía   del cual el síndrome de 
“Morning Glory” no puede ser separado.

Adjunto fotografía de coloboma neurorretinocilioi-
ridiano en niña de 7 años (caso personal)

La papila de Morning glory es una alteración con-
génita del nervio óptico de predominio unilateral 
(60 % de los casos), más frecuente en mujeres,  e 
incidencia muy escasa que se caracteriza por un 
disco óptico de tamaño aumentado, excavación 
profunda, presencia de restos de tejido glial (teji-
do blanquecino, fibroso, central)  disposición ra-
dial de la vasculatura retiniana donde no pueden 
distinguirse arterias de venas, rodeado por un 

área en forma de anillo con dispersión pigmenta-
ria coriorretinal. También se lo ha descripto con 
características pulsátiles (57) Con una agudeza 
visual muy variable, por lo general disminuida 
considerablemente. En ese sentido la Dra. Martí-
nez afirma que la AV es variable y puede ir desde 
mala percepción luminosa a 10/10 (raro) aunque 
en general la visión es pobre (57) (se transcribe 
literalmente a los efectos de comparar con los ca-
sos presentados más abajo).  En el mismo sentido 
Lanning B. Kline refiere que unos pocos pacientes 
tienen buena visión, pero la vasta mayoría sufren 
de marcada pérdida visual, frecuentemente aso-
ciada con ambliopía (traducción literal del origi-
nal) (49).

Se lo ha descripto asociado a distintas alteraciones 
funcionales como estrabismo, ambliopía y nistag-
mo o a leucocoria (54,16) y con una variable pre-
sentación morfológica, según Elias Traboulsi (81), 
también se comunicó discontinuidad de la capa 
úveo-escleral a nivel de la margen más posterior 
del globo ocular, en el punto de entrada del nervio 
óptico (53, pág. 133). Se lo clasificó dentro de un 
grupo llamado CODA (Cavitary optic disc anoma-
lies) que incluye un grupo de anomalías a saber: 
Megalopapila, Morning Glory, Foseta papilar y Co-
loboma del disco óptico (16, 38, 61).

Coloboma congénito de Papila, Coroides y Retina.         

Morning glory. Dos caras de una moneda
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Duke Elder (21) describe una situación similar con 
el nombre  de Ectasia Escleral Congénita con la 
siguiente explicación: En la ectasia peripapilar 
(estafiloma) una excavación profunda involucra 
al polo posterior del globo de tal modo que una 
cabeza de nervio óptico normal con su disposición 
de vasos normal, es visible en el fondo del pozo en 
las túnicas que lo rodean (traducción  del original).

A su vez Pollock en su trabajo (62) sostiene que 
existe una considerable cantidad de evidencias 
circunstanciales  que van en contra de la hipótesis 
que la anomalía de Morning Glory se trate de una 
variante del coloboma del disco óptico: 

1. Los colobomas retinocoroideos y del iris que se 
encuentran asociados habitualmente con colobo-
mas del disco óptico no fueron descriptos en ca-
sos de anomalía de Morning Glory;

2. Los colobomas de papila bilaterales son tan 
comunes como los unilaterales al tiempo que la 
bilateralidad en los casos de Morning Glory no es 
común, y

3. La tendencia familiar es común en los casos de 
coloboma del disco óptico: por el contrario, la bi-
lateralidad en los casos de Morning Glory es muy 
pequeña.

En síntesis, no hay motivos para pensar que exista 
una relación  embriológica entre la anomalía de 
Morning Glory y el coloboma aislado de nervio 
óptico.

Desprendimiento seroso de neuroepitelio asociado a foseta 
papilar (caso personal).

Embrión de 3,5 mm (tomado del dibujo de Ida C. Mann y 
publicado en Duke Elder y Hamilton).

Sobre esquema de Ida C. Mann, tomado de Duke Elder (21) y 
Hamilton  (35)

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 27: 32-43
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La capa interna de la copa óptica crece más rápi-
damente  y forma pliegues que pueden interpo-
nerse en la  capa externa  (que originará el epitelio 
pigmentario de la retina)  y “herniarse” lo que con-
duce a la formación de la papila. Células retinales 
se apartan y se secuestran  en un grupo de células 
gliales en el centro  del disco óptico, papila primi-
tiva epitelial (Bergmeister 1877. Ref 20) . Estas cé-
lulas formarán la vaina de la arteria hialoidea y sus 
ramas. Cuando los vasos principales desaparecen 
antes del nacimiento, la papila simultáneamente 
se atrofia  y el grado de atrofia determina la pro-
fundidad de la excavación fisiológica. Para la etapa 
de 20 mm, la fusión, como dijimos, es completa  y 
el pedículo óptico cilíndrico y elongado. Para la 
etapa de 19 mm la luz de la papila está llena con 
fibras y muchas se vacuolan y desaparecen. Para 
la etapa de 25 mm la totalidad está ocupada por 
fibras. Dichas células que toman aspecto estrella-
do se van uniendo y hacia la etapa de 45 mm ya 
formarán los septos que dividen las fibras ópticas 
(20, pág. 115) En la segunda mitad del 2º mes las 
células de la parte mas externa  y distal penetran 
en forma perpendicular, lo que formará la lámina 
cribosa. Esta es lo último en formarse, al 5º mes 
pueden verse esbozos y es evidente hacia el 7º 
mes.

completan el sistema septal. En la etapa de 45-
50 mm se distingue la formación de la piamadre, 
hacia el 5º mes se distingue la duramadre y hacia 
el 6º a 7º mes la aracnoides. La pia madre y arac-
noides derivan de las crestas neurales. Hacia el 
8º a 9º mes la arquitectura del nervio optico está 
completa.

Sobre esquema de Ida C. Mann , tomado de Hamilton (80). 
Embrión humano de 13 mm.

Embrión humano de 10 mm. Tomado de Hamilton (35)

En la etapa de 65 mm vasos sanguíneos rodean 

la periferia del nervio desde el mesodermo cir-

cundante.  Se extenderá distalmente tomando 

elementos mesodérmicos, tejido elástico y estos, 

junto con el mesodermo de los vasos hialoideos, 

Hipótesis explicativas

Algunos estudios consideran que en su génesis 
intervienen factores como defectos en el cierre de 
la hendidura óptica embrionaria, otros, a su vez, 
postulan que se debe a una fusión anómala del 
mesodermo paraaxial de la esclera posterior con 
la consecuente herniación del disco óptico y la 
retina (77).  Alezzandrini sostiene que su etiopa-
togenia es difícil de explicar; para muchos autores 
todo este tipo de anomalías morfológicas, como 
ya hemos visto en diferentes capítulos, son conse-
cuencia de alteraciones malformativas de la papila 
epitelial primitiva (4).

A su vez, Vladimir Flores (28) señala que por su 
parte Coulombres demostró el rol morfogénico 
de la presión intraocular en el desarrollo del ojo.  
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El investigador seccionó la pared ocular y colo-
có un microtubo por donde escapaba el vítreo y 
disminuyendo la Pio. Un retardo en el desarrollo 
de la presión intraocular, con su consecuente au-
sencia de distensión y adelgazamiento de la hoja 
externa, puede producir, en condiciones experi-
mentales, una transformación de las regiones de 
la hoja externa que están  en el borde  de la fisura 
coroidea. Estas alteraciones en la diferenciación de 
la hoja externa de la copa aparecen en malforma-
ciones congénitas oculares tales como los colobo-
mas típicos y atípicos de retina y coroides. 

El autor formula la hipótesis de que un crecimiento 
desigual entre la hoja interna y externa, detenién-
dose la segunda y creciendo la primera haría que 
esta protruya a través de su abertura posterior.

Con respecto a su origen, luego de haber efectua-
do numerosas indagaciones, encontramos en el 
trabajo de Pollock (62) la explicación más clara. 

Pollock considera que la anomalía de Morning 
Glory representa una persistencia de la extensión 
de la cavidad de la copa óptica dentro del tallo. 
Conforme a esta hipótesis, la desviación más pre-
coz del desarrollo normal ocurriría en la etapa de 
formación del tallo y de la vesícula óptica. El tallo 
se desarrolla como anómalo, una expansión en for-
ma de túnel de su porción distal, de tal modo que 
su cavidad anormalmente grande se abre en el 
interior de la vesícula óptica. Dicha anomalía se da 
en la zona de la hendidura óptica de forma tubular, 
que de distal a proximal va desde la copa óptica 
hasta el sitio de ingreso de la arteria hialoidea, el 
mismo se va progresivamente angostando, pero la 
progresión del cierre no ocurre como lo hace habi-
tualmente. Esta extensión tiene, a su vez, dos ca-
pas que son continuaciones de las mismas capas 
de la copa óptica. El espacio excavado se extiende 
dentro del tallo óptico hasta el punto donde se es-
pera el cierre proximal (ingreso de la arteria hialoi-
dea). En consecuencia, la formación de la cabeza 
del nervio óptico se produce en ese sitio. Como las 
hojas que tapizan el túnel se desarrollan ectópica-
mente, serán anormales en el adulto. El desarrollo 
anormal del epitelio pigmentario de la retina se 
traduce por las anomalías pigmentarias descrip-
tas en el apartado aspectos clínicos. El “penacho” 
central de tejido blancuzco representa la anormal 
involución del tejido que rodea la arteria hialoidea 
(Papila de Bergmeister).

Las vainas meníngeas se desarrollan alrededor del 
primitivo tallo óptico. Hay un área correspondien-

te a la porción más distal de la excavación donde 
hay una capa simple de células pigmentarias y una 
delgada capa pial que separan el espacio subarac-
noideo y el espacio potencial entre la retina neu-
rosensorial y el epitelio pigmentario de la retina. 
En este contexto, es lógico suponer que se podría 
producir una pequeña brecha en esta barrera 
delgada y persistir en el adulto. Esta hipótesis es 
consistente con una comunicación anómala que 
podría explicar la contractilidad y la propensión al 
desprendimiento retinal.

Desde el punto de vista genético se lo ha asociado 
a mutaciones del gen PAX 6. Se ha planteado la 
probable relación de dicha anomalía con la muta-
ción del gen TANGO2 (53-18).

Examen del paciente

Se deberá redactar una historia clínica completa 
considerando no solo el motivo de consulta, su co-
mienzo y evolución a través del tiempo, sino tam-
bién los antecedentes familiares no solo oftalmo-
lógicos, ya que sabemos que una misma entidad 
nosológica puede tener diferente expresividad en 
distintas generaciones. Se indagará acerca de con-
sanguinidad paterna y otros antecedentes heredo 
familiares, como si hubo intercurrencias en el em-
barazo materno tales como tóxicos, enfermedades 
o consumo de medicamentos u otras sustancias.

Considerar la AV con y sin corrección, la motilidad 
ocular (Duane o estrabismos comitantes o limita-
tivos), el estado de las pupilas (Hipo o arreactivi-
dad), Biomicroscopía, Tensión ocular y el examen 
oftalmoscópico: Directo, lupas de 78 o 90 D, OBI. 
Una vez culminado el examen solicitar exámenes 
complementarios, tales como CVC, OCT, HRT, si 
el caso así lo amerita multiimágenes y Potenciales 
Visuales Evocados (Pattern o flash según el caso), 
Ecografía Modo B, Tomografía Computada cortes 
axiales y coronales y, llegado el caso, Resonancia 
Magnética Nuclear de encéfalo en caso de sospe-
char malformaciones del Sistema Nervioso Central. 
Todo ello acompañado de interconsultas con otras 
disciplinas como la Neurología, Medicina Interna 
o Infantil dadas las posibles asociaciones como 
veremos. En síntesis: La lesión tiene una apariencia 
característica, y el diagnóstico se hace completa-
mente sobre la base de criterios oftalmoscópicos 
específicos (Pollock, ref. 62).
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Asociaciones

El Síndrome de Morning Glory se ha descripto 
asociado a diversas patologías y malformaciones 
asociadas, a saber:

● Neovascularización peripapilar (17, 83, 75) 

● Desprendimiento de retina (11, 34, 27, 71)

● Glaucoma (58) 

● Defectos óseos congénitos a nivel de la base del 
cráneo con meningo-encefalocele y compresión 
pituitaria (8, 69, 31, 13, 10, 37, 52, 30, 60):  

En su serie de cinco casos, Brodsky et al comuni-
can la presencia de depigmentación infrapapilar 
y la asociación de meningoencefalocele basal con 
defectos óseos etmoidales y esfenoidales por lo 
que recomiendan estudiar a estos pacientes con 
neuroimágenes. En el mismo sentido Bullard DE 
et al comunican rinorrea asociada con nervios 
ópticos displásicos y encefalocele basal (30, 23). 
Anomalías mediofaciales (8, 51, 69) hipertelorismo, 
palatosquisis, labio leporino (51), anomalías cardía-
cas, auditivas, esqueléticas y urogenitales.

● Vascularización cerebral anormal (30)

● Encefalocele basal, agenesia del cuerpo calloso 
(31, 5, 39)

● Disfunción hipofisaria (26)

● Glioma de nervio óptico (6) 

● Enfermedad de Moyamoya (vasculopatía intra-
craneana, principalmente de la arteria cerebral 
media asociada a isquemia y hemorragias) (63,82, 
72, 46,76)

● Malformación de Chiari I (79, 66)

● Engrosamiento de la vía óptica (78)

● Polimicrogiria (29)

● Contractilidad: En su trabajo de 1987 Stephen 
Pollock comunicó la propiedad contráctil de la 
anomalía con movimientos de contracción y dila-
tación, los cuales fueron documentados fotográ-
ficamente (Pollock, ref. 62), y se postuló comu-
nicación anómala entre los espacios subretinal y 
subaracnoideo, lo que permitiría un libre flujo de 
fluido entre ambos compartimentos (62, 22, 64, 
50). Mecanismo fisiopatológico que se invocó para 
explicar el desprendimiento seroso de neuroepite-
lio en la foseta papilar. Mientras que otro mecanis-
mo invocado serían microefracciones en la retina.                                                                                                                                          

Las contracciones obedecerían a la presencia de 
células de músculo liso  rodeando la anomalía, las 
que reaccionarían ante el ingreso de líquido a la 
zona, probablemente proveniente de comunicacio-
nes con el espacio subaracnoideo como en la fose-
ta papilar. Ver foto más arriba de un caso personal.

En el mismo sentido lo publica Roberto Ebner, en 
un caso personal suyo, al que estudió con HRT 
en tres posiciones de la mirada: PPM adducción 
y abducción observando el cambio de sus carac-
terísticas según la posición. Dicho paciente había 
consultado por amaurosis fugax del lado de la 
malformación (24,25)

● Esclerosis múltiple (68)

● Síndrome papilorenal (32, 9) (En la última cita 
se hace referencia a la anomalía de Handmann, 
publicada originalmente en alemán, en la cual hay 
una notable similitud con el síndrome de Morning . 
Hallándose aquí una excavación cilíndrica)

● Maculopatía (39, 41, 44)

Imágenes tomadas del trabajo de Inae Hwang (58)
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● Papila de Bergmeister (47, 62)

● Vasculopatía polipoidea (64)

● Neuritis retrobulbar y desprendimiento macular 
(68)

● Áreas de no perfusión periférica (59)

● Deficiencia de STH (43)

● Duplicación del tallo pituitario (46)

● Estrabismo, ambliopía (65)

● Hipoplasia dérmica focal y polimicrogiria 

(Es un grupo heterogéneo de malformaciones de 
la corteza cerebral caracterizado por excesivos 
plegamientos corticales y estratificación cortical 
anómala que, según su distribución topográfica, 
presentan combinaciones variables de síntomas 
neurológicos de diferente gravedad, tales como 
epilepsia, retraso en el desarrollo, discapacidad 
intelectual, disfunción motora, por ejemplo, es-
pasticidad y parálisis pseudobulbar, y alteraciones 
cutáneas) (36).

● Vítreo primario hiperplásico (37, 43, 74)

● Síndrome de Duane (73)

● Síndrome de Aicardi (Agenesia del cuerpo callo-
so, convulsiones, degeneración lacunar coriorreti-
nal peripapilar y malformaciones papilares, ligadas 
al cromosoma X) (75, 76)

Presentación de casos

En ambos casos se trata de pacientes de género 
femenino y de ojos izquierdos

Caso 1: 

● C.A.C. 60 años

● MC: Disminución visual cercana y lejana. Actuali-
zación refracción.

● AO: Solo refracciones. AF: Sin relevancia. Niega 
consanguinidad paterna.

● AP: HTA controlada con medicación. Sin patolo-
gías de importancia.

● A. Qx: Sin trascendencia. Medicaciones: Enalapril. 
Carvedilol. Alergias: Niega.

Examen oftalmológico:

● Inspección, motilidad y pupilas: sin particularidades.

● AV s/c: OD: 0,5 c/d OI: 0,3 c/d

● AV c/c; AO. 1.0 (+1+0,75 a 0º) Cerca: AO: 0,50 D 
con Add 2,25 
(-1,50 a 90º)

● BMC: Opacidad lenticular cortical incipiente Res-
to s/p           
Po AO 14 mm Hg.

Caso 1, ojo derecho Caso 1, ojo izquierdo
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● F de O: OD s/p 
OI: Anomalía papilar (ver fotos) reto s/p Se solici-
tan TC (cortes axiales y coronales), CVC y Ecogra-
fía Modo B.

En el primer estudio fue normal. CVC: OD: Normal.  
OI: Aumento de tamaño de la mancha ciega y de-
presión generalizada de la sensibilidad diferencial 

Caso 1, ojo derecho

Caso 1, ojo izquierdo

a la luz. Ecografías: ver fotos adjuntas (abomba-
miento hacia órbita del polo posterior).

Ha sido descripta una depigmentación infrapapilar 
en forma de V o de lengua (16). En nuestro caso, 
observamos depigmentación infrapapilar temporal 
inferior. Se la adjudicó a un coloboma frustro.

Ha sido descripto el signo ecográfico de la anoma-
lia de MG (12)     

                     

Caso 2:

● C.M.B. 61 años

● MC: Actualización refracción

● AP: Sin patologías de trascendencia AF: Sin rele-
vancia. Niega consanguinidad paterna

● AQx: Histerectomía por mioma (benigno) Medi-
caciones: no recibe, alergias: Niega

Examen oftalmológico:

● MOE: Nistagmo congénito pendular horizonto-
rotatorio en PPM, en resorte en dexroversión ex-
trema con fase rápida hacia la derecha, disminuye 
considerablemente en levoversión y bloquea en 
convergencia. Sin cambios bajo gafas de Frenzel.  
Pupilas: OD Normorreactiva. OI Arreactiva. 

● AV s/c OD: Cuenta dedos a un metro     
OI: No luz

● AV c/c: OD: 0,4 c/d (+ 1,25 -3,50 a 5º) Cerca: 
OD: 0,75 D  (Add + 2)

● BMC: s/p   Po OD: 13 mmHg     
OI: 10 mm Hg.

● Fondo de Ojo: OD: sin particularidades. OI: Ano-
malía de Morning Glory

● OI. En este caso observamos un depigmenta-
ción hacia el sector nasal    

Conclusión

Luego de haber presentado los dos casos nota-
mos grandes diferencias en cuanto a la agudeza 
visual: en un caso normal y en otro nula. De allí el 
subtítulo del presente. 

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 27: 32-43

Morning glory. Dos caras de una moneda



40

Caso 2, ojo derecho Caso 2, ojo izquierdo

Ecografía ojo izquierdo
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Introducción 

El síndrome de ojo seco es una enfermedad multi-

factorial de la superficie ocular que genera un alto 

impacto en la calidad de vida de los individuos 

afectados. Se caracteriza por inestabilidad de la 

película lagrimal con la consecuente pérdida de la 

homeostasis. Esto junto a la hiperosmolaridad de 

la lágrima, la inflamación de la superficie  y  las  

anomalías  sensoriales  contribuye  al desarrollo 

de dicha enfermedad. La prevalencia de ojo seco 

aumenta con la edad, afectando al 15% de los adul-

tos mayores de 65 años. El daño en la superficie 

ocular se debe a un descenso de la producción de 

la lágrima (ojo seco acuodeficiente - OSAD) o a 

la evaporación excesiva de la misma (disfunción 

lagrimal por evaporación-DEL). Ambas patologías 

pueden coexistir en un mismo paciente. Los signos 

y síntomas que provoca la enfermedad pueden 

ser leves, como sensación de cuerpo extraño, 
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quemazón, sequedad ocular a moderados-seve-
ros con alteración de la agudeza visual, fotofobia, 
adelgazamiento, pannus y calcificaciones cornea-
les, etcétera. El tratamiento del ojo seco incluye la 
corrección de la causa que lo genera con el uso de 
colirios lubricantes que son el pilar fundamental del 
tratamiento ya que sustituye la película lagrimal. 
Otro factor importante a considerar es la cascada 
inflamatoria desencadenada por la inestabilidad 
de la película lagrimal que desarrolla hiperosmola-
ridad y el consecuente daño en la superficie ocular. 
Para controlar la inflamación se puede utilizar glu-
cocorticoides, tales como el loteprednol o inmuno-
moduladores como la ciclosporina o tacrolimus. En 
este trabajo se evaluará la eficacia del uso de lu-
bricantes, corticoesteroides e inmunomoduladores 
para el tratamiento del ojo seco.

Resultados

La revisión sistemática evidenció que el lotepred-
nol etabonato 0,5% disminuye la irritación ocular 
que genera la ciclosporina tópica si es apli-
cado previamente a ella. A su vez, es efectivo 
como tratamiento inductor para lograr un rápido 
control de la inflamación, ya que el efecto de la 

ciclosporina al 0,1% se evidencia a partir de los 40 
días aproximadamente.

Ambas medicaciones por separado ejercen el mis-
mo efecto en cuanto al break up time, OSDI score, 
schirmer test y tinción corneal con fluoresceína.

El cuanto al ensayo clínico, el cuestionario de OSDI 
reveló una mejora significativa de los síntomas en 
el grupo tratado con ciclosporina 0,1% y carboxi-
metilcelulosa 0,5% en comparación al grupo tra-
tado solo con este último. Esta diferencia fue más 
evidente luego de 60 días de tratamiento, ya que 
la ciclosporina 0,1% reduce la función de los linfoci-
tos T y los marcadores inflamatorios involucrados 
en la patogénesis del ojo seco (Gráfico 1).

En cuanto al tiempo de ruptura de la película lagri-
mal, no hubo diferencias significativas en ambos 
grupos a lo largo del tratamiento. Es importante 
tener en consideración que, previo al estudio, los 
pacientes involucrados presentaban el tiempo de 
ruptura lagrimal muy alterada. Por lo cual, es posi-
ble que para evidenciar una mejoría clínicamente 
significativa sea necesario mayor tiempo de obser-
vación (Gráfico 2).

El test de schirmer evidenció un aumento en la pro-
ducción lagrimal en los pacientes tratados con ciclos-
porina al 0,1% a lo largo del estudio en comparación 
con el grupo que recibió solo lubricantes (Gráfico 3).
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Gráfico 3
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ciclosporina al 0,1% se evidencia a partir de los 40 
días aproximadamente.

Ambas medicaciones por separado ejercen el mis-
mo efecto en cuanto al break up time, OSDI score, 
schirmer test y tinción corneal con fluoresceína.

El cuanto al ensayo clínico, el cuestionario de OSDI 
reveló una mejora significativa de los síntomas en 
el grupo tratado con ciclosporina 0,1% y carboxi-
metilcelulosa 0,5% en comparación al grupo tra-
tado solo con este último. Esta diferencia fue más 
evidente luego de 60 días de tratamiento, ya que 
la ciclosporina 0,1% reduce la función de los linfoci-
tos T y los marcadores inflamatorios involucrados 
en la patogénesis del ojo seco (Gráfico 1).

En cuanto al tiempo de ruptura de la película lagri-
mal, no hubo diferencias significativas en ambos 
grupos a lo largo del tratamiento. Es importante 
tener en consideración que, previo al estudio, los 
pacientes involucrados presentaban el tiempo de 
ruptura lagrimal muy alterada. Por lo cual, es posi-
ble que para evidenciar una mejoría clínicamente 
significativa sea necesario mayor tiempo de obser-
vación (Gráfico 2).

El test de schirmer evidenció un aumento en la pro-
ducción lagrimal en los pacientes tratados con ciclos-
porina al 0,1% a lo largo del estudio en comparación 
con el grupo que recibió solo lubricantes (Gráfico 3).
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Discusión

Los estudios analizados arriban a que no hay cam-
bios significativos en cuanto al tratamiento de ojo 
seco con ciclosporina vs loteprednol. Ambos fár-
macos ejercen el mismo efecto en el OSDI score, 
break up time, schirmer test y tinción corneal con 
fluoresceína.

Sin embargo, el loteprednol disminuye la irritación 
ocular que genera la ciclosporina tópica si es apli-
cado previamente a ella. Y, a su vez, es efectivo 
como tratamiento inductor para lograr rápido con-
trol de la inflamación antes de administrar el inmu-
nomodulador, ya que este último tarda en ejercer 
su acción terapéutica.

En cuanto al estudio experimental que se realizó 
en veinte pacientes, de los cuales quince finaliza-
ron el tratamiento a los 90 días. Cuatro pacientes 
abandonaron el estudio por signos y síntomas de 
quemazón e irritación conjuntival y uno por mala 
adherencia al tratamiento.

Los resultados evidenciaron efectos favorables 
en los síntomas a partir del primer mes en ambos 
grupos tratados, sin embargo, los pacientes que 
solo recibieron tratamiento con carboximetilce-
lulosa al 0,5% en el contexto de un ojo severo no 
presentaron mejoría significativa en cuanto al OSDI 
score. Esto se debe a que los lubricantes no actúan 
sobre la cascada inflamatoria que participa en la 
etiopatogenia de la enfermedad. Por esta razón, 
cuando se asocia un antiinflamatorio se observa 
mejora en la sintomatología, y esto se ve reflejado 
en el OSDI score.

Los pacientes con diagnóstico de ojo seco pre-
sentan inflamatoria crónica desencadenado por 
la inestabilidad de la película lagrimal que genera 
hiperosmolaridad y el consecuente daño en la su-
perficie ocular. La ciclosporina modula la respuesta 
inflamatoria mejorando la producción y secreción 
de la glándula lagrimal.

En cuanto al tiempo de ruptura de la película lagri-
mal, no hubo diferencias significativas en ambos 
grupos a lo largo del tratamiento. Es importante 
tener en consideración que previo al estudio, los 
pacientes involucrados presentaban el tiempo de 
ruptura lagrimal muy alterada. Por lo cual, es posi-
ble que para evidenciar una mejoría clínicamente 
significativa sea necesario mayor tiempo de obser-
vación.

El test de schirmer evidenció un aumento en la 
producción lagrimal en los pacientes tratados con 
ciclosporina al 0,1% a lo largo del estudio en com-
paración con el grupo que recibió solo lubricantes.

Conclusión

El síndrome de ojo seco es una patología prevalen-
te en mayores de 60 años. Los signos y síntomas 
varían según el paciente provocando irritación 
ocular, fotofobia, disminución del menisco lagrimal 
y tiempo de ruptura de la película lagrimal, visión 
borrosa, secreción mucosa, etcétera.

Los lubricantes son la principal herramienta en el 
tratamiento de ojo seco ya que son soluciones con 
diversos

electrolitos, surfractantes y agentes que otorgan 
viscosidad, esta característica permite que per-
manezca durante más tiempo en contacto con el 
epitelio.

Los corticoesteroides tales como el loteprednol, se 
sugieren como terapia inductora para rápido con-
trol de la cascada inflamatoria que produce dicha 
patología y la ciclosporina como terapia de man-
tenimiento, ya que genera cambios significativos 
en la sintomatología, la calidad y cantidad de la 
película lagrimal y el estado de la superficie ocular 
luego de 90 días de tratamiento.

La autora no tiene intereses comerciales en ningún 
material de los presentados en este artículo.
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OD

OI

Paciente de 41 años sin anteceden-
tes de relevancia presenta lesión 
macular amarillenta en ambos ojos 
compatible con enfermedad de 
Best. Agudeza visual conservada en 
ambos ojos.

¿Globo ocular o globo aerostático?
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RFG

RG

Paciente de 55 años con anteceden-
tes de diabetes e hipertensión arte-
rial que presenta defecto en campo 
visual inferior de OD con edema de 
papila localizada en mitad superior.
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Las lesiones viteliformes pueden confundirse con una membrana neovascular coroidea. En el contexto de 
DMRE presentan buena agudeza visual aunque tienen un mayor riesgo de desarrollar  neovascularización 
macular y ahí si se recomienda tratamiento anti angiogénico.

Degeneración viteliforme del adulto
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Síndrome irido-renal

Síndrome endotelial iridocorneal.
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Paciente de 45 años refiere fotopsias de 3 meses de evolución. En la retinografía de campo amplio se evi-
dencia lesión sobreelevada periférica superior compatible con melanoma coroideo. 

Iconografías

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 27: 54



55

Monte nevado
 
 
Autores:  
Dr. Arturo Alezzandrini, Dra. Milagros Alezzandrini
 
Institución: Oftalmos, Instituto Oftalmológico de Alta Complejidad
 

Contacto: arturoalezzandrini@gmail.com

Recepción: 5/11/2024

Aprobación: 8/11/2024

Disponible en www.sao.org.ar 

Arch. Argent. Oftalmol. 2024; 27: 55

Paciente masculino de 70 años con tumor de papila.

Monte nevado
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Paciente de 17 años consulta por disminución re-
pentina de la visión de 72 hs de evolución durante 
el viaje de egresados. En la OCT Macular se evi-
dencia hemorragia subhialoidea compatible con 
retinopatía de Valsalva.
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Paciente de 76 años con antecedente de vitrectomía por desprendimiento de retina con aceite de silicon 
en ojo izquierdo presenta hipopion invertido.
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