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Abstract

Background: Vision loss due to neovascular age-related macular degeneration (nAMD) and diabetic macular edema (DME) 
significantly affects patients’ quality of life. Objective: To evaluate the disease burden due to visual impairment in Colombia, 
including nAMD and DME. Methods: We estimated the disability-adjusted life years (DALYs). DALYs represent the years of 
life lost due to premature death (YLL) and years lived with disability (YLD). nAMD and DME are not a direct or underlying 
cause of death, so they do not produce YLL. Therefore, DALYs are equivalent to YLDs. Epidemiological data were obtained 
from local databases and medical literature. Results: In 2021, there were 258,594 DALYs due to low vision. Three percent of 
all DALYs (8,284) were attributed to nAMD (3,055) and DME (5,229). DME blindness represents 52% of the total burden. 
Conclusions: Burden due to visual impairment would represent 3% of Colombia’s total burden and would rank eighth, hi-
ghlighting the need to prioritize visual health for the healthcare system.

Keywords: Low vision. Moderate-to-severe visual impairment. Blindness. Diabetic macular edema. Age-related macular de-
generation. Burden of disease.

Resumen

Antecedentes: La pérdida visual por degeneración macular neovascular (DMAEn) y edema macular diabético (EMD) afecta 
significativamente la calidad de vida. Objetivo: Evaluar la carga de enfermedad por deterioro visual en Colombia, incluyendo la 
DMAEn y el EMD. Métodos: Se estimaron los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). La DMAEn y el EMD no son 
causa directa de muerte y no producen años de vida perdidos por muerte prematura. Por lo tanto, los AVAD equivalen a los 
años vividos con discapacidad. Los datos epidemiológicos se obtuvieron de datos locales y literatura. Resultados: En 2021 
hubo 258.594 AVAD debidos a discapacidad visual. El 3% de los AVAD (8.284) se atribuyó a la DMAEn (3.055) y al EMD (5.229). 
En el EMD la ceguera representa el 52% de la carga. Conclusiones: La carga por deterioro visual correspondería al 3% de la 
carga en Colombia, ocupando el octavo lugar, resaltando la necesidad de priorizar la salud visual en las políticas de salud.

Palabras clave: Baja visión. Discapacidad visual moderada a grave. Ceguera. Edema macular diabético. Degeneración 
macular asociada a la edad. Carga de enfermedad.
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Introduction

Vision loss can affect people of all ages and therefore 
has a significant impact both on the quality of life of 
patients by increasing the risk of fractures, injuries, 
depression, anxiety, and social isolation as well as on 
the economic level as a result of the decrease in pro-
ductivity rates and participation in the labor market1. 
Among the leading causes of visual impairment are ret-
inal degenerative diseases, including age-related mac-
ular degeneration (AMD) and diabetic retinopathy (DR)1.

AMD occurs most frequently in people over 
50 years, and the wet form (neovascular AMD) pres-
ents a more rapid distortion and loss of vision than 
dry AMD, in addition to a higher risk of neovascular-
ization2. A  prevalence of 0.32% (95%CI: 0.13-0.75) 
has been described for late AMD in the Hispanic 
population over 40. Nearly 51% correspond to the 
neovascular subtype3, which would give an estimated 
29,354 cases in Colombia.

Diabetic macular edema (DME) mainly affects people 
with diabetes between the ages of 25 and 74, with poor 
disease control4. According to a recent systematic 
review, the prevalence of clinically significant DME is 
4.92% (95% CI: 3.39-7.08)5. Considering a prevalence 
of diabetes of 8.2%, as described by the International 
Diabetes Federation – IDF, there would be 151,920 
people affected by DME in Colombia6.

Studies on the burden of disease of visual impairment 
are of great importance considering the frequency of this 
condition in the adult population and its impact on quality 
of life and economic impact7. Furthermore, the literature 
on AMD and DME is minimal at the global and regional 
levels, which shows the importance of generating evi-
dence that denotes the impact in the national context 
and allows contributing to public policy decision-making. 
This study aimed to measure the disease burden of 
visual impairment in Colombia, emphasizing two etiolo-
gies, neovascular AMD (nAMD) and DME.

Materials and methods

Overview

In this study, the burden of disease expressed in 
disability-adjusted life years (DALYs) was estimated for 
Colombia in 2021 and presented by sex and age 
groups. A DALY is equivalent to 1 year of healthy life 
lost8. To measure the burden of disease, the method-
ological guidelines of the World Health Organization 
(WHO) were followed9.

The DALYs metric is constructed by adding the years 
of life lived with disability (YLD) with the years lost due 
to premature death (YLL)10.

YLLs are obtained by multiplying deaths by the life 
expectancy of a standard population calculated from 
the age at which death occurs. Considering that the 
conditions evaluated in the present study are not a 
direct or underlying cause of death, they do not pro-
duce YLLs but only generate morbidity10.

The YLD corresponds to the product between the 
number of prevalent cases and the disability weights 
considering all possible disease complications10. The 
disability weights (DW) used in this analysis are those 
estimated by the WHO’s Global Health Estimates 
(GHE) in 2011 and are still in force in the latest 
methodological manual.

Since the conditions assessed are not related to pre-
mature death, YLDs are equal to DALYs.

Definitions

According to the available evidence, the analysis was 
focused on the adult population (over 18 years of age). 
For the specific analyses, a cut-off point of 18 years for 
DME and 50 years for nAMD was considered according 
to what was identified in previous publications and the 
validation with local experts5,11,12.

The ICD-10 codes were used to search local data-
bases and the Snellen table to extract information from 
the literature. The description of the diagnoses was 
based on the Ministry of Health Data Standard13. These 
descriptions correspond to the update proposed by the 
WHO in 200614. The Snellen visual acuity criteria in 
both English and metric systems (used in Colombia) 
were as follows: moderate: ≥ 6/60 and < 6/18 (≥ 20/200  
and < 20/60), severe: ≥ 3/60 and < 6/60 (≥ 20/400 and 
< 20/200), and blindness: < 3/60 or < 10% central visual 
field (< 20/400 or < 10% central visual field)11,15.

Data sources

A targeted literature search was performed in 
MEDLINE (Ovid) and Embase (Elsevier). A  generic 
search strategy was designed based on the key terms 
“visual loss”, “blindness”, “macular degeneration”, and 
“attributable fraction”. The search strategy was com-
posed of controlled vocabulary (MeSH, Emtree, and 
DeCS) and free language. The search strategy can be 
consulted in the Supplementary Material (Supplementary 
Table S1).
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Prevalence of moderate-to-severe visual 
impairment (MSVI) and blindness

The number of cases with visual impairment was 
calculated by combining the information from the study 
by Leasher et al.16 with the National Administrative 
Department of Statistics (DANE) population projections 
for 202117.

To calculate the burden of disease, the MSVI cases 
were divided into moderate and severe. For the distri-
bution, the information from the Rapid Assessment of 
Avoidable Blindness (RAAB) surveys was compared 
with that of the Individual Registry of Health Services 
Delivery (RIPS). This database centralizes information 
on the provision of health services in the two affiliation 
regimes (contributory and subsidized).

Vision impairment and blindness 
attributable to AMD and DR

The study by Leasher et al.16 also reports the fraction 
of cases of MSVI and blindness attributable to AMD and 
DR. The fraction is reported for central Latin America, 
considering that Colombia is included in this grouping.

Vision impairment and blindness 
attributable to nAMD and DME

Considering the defined objectives, a targeted search 
was performed to identify the fraction of visual impair-
ment that is particularly attributed to nAMD and DME.

Table  1 summarizes the studies considered for the 
identification of cases with visual impairment by severity 
levels and the fraction attributed to specific causes. The 
outputs on the cases of low vision, nAMD, and DME by 
sex and age group are shown in Supplementary 
Material (Supplementary Tables S2-S4).

Disability weights

DWs are a factor that reflects the severity of sequelae 
associated with a disease on a scale from 0 (perfect 
health) to 1 (death)22.

A review of the weights considered in different 
publications on disease burden developed by the WHO 
and the Institute for Health Metrics and Evaluation – 
IHME was made23-26. Table 2 reports the DW for visual 
impairment according to the previously described 
methodological guidelines.

Due to the controversy generated by weight changes 
from 1990 to 2010, the WHO’s GHE reestimated the 2010 

GBD DW. The regression was constructed considering 
the description of health states according to EuroQol 5D, 
as proposed by Stouthard et al.27. These values maintain 
the original conception of measuring health loss and 
related decreases in functioning in different health 
domains26. Therefore, the GHE estimations were the 
weights considered in the present analysis (Table 2).

Uncertainty analysis

We used Monte Carlo simulations to obtain the uncer-
tainty for the primary metric, YLD. To the baseline sam-
ple, a distribution was assigned to the analysis’s main 
parameters: the prevalence of visual impairment and 
blindness, the fraction of cases attributable to the specific 
cause, and the DW. A beta distribution characterized all 
these parameters. The 95% uncertainty interval reported 
corresponds to the 25th and 97.5 percentile obtained after 
1,000 simulations of the a posteriori distribution.

Results

Burden of disease due to MSVI and 
blindness in adults

According to the estimates (Table 3), there would 
be 1,442,089  cases of MSVI and blindness in 
Colombia, corresponding to 258,594 DALYs. 
Supplementary Table S5 reports detailed information 
on the burden of disease due to MSVI and blindness. 
Likewise, the distribution by sex of the number of 
cases (Fig. 1) shows that visual impairment is slightly 
more frequent in women (56%) than in men. In addi-
tion, the highest disease burden occurs in the 60-64 
age group (27,477 YLDs) followed by the 55-59 age 
group. The rate of YLDs per 100,000 population for 
vision loss was 703.5/100,000 (UI: 670.7-755.1) in the 
Colombian context. For both sexes (Fig. 2), this rate 
increased progressively after 35 years. Adjusting for 
population size, the disease burden of visual impair-
ment is higher in women than in men (740.1 vs. 663.7).

The results of the distribution of the burden of dis-
ease by sequela are shown in figure 3. Blindness and 
moderate and severe impairment represent a similar 
disease burden in patients, with a slightly higher con-
tribution of severe cases at 38%.

Burden of disease due to nAMD

Table 3 reports the results of the burden of disease 
due to nAMD. According to the estimates, there would 
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Table 1. Sources used for measuring burden of disease

Parameter Results Reference

Prevalence of moderate‑to‑severe visual impairment and blindness MSVI
Males: 2.60% (95%CI: 2.00‑3.30)
Females: 3.00% (95%CI: 2.30‑3.90)

Blindness
Males: 0.40% (95%CI: 0.30‑0.60)
Females: 0.60% (95%CI: 0.50‑0.80)

16

Proportion of moderate cases in the MSVI subgroup from local 
databases

Total: 71%
Males: 67%
Females: 75%

18

Proportion of moderate cases in the MSVI subgroup from literature Median: 87% (M: 88%, F: 87%)
Argentina: 79% (M: 78%, F: 79%)
El Salvador: 83% (M: 80%, F: 84%)
Honduras: 86% (M: 83%, F: 87%)
Panamá: 76% (M: 88%, F: 75%)
Paraguay: 89% (M: 88%, F: 91%)
Perú: 90% (M: 89%, F: 88%)
Uruguay: 87% (M: 88%, F: 89%)

19

Fraction of cases of MSVI and blindness attributable to AMD and DR MSVI
Cataract: 13.9% (95%CI: 9.9‑18.8)
URD: 45.2% (95%CI: 36.2‑51.6)
AMD: 3.3% (95%CI: 2.2‑5.0)
Glaucoma: 4.6% (95%CI: 3.2‑7.1)
DR: 2.1% (95%CI: 1.6‑3.5)
Others: 30.9% (95%CI: 24.7‑37.3)

Blindness
Cataract: 26.4% (95%CI: 20.9‑32.3)
URD: 13.5% (95%CI: 8.1‑17.5)
AMD: 6.8% (95%CI: 4.9‑9.9)
Glaucoma: 13.0% (95%CI: 9.6‑18.2)
DR: 2.5% (95%CI: 1.9‑3.7)
Others: 37.8% (95%CI: 30.4‑44.6)

16

Fraction of cases of MSVI and blindness attributable to nAMD nAMD: 80% 20

Fraction of cases of MSVI and blindness attributable to DME DME: 50% 21

URD: uncorrected refractive defects; MSVI: moderate‑to‑severe visual impairment; nAMD: neovascular age‑related macular degeneration; DME: diabetic macular edema; 
DR: diabetic retinopathy; AMD: age‑related macular degeneration; M: men; F: female; CI: confidence interval.

Table 2. Visual impairment disability weights

Severity GBD 1990 GBD 2010 GHE 2011 GBD 2013 

Moderate
Mean (95%CI)

0.170
(Not reported)

0.033
(0.020‑0.052)

0.089
(Not reported)

0.031
(0.019‑0.049)

Severe
Mean (95%CI)

0.430
(Not reported)

0.191
(0.129‑0.269)

0.314
(Not reported)

0.184
(0.125‑0.258)

Blindness
Mean (95%CI)

0.600
(0.500‑0.700)

0.195
(0.132‑0.272)

0.338
(Not reported)

0.187
(0.124‑0.260)

GBD: global burden of disease; GHE: global health estimates; CI: confidence interval.

be 15,783  cases of visual impairment attributed to 
nAMD, which are associated with 3,055 DALYs. The 
rate of YLDs for nAMD in the Colombian setting was 
24.2/100,000 (UI: 20.9-26.1). For both sexes, the rate 
increases proportionally with age. When evaluating the 

results adjusted by population, it is observed that the 
burden of this cause is very similar between men and 
women (24.8 and 23.8, respectively). The most signifi-
cant burden is concentrated in the groups over 70 years 
of age.
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Table 3. Burden of disease of moderate‑to‑severe vision loss and blindness by sex and age groups

Health condition Males Females Both

Cases YLDs Cases YLDs Cases YLDs

MSVI and blindness 632,725 116,933 809,365 141,662 1,442,089 258,594

nAMD 7,284 1,424 8,499 1,631 15,783 3,055

DME 10,722 2,267 14,225 2,961 24,947 5,229

YLD: years lived with disability; MSVI: moderate‑to‑severe visual impairment; nAMD: neovascular age‑related macular degeneration; DME: diabetic macular edema.

The results of the distribution of the burden of disease 
by sequela are shown in figure 3. It is evident that concern-
ing the burden of nAMD in Colombia, 26% is due to mod-
erate cases and both severe cases and blindness represent 
37% each. Supplementary Table S6 reports detailed infor-
mation on the burden of disease due to nAMD.

Burden of disease due to DME

Table 3 reports the results of the burden of disease 
due to DME. According to the estimates, there would 
be 24,947  cases of DME with moderate-to-severe 
vision loss and blindness in Colombia, attributing 5,229 
YLDs. The rate of YLDs for DME was 14.2/100,000 
(UI:12.0-16.6). Overall, the disease burden of visual 
impairment from this cause is higher in women than in 
men (12.9 vs. 15.5). In both sexes, the burden increases 
proportionally after 35  years of age. The greatest 
impact occurs in those over 65 years of age.

The results of the distribution of the burden of disease 
by sequela are reported in figure 3. The most significant 
burden of disease due to DME is associated with blind-
ness (52%), followed by severe vision loss (27%) and, 
to a lesser extent, moderate damage (21%). 
Supplementary Table S7 reports detailed information 
on the burden of disease due to DME.

Discussion

Using the DALYs metric, the present study evaluated 
the disease burden of visual impairment and blindness 
in Colombia. The burden attributable to specific etiolo-
gies such as nAMD and DME was also reported. In 
terms of disability, it was estimated that 258,000 years 
of life were lost due to visual impairment in the adult 
population in 2021, with a greater burden on women 
than men (55% vs. 45%). Regarding specific etiologies, 
3,055 and 5,229  years of life lost due to nAMD and 

Figure 1. Number of cases of MSVI and blindness and 
specific eye diseases, by sex, 2021. Other vision loss 
refers to MSVI and blindness without nAMD and DME 
cases. MSVI: moderate to severe visual impairment; 
nAMD: neovascular age-related macular degeneration; 
DME: diabetic macular edema.

(80,000)

(60,000)

(40,000)

(20,000)

0

20,000

40,000

60,000

80,000

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
+

Other vision loss - Males nAMD - Males DME - Males

Other vision loss - Females nAMD - Females DME - Females

Figure 2. Burden of MSVI and blindness and specific 
eye diseases, by sex, 2021. Other vision loss refers 
to MSVI and blindness without nAMD and DME 
cases. MSVI: moderate to severe visual impairment; 
nAMD: neovascular age-related macular degeneration; 
DME: diabetic macular edema.

(3,000)

(2,000)

(1,000)

0

1,000

2,000

3,000

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
+

N
um

be
r o

f D
A

LY
s 

(x
 1

00
.0

00
)

Other vision loss - Males nAMD - Males DME - Males
Other vision loss - Females nAMD - Females DME - Females



Rev Soc Colomb Oftalmol. 2024;57(1) 

6

DME, respectively, were estimated. According to the 
results, the disease burden due to vision loss increases 
with age, particularly in the 55-64 age group.

In the burden of disease studies previously developed 
in Colombia, the visual conditions with the highest bur-
den were glaucoma and cataracts, mainly in the 60-69 
age group28,29. When comparing our results with the 
WHO disease burden estimates for the adult population 
in 2019, visual impairment would rank eighth (703.5 
DALYs per 100,000) and represent 3% of the total bur-
den, which is a significant number considering the 
methodology currently includes a list of more than 200 
causes. Although the limitations of this type of indirect 
comparison are clear, the burden of low vision would 
be like that of low back pain and chronic obstructive 
pulmonary disease. It would be part of the list of the 
ten leading causes of DALYs estimated for Colombia. 
Compared with Central Latin American countries, 
Colombia would rank fifth in the burden of disease in 
the population over 15  years of age30. However, the 
burden of visual impairment in these countries is higher 
than that estimated for high-income countries such as 
the United States (409.8 × 100,000)30.

According to Leasher et al.16, most cases of moder-
ate-to-severe visual impairment in Central Latin America 
(including Colombia) are attributed to uncorrected 
refractive errors followed by other causes (including 
conditions such as DR). For blindness, the primary 
etiology is “other causes/unidentified”16 followed by 
cataracts. However, while refractive defects and cata-
racts can be fully corrected, interventions in nAMD and 
DME aim to slow the rate of progression and, therefore, 

under these measures, the disease burden of these 
conditions is more challenging to modify.

Information from the literature was used as a primary 
source of the prevalence of visual impairment. Although 
local information is available in RIPS, this database has 
problems of under-  and misreporting that are partly 
related to the lack of updated diagnostic codes in the 
medical records. In addition, specific conditions such 
as nAMD and DME cannot be measured from RIPS 
because ICD-10 is still used, which does not allow dis-
tinction by particular forms such as the neovascular or 
dry subtype of AMD or the presence of DME in patients 
with DR.

According to information from RIPS, the prevalence 
of consultations (patients consulting) for moder-
ate-to-severe visual impairment in Colombia was 
8.3/10,000 in 2015 and 9.8 in 2020, representing an 
increase of 18%. The rate of consultations for blindness 
was 2.0/10,000 in 2015 and 4.2 in 2020, i.e., an increase 
of 108%. In conditions such as macular degeneration, 
an increase in cases is expected due to the accelera-
tion of population aging. However, this increase in the 
prevalence of sequelae is not only explained by popu-
lation aging but is directly related to a rise in the 
prevalence of conditions that produce visual 
impairment.

For this study, we used the DW proposed by the 
WHO in its 2011 methodological guide because some 
of the new values presented by the GBD have been 
criticized because they underestimate conditions such 
as infertility, cognitive impairment, and vision or hearing 
loss26. In recent GBD studies24,31, the description of 
health states was modified so that the weights do not 
capture information related to loss of well-being but 
instead capture the loss of health associated with the 
condition32. Considering that the assessment is paired, 
the description of the health state significantly impacts 
the measurement32. Furthermore, generalization to dif-
ferent geographic and cultural settings may be limited 
depending on who performs the assessment33.

The GBD’s main justification for the change in approach 
is that the disability term should reflect how far a given 
condition is from optimal health status, not from the qual-
ity of life judgments, social undesirability, or stigma 
related to health conditions26. However, some research-
ers have criticized this argument because it does not 
consider the multidimensional nature of health34. 
Therefore, the “health loss” construct does not have a 
clear meaning. In addition, although the aim is to isolate 
health loss, the social implications are mentioned within 
the descriptions of various health states, which is a 

Figure 3. Distribution burden of disease of loss vision 
and specific eye diseases by severity of sequelae. 
Other vision loss refers to MSVI and blindness without 
nAMD and DME cases. nAMD: neovascular age-related 
macular degeneration; DME: diabetic macular edema; 
DALYs: disability-adjusted life years.
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contradiction33. In general, the measurement of weights 
should be aligned with the objective of the burden of 
disease so that, in addition to allowing the monitoring of 
global health, it should be helpful for the definition of 
priorities and the allocation of resources for the develop-
ment of health policies.

Some limitations should be considered in the inter-
pretation of the results. During the execution of the 
study, no population-based studies were identified in 
which the prevalence of visual impairment in Colombia 
was evaluated, so the information was based on studies 
from the region. In addition, the evidence of the fraction 
of cases that produce visual impairment attributed to a 
specific cause and the distribution of cases among the 
different sequelae is scarce at the international and 
regional levels. Therefore, for the above, this study 
should be taken as a first approximation to Colombia’s 
disease burden of visual impairment. Although clinical 
experts validated the sources and assumptions required 
for the analysis, the results should be updated as new 
data, particularly real-world evidence (RWE), become 
available.

Classification of cases by severity level for extracting 
information from medical literature was based on the 
Snellen scale. One of the most widely used classifica-
tions is the one suggested by the WHO; however, the 
literature reports different cut-off points in the severity 
classification, making it challenging to homologate 
between studies7. For identification in local databases, 
the ICD codes were used. Although ICD-10 codes have 
been officially adopted, the local database (RIPS) still 
uses the descriptors before the update suggested by 
the WHO. Therefore, there is no certainty that the 
descriptors of the information systems or clinical 
records are updated at the national level and, in this 
sense, allow an adequate classification of patients.

Even though Colombia joined the Vision 2020 Plan 
and several actions have been taken to promote visual 
health, there are still opportunities for improvement35. 
Among the main current problems is the reduced 
opportunity for ophthalmology consults, especially in 
rural areas, since most specialists are mainly located 
in big cities35.

The present study shows Colombia’s disease burden 
of moderate-to-severe visual impairment and blind-
ness. If the etiologies responsible for low vision are not 
intervened, the disease burden will continue to increase, 
especially considering that the prevalence of some 
conditions may increase due to the aging of the popu-
lation. Considering that the visual impairment produced 
in several conditions is irreversible, interventions in the 

population should include government policies focused 
on health promotion and distribution of health resources 
oriented in promoting periodic evaluation of high-risk 
groups and early diagnosis and intervention.

Conclusion

Low vision has a high impact on the disease burden 
in Colombia and therefore constitutes a public health 
problem that should be prioritized. Consequently, it is 
essential to develop public policies focused on 
improving the care pathway and raising awareness of 
the problem in the community. Intervention strategies 
should be tailor-made, considering the high-risk popu-
lation according to the etiology of visual impairment and 
the characteristics of the environment that influences 
access. This study raises the need to generate popu-
lation-based studies to evaluate the behavior of visual 
impairment, treatment effects over time, and the geo-
graphical distribution of visual impairment in Colombia.
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Suero autólogo como adyuvante en cirugía vitreorretiniana para 
agujeros maculares

Autologous serum as an adjuvant in vitreoretinal surgery for 
macular holes
Laura Herrán1,2, Jerónimo Villa2, Charlotte Brieke1,2 y Francisco Rodríguez1,2*
1Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Departamento de Retina y Vítreo; 2Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Departamento de 
Oftalmología. Fundación Oftalmológica Nacional, Universidad del Rosario, Bogotá, Colombia

Artículo original

Resumen

Antecedentes: Los agujeros maculares de espesor completo son un defecto foveal que afecta todas las capas retinianas y se 
asocian a discapacidad visual. La tasa de cierre de estos es variable, lo que representa un desafío quirúrgico. Objetivo: Des-
cribir los resultados anatómicos y funcionales de pacientes con agujero macular sometidos a cirugía vitreorretiniana con uso de 
suero autólogo como adyuvante. Método: Se realizó una revisión retrospectiva de pacientes con agujero macular de origen 
idiopático y persistente, sometidos a vitrectomía pars plana con uso de suero autólogo como adyuvante. Se incluyó información 
posquirúrgica a seis meses de seguimiento. Resultados: Se incluyeron 11 pacientes, con un promedio de edad de 57,36 ± 12,39 
años. Las etiologías más frecuentes fueron agujeros maculares idiopáticos en el 63,6% y persistentes en el 36,4% de los casos. 
Se obtuvo un cierre anatómico en el 81% y éxito quirúrgico en el 36% de los casos, presentando una mejoría promedio de la 
agudeza visual final de 1,25 logMAR. Conclusión: Esta técnica quirúrgica ofrece buenos resultados visuales y anatómicos, 
comparables a otras técnicas disponibles con la ventaja de ser una técnica sencilla, de fácil acceso y reproducible.

Palabras clave: Agujero macular. Suero autólogo. Vitrectomía pars plana. Tratamiento.

Abstract

Background: Full-thickness macular holes are a foveal defect that affects all retinal layers and are associated with visual impairment. 
The closure rate of these is variable, which represents a surgical challenge. Objective: To describe the anatomical and functional 
outcomes of patients with macular hole undergoing vitreoretinal surgery with the use of autologous serum as adjuvant. Method: 
A retrospective review of patients with macular hole of idiopathic and persistent origin, subjected to pars plana vitrectomy with the 
use of autologous serum as adjuvant was performed. Post-surgical information at 6 months follow-up was included. Results: Eleven 
patients were included, with a mean age of 57.36 ± 12.39 years. The most frequent etiologies were idiopathic macular holes in 63.6% 
and persistent in 36.4% of cases. Anatomical closure was obtained in 81% and surgical success in 36% of the cases, presenting an 
average improvement in final visual acuity of 1.25 logMAR. Conclusion: This surgical technique offers good visual and anatomical 
results, comparable to other available techniques with the advantage of being a simple, easily accessible and reproducible technique.

Keywords: Macular hole. Autologous serum. Pars plana vitrectomy. Treatment.
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Introducción

Los agujeros maculares de espesor completo (FTMH, 
por sus siglas en inglés) son un defecto foveal que 
afecta todas las capas retinianas desde la membrana 
limitante interna (MLI) hasta la capa de los fotorrecep-
tores y se asocia a discapacidad visual1. Pueden ser 
de origen idiopático (iFTMH), desarrollado por des-
prendimiento anómalo del vítreo posterior que genera 
tracción vitreorretiniana, ejerciendo vectores de fuerza 
anteroposteriores y tangenciales, o en menor frecuen-
cia secundarios a trauma o trastornos degenerativos2,3. 
La prevalencia de los iFTMH es de aproximadamente 
1,6-3,3 casos por cada 1,000 habitantes y se establece 
habitualmente entre la sexta y séptima década de la 
vida4-6.

Se estima que la tasa de cierre anatómico de los 
FTMH estadios 3 y 4, según la clasificación de Gass 
intervenidos con vitrectomía pars plana (VPP) y elimina-
ción de MLI varía entre el 47 y el 91%7-11. Los agujeros 
que no presentan cierre anatómico del defecto luego de 
la vitrectomía inicial se denominan agujeros maculares 
de espesor completo recurrentes (rFTMH, por sus siglas 
en inglés) o persistentes (pFTMH, por sus siglas en 
inglés)8. Estos representan un desafío quirúrgico que se 
asocia a una menor tasa de cierre anatómico en un 
segundo tiempo quirúrgico7-11. Se han identificado facto-
res de riesgo8-10, como un tamaño mayor a 500 μm, 
tiempo de evolución mayor a seis meses, mala agudeza 
visual basal (< 20/200), miopía alta (< –6D), retirada 
incompleta de la MLI o llenado incompleto con gas, 
incapacidad del paciente para mantener la posición en 
decúbito prono, etiología traumática, configuración del 
agujero atrófico (bordes planos), uveítis previa y proce-
sos degenerativos concomitantes8. Para mejorar los 
resultados quirúrgicos en estos casos se han propuesto 
diferentes técnicas quirúrgicas como: flap invertido de 
MLI, inyección de fluido subretiniano, flap libre de MLI, 
trasplante autólogo de retina, sin un claro consenso 
sobre la técnica más adecuada8. Por otro lado, diversos 
estudios se han centrado en el cierre de agujeros macu-
lares, mediante la estimulación de la proliferación fibro-
glial en el lugar del agujero a través de adyuvantes 
intraoperatorios como citocinas, suero autólogo y pla-
quetas7. El suero autólogo ​​se encuentra disponible y es 
de fácil preparación durante el periodo perioperatorio. 
Este contiene factores de crecimiento para las células 
del epitelio pigmentario de la retina, células gliales y 
fibroblastos9. Estudios in vitro e in vivo han evidenciado 
que la concentración de citocinas presentes en el suero 
humano induce procesos de proliferación celular y 

cicatrización que ayudan a mantener el cierre del agu-
jero10. Se han reportado tasas de cierre anatómico del 
defecto entre el 56 y el 100% mediante el uso de adyu-
vante de suero autólogo7,11,12.

Este estudio es una serie de casos de 11 ojos con 
agujeros maculares de espesor completo idiopáticos y 
persistentes, sometidos a cirugía vitreorretiniana con 
suero autólogo como adyuvante, se documentan los 
resultados anatómicos y funcionales a los seis meses.

Materiales y métodos

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética en 
Investigación de la Fundación Oftalmológica Nacional con 
el número de aprobación DI037. Todos los métodos de 
estudio se adhirieron a los principios de la Declaración de 
Helsinki y se llevaron a cabo de acuerdo con las regulacio-
nes de la Resolución 8430 de 1993.

Diseño y sujetos

Se llevó a cabo una revisión de los registros médicos 
de pacientes con agujero macular atípico, que se 
sometieron a VPP con uso de suero autólogo como 
adyuvante en la Fundación Oftalmológica Nacional 
(Fundonal) entre enero de 2019 y enero de 2022. El 
estudio incluyó un muestreo no probabilístico por con-
veniencia de 18 pacientes consecutivos sometidos a 
esta intervención. De estos, 11 cumplían con los crite-
rios de inclusión, excluyendo a 7 por la falta de imáge-
nes postoperatorias.

Se incluyó información de pacientes mayores de 18 años 
de edad, con presencia de agujero macular de espesor 
completo estadio 2, 3 y 4 según clasificación de Gass de 
origen idiopático y persistente que tuvieran documenta-
ción de agujero macular por tomografía de coherencia 
óptica (OCT) previo al procedimiento quirúrgico y al menos 
una imagen de OCT en el seguimiento a seis meses posto-
peratorios. Los criterios de exclusión fueron agudeza visual 
de no percepción de la luz, agujero macular traumático, 
ambliopía, opacidad de medios que limitara la intensidad 
de la señal de OCT y seguimiento postoperatorio menor a 
seis meses.

Variables

El desenlace primario del estudio fue describir la 
proporción de cierre anatómico, definido como cierre 
completo del agujero macular con evidencia de 
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aposición completa de los márgenes del agujero y el 
éxito quirúrgico definido como cierre completo del agu-
jero macular dado por recuperación de las capas de la 
retina externa mediante la identificación por OCT de la 
membrana limitante externa (MLE) y zona elipsoide 
(ZE). Los desenlaces secundarios incluyen las carac-
terísticas clínicas, la agudeza visual y complicaciones 
intraoperatorias y postoperatorias. Dado que las etio-
logías de los agujeros de los pacientes incluidos eran 
diferentes, se decidió describirlos en dos grupos: agujero 
macular de origen idiopático y agujero macular persistente 
con antecedente de desprendimiento de retina. La agudeza 
visual obtenida en Snellen fue convertida a logMAR 
utilizando la escala de conversión de Holladay13.

Evaluación de imágenes

Las imágenes de OCT macular fueron evaluadas en 
el centro de lectura de imágenes de la Fundación 
Oftalmológica Nacional, adquiridas con un sistema comer-
cial de OCT de dominio espectral (Spectralis OCT, 
Heidelberg engineering. RTvue, Optovue). El protocolo de 
adquisición fue cubo macular de 6 x 6 mm que incluyera el 
área del agujero macular para análisis en los cortes del 
B-scan horizontal y vertical.

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica realizada por los especialistas 
en retina y vítreo de la institución es estándar y con-
siste en: VPP de tres puertos por sistema 23 G, reali-
zación de vitrectomía posterior con desprendimiento de 
vítreo posterior en caso de requerirse, tinción de MLI 
con membrane blue, remoción de MLI de 2 diámetros 
de disco o hasta alcanzar las arcadas vasculares tem-
porales, intercambio fluido/aire, aplicación de 0,1 cc de 
suero autólogo sobre área de agujero macular e inyec-
ción de gas C3F8 al 15%. El suero autólogo se obtiene 
de una muestra de 5 cc de sangre extraída de la vena 
antecubital del paciente intervenido. Luego se coloca 
en un tubo seco con anticoagulante EDTA (ácido eti-
lendiaminotetraacético) y se lleva a centrifugación por 
10 minutos. Finalmente, se toma 0,1 cc de la fase líquida de 
la muestra centrifugada en una jeringa de insulina para su 
aplicación intraocular. Se indica posición en decúbito prono 
durante 15 días.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando el sof-
tware SPSS (v 21; SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.). 

Las variables cuantitativas continuas según su distri-
bución fueron descritas en promedio y desviación 
estándar. Las variables cualitativas fueron descritas 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes.

Resultados

Se incluyeron 11 ojos de 11 pacientes, las caracte-
rísticas se describen en la tabla 1. De los 11 pacientes 
incluidos, 7  (63,6%) presentaban iFTMH y 4  (36,4%) 
presentaban pFTMH. El tamaño de los agujeros macu-
lares según la clasificación del International 
Vitreomacular Traction Study (IVTS) fue: 8 grandes 
(72,7%), 1 mediano (9,1%) y 2 pequeños (18,2%). Los 
cuatro pacientes que presentaban pFTMH tenían ante-
cedente de desprendimiento de retina. La agudeza 
visual basal en logMAR era 1,69 ± 1,25.

Dadas las diferencias etiológicas se dividieron en dos 
grupos: iFTMH y pFTMH. Se evidenció que 4 pacientes 
(100%) con pFTMH presentaban agujeros maculares 
grandes y adicionalmente, presentaban peor agudeza 
visual basal (1,68 ± 0,9 vs. 1,62 ± 0,67) (Tabla 2).

Se observó cierre del defecto en 9 (81%) ojos, 6/7 (85,7%) 
en el grupo de iFTMH y 3/4 (75%) en el grupo de pFTMH. 
La recuperación de capas externas de la retina (MLE 
y ZE) se observó en 4/11 (36%) pacientes, 3/7 (42,8%) 
en el grupo de iFTMH y 1/4  (25%) en el grupo de 
pFTMH (Tabla 3, Fig. 1).

A los seis meses de seguimiento, la agudeza visual 
fue de 1,25 ± 0,75 (mejoría de tres líneas) en el total 
de los pacientes, 1,24 ± 0,41 (mejoría de tres líneas) 
en el grupo de iFTMH y 1,49 ± 1,01 (mejoría de dos 
líneas) en el grupo de pFTMH (Fig. 1).

Tabla 1. Características clínicas

Variable Resultado

Edad (años, DE) 57,36 ± 12,39

Sexo (%)
Femenino
Masculino

9 (81,8)
2 (18,2)

Etiología (%)
iFTMH
pFTMH

7 (63,6)
4 (36,4)

Agudeza visual inicial (logMAR, DE) total
Mediana

1,69 ± 1,25
1,39

Tiempo de seguimiento (semanas, DE) 35,6 ± 11,7

DE: desviación estándar; iFTMH: agujero macular de espesor completo idiopático; 
pFTMH: agujero macular de espesor completo persistente; logMAR: logarithm of 
the minimum angle of resolution.
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Tabla 2. Tamaño y agudeza visual por grupo

Variable Total (n = 11) iFTMH (n = 7) pFTMH (n = 4)

Tamaño IVTS (%)
Pequeño (< 250 µm)
Mediano (250‑400 µm)
Grande (> 400 µm)

2 (18,2)
1 (9,1)

8 (72,7)

2 (18,2)
1 (9,1)

4 (72,7)

0 (0)
0 (0)

4 (100)

Agudeza visual inicial (LogMAR, DE)
Media 1,69 ± 1,25 1,62 ± 0,67 1,68 ± 0,92

iFTMH: agujero macular de espesor completo idiopático; pFTMH: agujero macular de espesor completo persistente; DE: desviación estándar; IVTS: Clasificación del 
International Vitreomacular Traction Study; logMAR: logarithm of the minimum angle of resolution.

Tabla 3. Proporción de cierre anatómico, éxito quirúrgico y agudeza visual postoperatoria por grupo

Variable Total (n = 11) iFTMH (n = 7) pFTMH (n = 4)

Cierre anatómico (%) 9/11 (81) 6/7 (85.7) 3/4 (75)

Éxito quirúrgico (%) 4/11 (36) 3/7 (42.8) 1/4 (25)

Agudeza visual postoperatoria (logMAR DE)
Media 1,25 ± 0,75 1,49 ± 1,01 1,24 ± 0,41

iFTMH: agujero macular de espesor completo idiopático; pFTMH: agujero macular de espesor completo persistente; DE: desviación estándar; logMAR: logarithm of the 
minimum angle of resolution.

Figura 1. Agudeza visual logMAR por grupo.  
iFTMH: agujero macular de espesor completo idiopático; pFTMH: agujero macular de espesor completo persistente.
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Agudeza visual

Ninguno de los pacientes presentó complicaciones 
intraoperatorias o perioperatorias, la presencia de san-
grado retiniano superficial no fue descrito en los repor-
tes quirúrgicos y dada la naturaleza retrospectiva del 
estudio no contamos con esta información. No hubo 
reporte de efectos adversos durante el seguimiento.

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 64 años con iFTMH 
crónico de cinco años de evolución (Fig. 2A). Agudeza 
visual mejor corregida (AVMC) 20/150, se realiza VPP 
+ eliminación de MLI + suero autólogo + gas.  
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A los cuatro meses postoperatorios se evidencia cierre 
del defecto (Fig. 2B) y a los seis meses postoperatorios 
recuperación de capas externas observando gliosis 
remanente a nivel subfoveal, AVMC 20/40 (Fig. 2C).

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 52 años con pFTMH. 
AVMC 20/200 (Fig. 3A). Se realiza VPP + retirada de 
MLI + gas. A los dos meses postoperatorios se eviden-
cia persistencia del defecto (Fig.  3B), por lo cual se 
realiza VPP + suero autólogo + gas. A los cuatro meses 
se evidencia cierre del defecto y recuperación de 
capas externas, AVMC 20/40 (Fig. 3C).

Discusión

A pesar de las múltiples técnicas descritas en la 
última década, los agujeros maculares idiopáticos o 
persistentes continúan siendo un desafío para los ciru-
janos de retina. Se estima que la tasa de cierre anató-
mico de los agujeros grandes varía entre el 47 y 
el 91%7-11. Como resultado, no hay un consenso claro 

sobre la técnica quirúrgica que garantice un cierre 
efectivo de estos agujeros.

En 1991, Kelly y Wendel reportaron una tasa de cierre 
anatómico del 58% en FTMH no crónicos utilizando vitrec-
tomía sin eliminación de la MLI13. Con los avances en la 
VPP de calibre pequeño y la retirada de la MLI se ha 
logrado una mayor tasa de cierre anatómico en la repa-
ración primaria de agujeros maculares grandes, al evitar 
proliferación celular epirretiniana y consecuente reaper-
tura del defecto8,14-18, reduciendo así la necesidad de rein-
tervenciones19. Esto es concordante con los resultados 
obtenidos en nuestro estudio, donde 2 de los 11 pacientes 
incluidos mostraron persistencia del agujero macular.

Existen múltiples agentes adyuvantes utilizados en 
cirugía vitreorretiniana para agujero macular. Pueden 
ser derivados de tejidos autólogos como: el flap de 
MLI, flap de cápsula de cristalino y trasplante de retina 
o tejidos heterólogos como la membrana amniótica 
humana y hemoderivados20. En oftalmología, el uso 
de los hemoderivados como el suero autólogo, plasma 
rico en plaquetas o plasma rico en factores de creci-
miento ha sido una opción atractiva para el manejo de 
los FTMH. Estos contienen factores de crecimiento y 

Figura 2. Caso 1. A: OCT preoperatoria. B: OCT 4 meses 
postoperatorio evidenciando cierre anatómico. C: OCT 6 
meses postoperatorios evidenciando cierre del defecto y 
recuperación de capas externas de la retina y gliosis 
remanente a nivel subfoveal.
OCT: tomografía de coherencia óptica.

A

B

C

Figura 3. Caso 2. A: OCT preoperatoria. B: OCT 2 meses 
postoperatorio evidenciando persistencia del defecto.  
C: OCT 4 meses postoperatorio evidenciando cierre del 
defecto y recuperación de capas externas.
OCT: tomografía de coherencia óptica.

A

B

C



Rev Soc Colomb Oftalmol. 2024;57(1)

14

citocinas que promueven la cicatrización y la regene-
ración de los tejidos, favoreciendo el cierre anatómico 
y recuperación de capas externas de la retina8,11,12,20. 
Sin embargo, el plasma rico en plaquetas o plasma 
rico en factores de crecimiento, requieren de uso de 
agentes anticoagulantes como citrato de sodio o acti-
vadores de las plaquetas como el cloruro de calcio 
para ejercer su acción. Este procedimiento aumenta 
los costos y el tiempo quirúrgico8,21. Por otro lado, en 
la casuística presentada se utilizó gas C3F8 como 
agente tamponante, debido a la no disponibilidad de 
SF6 en Colombia. Sin embargo, en estudios retros-
pectivos se ha evidenciado que el uso de los diferen-
tes agentes, como aceite de silicón, SF6 o C3F8, no 
presenta diferencias significativas en cuanto a la tasa 
de cierre del agujero macular ni en la agudeza visual 
postoperatoria8,11.

El uso de suero autólogo para el manejo de los FTMH 
fue empleado por primera vez por Liggett et al. en un 
estudio que incluyó 11 ojos con agujeros maculares 
grandes no crónicos. Reportaron una tasa de cierre del 
100% y se observó una mejoría de dos líneas de visión10. 
Sin embargo, es importante destacar que a los pacien-
tes incluidos en dicho estudio no se les realizó OCT 
preoperatoria y postoperatoria, por lo que se infiere que 
la ganancia visual fue atribuida a la recuperación de la 
membrana limitante externa (MLE) y la zona elipsoide 
(ZE)10. En nuestro estudio evidenciamos un cierre ana-
tómico del defecto en el 81% de los casos, con una 
ganancia de dos líneas de visión observada a los seis 
meses de seguimiento, atribuida a recuperación de 
capas externas de la retina observado en las imágenes 
de OCT postoperatoria.

En cuanto a los resultados anatómicos, analizamos 
la recuperación de las capas externas. La recupera-
ción de la MLE y la ZE se ha correlacionado previa-
mente con mejores resultados visuales22. En este 
estudio se observó una recuperación completa de las 
capas externas en el 42% de los iFTMH y el 25% en 
los pFTMH. Este resultado comparativamente más 
bajo en el segundo grupo puede estar explicado por 
exceso de gliosis que dificulta la reconstitución de las 
capas externas traduciéndose en una menor ganancia 
visual8,23.

Romano et al. reportan una tasa de cierre para 
FTMH grandes o persistentes del 75 al 100% mediante 
el uso del flap de cápsula del cristalino24, donde estu-
dios in vitro han evidenciado un alto contenido de colá-
geno tipo 4 y laminina que ejercen un efecto proliferativo 
sobre las células de Müller. Sin embargo, Peng et al. 

han reportado un pobre desenlace visual, < 20/200, 
utilizando esta técnica24.

Un estudio multicéntrico publicado por Moysidis et al. 
evaluó 76 ojos de 76 pacientes sometidos a trasplante 
autólogo de retina como manejo para FTMH. Reportaron 
una tasa de cierre del 88%, aunque se observó una 
ganancia visual limitada (< 3 líneas) en el 37% de los 
pacientes. La baja ganancia visual fue atribuida a com-
plicaciones del procedimiento, como hemorragia vítrea 
o subretiniana y desplazamiento del flap25. Por otra 
parte, el uso de la membrana amniótica humana ha 
demostrado una tasa de éxito en el cierre del 57-100% 
y ha mostrado mejores resultados visuales en compa-
ración con otros tejidos26.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, como las 
diferentes etiologías de agujeros maculares, una 
muestra pequeña y la naturaleza retrospectiva. Sin 
embargo, estos resultados pueden servir de base para 
futuras investigaciones. Este estudio apoya el con-
cepto de la regeneración de las capas externas (MLE 
y ZE) secundario al uso de suero autólogo, el cual es 
una opción segura, económica y fácilmente disponible, 
convirtiéndolo en una alternativa atractiva como tera-
pia adyuvante en el tratamiento del FTMH.

Conclusiones

El uso del suero autólogo como agente adyuvante 
de la VPP con retirada de la MLI para el manejo de 
agujero macular de espesor total, es una opción qui-
rúrgica efectiva. Así mismo, se asocia con resultados 
visuales y anatómicos favorables, comparables a otras 
técnicas disponibles y con la ventaja de ser una téc-
nica sencilla, de fácil acceso y reproducible; hacién-
dola una alternativa para el tratamiento de esta 
patología.
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Tomografía de coherencia óptica y agudeza visual 
postoperatoria en desprendimiento de retina regmatógeno con 
compromiso macular

Optical coherence tomography and postoperative visual acuity 
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: El desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) es la separación de la retina neurosensorial del epitelio 
pigmentario, puede presentar compromiso macular y producir una pérdida severa de la visión, además de generar altera-
ciones secundarias en la tomografía de coherencia óptica (OCT) posquirúrgicas que explican los resultados en agudeza 
visual (AV) y pronóstico. Objetivo: Identificar marcadores pronósticos en la OCT y relacionarlos con la AV postoperatoria en 
pacientes con cirugía para reparación de DRR con compromiso macular en un hospital de tercer nivel en Bogotá, Colombia. 
Método: Revisión retrospectiva de 121 ojos que presentaban DRR, de los cuales 30 fueron sometidos a vitrectomía vía pars 
plana (VPP) más inserción de silicón por DRR con compromiso macular, y se les realizó Swept Source-OCT (SS-OCT) 
postoperatoria con el fin de relacionar la agudeza visual mejor corregida (AVMC) postoperatoria y las mediciones en SS-OCT. 
Resultados: Los pacientes con AV «baja» presentaban un mayor grosor foveal total promedio debido al aumento del grosor 
de la retina interna (IRT) a diferencia de los que presentaban AV «aceptable». Los cambios quísticos en la retina interna 
(IRC) y la disrupción de la zona elipsoide (DEZ) se asocian a mayor probabilidad de tener peor visión, aunque no se encon-
tró una relación estadísticamente significativa. Conclusiones: La discapacidad visual secundaria a DRR se debe a múltiples 
factores, y el OCT permite determinar marcadores morfológicos pronósticos que se asocian a la AVMC postoperatoria como 
el grosor foveal total, el IRT, los IRC y la DEZ.

Palabras clave: Tomografía de coherencia óptica. Desprendimiento de retina. Compromiso macular. Biomarcadores. Agude-

za visual. Vitrectomía pars plana.
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Introducción

El desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) es 
la separación de la retina neurosensorial del epitelio pig-
mentario de la retina con acumulación de fluido subreti-
niano, secundario a la presencia de una ruptura retiniana1. 
En algunos casos, al presentarse compromiso macular, 
se produce una pérdida severa de la visión2. Su inciden-
cia se encuentra alrededor de 1 por cada 10.000 perso-
nas al año3. Actualmente contamos con varias opciones 
terapéuticas para volver a aplicar la retina, como son: 
vitrectomía posterior o vía pars plana (VPP), cerclaje 
escleral, una combinación de los dos, retinopexia neu-
mática, inserción de aceite de silicón, coagulación con 
láser o criocoagulación4,5. Los factores que se relacionan 
con un peor desenlace funcional y estructural después 
de una cirugía de retina exitosa involucran: a) factores 
de riesgo individuales (p. ej., duración de los síntomas, 
edad, miopía alta y enfermedad retiniana concomi-
tante)6,7; b) factores perioperatorios y postoperatorios 
(tiempo hasta la cirugía, tipo de cirugía, la experiencia 
del cirujano, el posicionamiento antes y después de la 
cirugía, y el manejo de seguimiento), y c) características 
anatómicas en la presentación (afectación foveolar y 
localización del orificio)8,9.

Existen cambios subyacentes a nivel de la retina y 
de la mácula que se han explicado mediante correla-
ciones morfológicas y funcionales por medio del exa-
men de tomografía de coherencia óptica (OCT) 
postoperatoria y que pueden utilizarse como factores 
pronósticos10,11. En la literatura hay pocos estudios que 
describen esta relación, sin embargo hasta la fecha no 
existen reportes sobre estos hallazgos en Colombia. 
De ahí que se realizara el estudio con el propósito de 

identificar marcadores anatómicos pronósticos en 
OCT, y relacionarlos con la agudeza visual (AV) posto-
peratoria en pacientes que fueron sometidos a cirugía 
para reparación de DRR con compromiso macular en 
un hospital de tercer nivel en Bogotá, Colombia. De 
esta manera, se demuestran los marcadores morfoló-
gicos y funcionales que establecen una AV postopera-
toria baja y en un futuro usarlos como objetivo 
terapéutico con el fin de mejorar el pronóstico visual.

Metodología

Este estudio retrospectivo, unicéntrico, busca encon-
trar una relación entre variables morfológicas y funcio-
nales maculares y la agudeza visual mejor corregida 
(AVMC) postoperatoria en pacientes con DRR con com-
promiso macular quienes requirieron corrección por 
medio de VPP más inserción de silicón en el Hospital 
Universitario de La Samaritana en Bogotá, Colombia. Se 
recolectaron datos clínicos y marcadores de OCT de 
pacientes tratados en el Departamento de Oftalmología 
del Hospital Universitario de La Samaritana entre sep-
tiembre del 2020 y agosto del 2022 con diagnóstico de 
desprendimiento de retina bajo los siguientes criterios de 
inclusión: a) DRR con compromiso macular; b) éxito de 
reparo quirúrgico sin complicaciones intraoperatorias; c) 
seguimiento exitoso de al menos tres meses posterior al 
procedimiento quirúrgico sin redesprendimiento de 
retina, y d) posibilidad de realización de Swept Source-
OCT (SS-OCT) entre el primer y sexto mes postopera-
torio. Los criterios de exclusión fueron: a) otro tipo de 
desprendimiento de retina; b) procedimiento quirúrgico 
diferente a VPP más inserción de aceite de silicón de 

Abstract

Background: Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is the separation of the neurosensory retina from the pigment epi-
thelium, it can present macular involvement and produce severe vision loss, in addition to generating secondary alterations in 
post-surgical optical coherence tomography (OCT) that explain the results in visual acuity (VA) and prognosis. Objective: To 
identify prognostic markers in OCT and relate them to postoperative VA in patients with RRD repair surgery with macular 
involvement in a third level hospital in Bogotá, Colombia. Method: Retrospective review of 121 eyes with RRD, 30 eyes put 
through pars plana vitrectomy (PPV) with silicone insertion because RRD with macular involvement and postoperative Swept 
Source-OCT (SS-OCT) was performed to relate postoperative best-corrected visual acuity (BCVA) and SS-OCT measurements. 
Results: Patients with “low” VA had a greater average total foveal thickness due to increased inner retinal thickness (IRT) 
compared to those with “acceptable” VA. Cystic changes in the inner retina (IRC) and disruption of the ellipsoid zone (DEZ) 
are associated with a greater probability of having worse vision, although a statistically significant relationship was not found. 
Conclusions: Visual impairment secondary to RRD  is due to multiple factors, and OCT allows determining prognostic mor-
phological markers that are associated with postoperative BCVA such as total foveal thickness, IRT, IRC, and DEZ.

Keywords: Optical coherence tomography. Retinal detachment. Macular involvement. Biomarkers. Visual acuity. Pars plana 
vitrectomy.
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5.000 centistokes; c) redesprendimiento de retina; d) otra 
patología de retina concomitante; e) pérdida de segui-
miento, y f) imposibilidad de realizar imágenes.

Si los criterios se cumplían, se realizaba la recolec-
ción de datos clínicos, incluyendo: a) información 
demográfica; b) edad; c) tiempo de evolución desde 
sintomatología hasta la realización del procedimiento 
quirúrgico; d) agudeza visual mejor corregida prequi-
rúrgica (AVMC PrQx) convertida a logaritmo del mínimo 
ángulo de resolución [LogMAR]), y e) agudeza visual 
mejor corregida al mes postoperatoria (AVMC PsQx) 
convertida a LogMAR. Se realizó la recolección de 
datos entre el primer y sexto mes postoperatorio por 
medio de OCT con equipo Topcon Triton Swept Source 
en el área perifoveal < 6.0 mm o en el círculo externo 
perifoveal definido por la rejilla de ETDRS. En la OCT 
se buscaba identificar alteraciones consistentes en: a) 
disrupción de la zona elipsoide (DEZ); b) desorganiza-
ción de las capas internas de la retina (DRIL); c) des-
organización de las capas externas de la retina (DREL); 
d) cambios quísticos en la retina interna (IRC); e) cam-
bios quísticos en la retina externa (ORC); f) grosor 
foveal total; g) grosor de la retina externa (ORT), y h) 
grosor de la retina interna (IRT) (Fig.  1). Se tomaron 
como valores de referencia y normativas poblacionales 
el grosor de las capas foveales, según los resultados 
expuestos en el 2011 por Wang et al. en The Beijing 
Eye Study12.

Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron 
por un mismo cirujano oftalmólogo especialista en 
retina y vítreo con más de 10 años de experiencia. La 
recolección y análisis de imágenes por medio de 
SS-OCT se realizaron a través de dos investigadores 
expertos (residentes) y consultados a un médico oftal-
mólogo especialista en imágenes diagnósticas con 
más de 10 años de experiencia.

Análisis estadísticos

Para evidenciar la correlación entre las variables 
tomográficas y la AV final, se realizó una subdivisión 
de los pacientes según su AV final entre «aceptable» 
(≤ 0,7 LogMAR) y «baja» (> 0,7 LogMAR). Para el aná-
lisis estadístico se utilizó la media para clasificar la 
información demográfica y clínica cuantitativa, y núme-
ros y porcentajes para clasificar la información cualita-
tiva. Para identificar la asociación de las variables se 
utilizó la prueba t de Student, y se estimó el odds ratio 
(OR), se trabajó con un nivel de confianza del 95%, y 
una zona de rechazo de 0,05 en relación con el valor 
de probabilidades p es decir, p < 0,05, fue significativo. 

Se realizaron múltiples tablas univariantes para eviden-
ciar la relación entre los dos grupos con las variables 
morfológicas.

Resultados

Se revisaron 121 ojos de 121 pacientes con DRR en 
nuestra institución. Se excluyeron tres pacientes que 
no presentaban compromiso macular, 15 pacientes en 
quienes se realizó otro procedimiento diferente a la 
VPP más inserción de silicón, 32 pacientes con redes-
prendimiento de retina; y de estos últimos 71, solo 30 
pacientes cumplían los criterios de inclusión final 
debido a diferentes patologías que generaban la impo-
sibilidad o confusión al momento de realizar las imá-
genes (Fig. 2).

El promedio de edad fue de 57,9 años (desviación 
estándar [DE]: 11,1), el 63,3% eran hombres y el 36,7% 
eran mujeres, en quienes se tardaron en promedio 53,9 
días (DE: 58,5) desde el inicio de los síntomas hasta 
el ingreso y realización de la cirugía, con una AVMC 
PrQx en promedio de 1,36 LogMAR y una AVMC PsQx 
al mes de 0,95 LogMAR (Tabla 1).

Como factores prequirúrgicos se tuvieron en cuenta 
la edad y el tiempo que tardaron desde el inicio de los 
síntomas hasta la cirugía, debido a que no se contaba 
con hallazgos en OCT prequirúrgicos. La edad prome-
dio en el grupo de AV «aceptable» fue de 58 años, al 
igual que en el grupo de «baja» visión (58 años). Por 
otro lado, se evidenció que el tiempo hasta la interven-
ción fue un factor pronóstico, debido a que los 

Figura 1. Tomografía de coherencia óptica Swept Source 
macular en paciente en postoperatorio de corrección de 
desprendimiento de retina regmatógeno con compromiso 
macular. Medición de grosor foveal total (A) y medición 
de grosor de retina interna y retina externa (B).

A

B
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Tabla 1. Información demográfica y clínica de los 30 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión

Información demográfica y clínica Total % o días
(n = 30)

Sexo
Masculino
Femenino

19 (63, 3%)
11 (36, 7%)

Edad en años 57, 9

Tiempo para cirugía en días 53, 9

AVMC PrQx (LogMAR) 1, 36

AVMC PsQx en el primer mes (LogMAR) 0, 95

AVMC: agudeza visual mejor corregida; LogMAR: logaritmo del mínimo ángulo de 
resolución; PrQx: prequirúrgica; PsQx: posquirúrgica.

Figura 2. Diagrama de flujo de criterios de inclusión y 
exclusión para el análisis. De 121 ojos con 
desprendimiento de retina regmatógeno desde 
septiembre 2020 y agosto 2022, 118 evidenciaron 
compromiso macular, de los cuales 103 fueron 
sometidos a vitrectomía pars plana con inserción de 
silicón, de los cuales 71 lograron éxito quirúrgico y solo 
30 cumplieron los requerimientos finales imagenológicos 
y de seguimiento.

Pacientes tratados en el departamento de
oftalmología del Hospital Universitario de La
Samaritana con desprendimiento de retina

regmatógeno entre marzo del 2020 y diciembre
del 2022 (n = 121)

Sin compromiso macular (n = 3)

Con compromiso macular (n = 118)

Gas, retinopexia, otro
procedimiento, no intervención,

(n = 15)

Vitrectomía posterior + inserción
de silicón (n = 103)

Redesprendimiento (n = 32)

Éxito quirúrgico (n = 71)

Pérdida de seguimiento (n = 21)
Opacidad de medios (n = 9)

Imágenes insuficientes (n = 6)
Otra patología (n = 5)

Ojos incluidos en el análisis (n = 30)

diferencia del grupo de «baja» visión, donde el 42,2% 
de los pacientes presentó alteraciones a nivel de estas 
capas de la retina, es decir, los pacientes con DEZ 
tenían mayor probabilidad de tener peor visión (OR: 
7,27; IC95%: 0,76-68,88).

En cuanto a las otras variables, no se encontró una 
asociación significativa entre los ORC (21%) (OR: 0,71; 
IC95%: 0,12-3,99) y la DREL (16%) (OR: 0,84; IC95%: 
0,11-6,03), y los pacientes con «baja» visión. Sin 
embargo, llama la atención que el grupo de pacientes 
de «baja» visión no presentaran disminución en el ORT 
debido a la atrofia en la capa de fotorreceptores.

Discusión

La OCT es una herramienta útil para la evaluación 
adecuada y completa de la anatomía de la retina, la 
cual ha permitido la clasificación, manejo y 

pacientes con AV «aceptable» presentaron en prome-
dio menor tiempo hasta la intervención (37,5 días vs. 
63,4 días; p = 0,029).

Resultados en agudeza visual

Once pacientes (36,7%) tuvieron una AVMC al mes 
postoperatorio «aceptable» (≤ 0,70 LogMAR), vs. 19 
pacientes (63,3%) que presentaron «baja» visión 
(> 0,70 LogMAR). Durante el análisis de las variables 
en las imágenes, se evidencia que los pacientes con 
mejor AV presentaban un menor grosor foveal total 
promedio (197 vs. 253 µm; p = 0,026); esta diferencia 
está dada por el aumento del IRT (122  vs. 184  µm, 
p = 0,016), con una diferencia de 62 µm promedio.

En el análisis de OCT postoperatorio no se encon-
traron diferencias en el ORT con grosores similares en 
ambos grupos, visión «aceptable» de 75 vs. 69 µm en 
el grupo de «baja» visión (p = 0,057). Sin embargo, se 
encontró que los pacientes con peor AV final tenían 
mayor probabilidad de presentar IRC (31,6%) (OR: 1,23; 
IC95%: 0,23-6,35), relacionándolo con mayor grosor 
foveal e IRT, a comparación del IRT promedio pobla-
cional publicado por Qian Wang et al.12 (Tabla 2), aso-
ciando a los IRC (Fig. 3) como un marcador común en 
cuanto a predictor de baja AV en este tipo de pacien-
tes. De igual forma, la DRIL también se presenta 
como  un marcador de asociación (OR: 1,17; IC95%: 
0,09-14,68).

Por otro lado, otra de las variables que estaba pre-
sente en el grupo de «baja» visión era la DEZ, ya que 
se encontró una diferencia estadística importante entre 
ambos grupos. En el grupo de visión «aceptable», el 
90,1% no presentó cambios en la zona elipsoide, a 
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Tabla 2. Diferencia de hallazgos en pacientes con agudeza visual mejor corregida «baja» y «aceptable» en 
tomografía de coherencia óptica posterior a corrección de desprendimiento de retina regmatógeno con compromiso 
macular

Categoría AVMC PsQx ≤ 0.70 LogMAR (n = 11) AVMC PsQx > 0.7 LogMAR (n = 19) OR (IC95%) o p-valor

AVMC LogMAR 0, 51 1, 21

DEZ
Ausente
Presente

10 (90, 9%)
1 (9, 1%)

11 (57, 8%)
8 (42, 2%)

7, 27 (0, 76-68, 88)

DRIL
Ausente
Presente

10 (90, 9%)
1 (9, 1%)

17 (89%)
2 (11%)

1, 17 (0, 09-14, 68)

DREL
Ausente
Presente

9 (81, 8%)
2 (18, 2%)

16 (84%)
3 (16%)

0, 84 (0, 11-6, 03)

IRC
Ausente
Presente

8 (72, 7%)
3 (27, 3%)

13 (68, 5%)
6 (31, 5%)

1, 23 (0, 23-6, 35)

ORC
Ausente
Presente

8 (72, 7%)
3 (27, 3%)

15 (79%)
4 (21%)

0, 71 (0, 12-3, 99)

Groso foveal 197 253 0, 026

ORT (μm) 75 68 0, 057

IRT (μm) 122 184 0, 016

AVMC: agudeza visual mejor corregida; DEZ: disrupción de la zona elipsoide; DREL: desorganización de las capas externas de la retina; DRIL: desorganización de las 
capas internas de la retina; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IRC: cambios quísticos en la retina interna; IRT: grosor de la retina interna; LogMAR: logaritmo del 
mínimo ángulo de resolución; OR: odds ratio; ORC: cambios quísticos en la retina externa; ORT: grosor de la retina externa; PsQx: posquirúrgica.

Figura 3. Tomografía de coherencia óptica Swept Source macular en paciente en postoperatorio de corrección de 
desprendimiento de retina regmatógeno con compromiso macular con cambios quísticos de la retina interna.

seguimiento de diferentes patologías en la retina como 
son los agujeros maculares, membranas epirretinianas, 
degeneración macular relacionada con la edad, entre 
otras13. Sin embargo, no se han establecido indicacio-
nes o pautas claras en su uso para pacientes con DRR 
con o sin compromiso macular, lo cual genera, en un 

gran número de pacientes, una discapacidad visual 
importante.

Este estudio busca evaluar cambios microestructu-
rales a nivel de la retina en pacientes que requirieron 
VPP más inserción de silicón para reparo de DRR con 
compromiso macular y la correlación de estos cambios 
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con la AV postoperatoria en un hospital de tercer nivel 
en Bogotá, Colombia. Con esto en mente, se realizó la 
división en pacientes con AV «aceptable» (LogMAR 
≤ 0,7) y «baja» AV (LogMAR > 0,7) postoperatoria.

En el grupo de visión «aceptable», se encontró un 
grosor foveal promedio dentro de valores promedios 
poblacionales, tanto en las capas de la retina externa 
e interna. Todo esto compatible con la baja incidencia 
de cambios estructurales, y baja relación estadística 
de cambios con DREL, DRIL, DEZ o IRC. Así mismo, 
se encontró menor incidencia de DEZ, haciéndonos 
pensar que estos pacientes presentaban mayor inte-
gridad funcional y anatómica de la capa de los 
fotorreceptores.

En el grupo de pacientes con «baja» visión, el 
aumento de grosor foveal estaba relacionado con un 
aumento importante en el IRT, asociado a mayor inci-
dencia de IRC. Esto apoya la hipótesis de autores 
como Ricker et al.14, quienes encontraron una asocia-
ción entre el mayor grosor foveal promedio y una peor 
AVMC postoperatoria, debido a una mayor incidencia 
de edema macular y IRC. No obstante, en este 
estudio no se realizaron seguimientos periódicos 
postoperatorios con SS-OCT, y diversos autores 
encontraron que durante los seguimientos postopera-
torios al mes 3, 6 y 12, algunos pacientes presentaban 
disminución del edema macular y los IRC, y así una 
mejoría progresiva de la AVMC postoperatoria15-17.

Otro de los cambios importantes, con relación clínica 
y estadística en este grupo de pacientes, es la DEZ. 
Esto puede ser secundario a pérdida irreversible de los 
fotorreceptores a nivel foveal, posiblemente por apop-
tosis inducida por el desprendimiento de retina, como 
lo descrito por Nakanishi et al.18. Es posible que, a 
partir de esto, se apoye de manera directa la evidencia 
clínica de que, a mayor tiempo de evolución del des-
prendimiento, peor pronóstico visual por menor proba-
bilidad de sobrevida de los fotorreceptores. Es 
importante recalcar que en nuestro grupo de pacientes 
el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas 
hasta la atención quirúrgica fue muy extenso, y eso 
está en directa correlación con el pobre pronóstico 
visual y la tasa de redesprendimiento.

Algunos autores como Murakami et al.19 y Maier 
et al.20 están realizando OCT de manera prequirúrgica 
para evaluar la presencia de líquido intrarretiniano a 
nivel de las capas externas e internas de la retina, y la 
altura y extensión del desprendimiento de retina a nivel 
macular, ya que se puede asociar a la pobre sobrevida 
de los fotorreceptores.

Previo al análisis, se consideró que se iba a encontrar 
una relación más directa frente a la DREL y el ORT; sin 
embargo, no se encontró ninguna relación estadística 
ni clínica de estas variables con el grupo de «baja» 
visión.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyeron su 
diseño retrospectivo, el limitado tiempo de seguimiento 
que no permitió observar la evolución de estos cam-
bios estructurales en el tiempo, y la falta de OCT pre-
quirúrgica, que nos hubiera ayudado a aportar una 
relación causa-efecto con las variables analizadas. Por 
lo cual, consideramos que son necesarios estudios 
adicionales, con diseños que permitan obtener un 
mayor poder estadístico, para establecer la causalidad 
de los hallazgos encontrados, además de contar con 
un mayor tamaño de muestra ya que, aunque se 
encontraron asociaciones, no se tuvo una relación 
estadísticamente significativa.

A diferencia de los otros estudios, en muchos de 
nuestros pacientes se realizó seguimiento tomográfico 
en presencia de silicón intraocular, esto debido a difi-
cultades en las autorizaciones para retiro de silicón por 
parte de las entidades aseguradoras.

Conclusiones

En este estudio los datos obtenidos ponen en mani-
fiesto que la discapacidad visual por DRR es secunda-
ria a múltiples factores, previos a cirugía se considera 
el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas 
hasta la cirugía y la AVMC PrQx; y como factores posto-
peratorios, el uso de OCT establece marcadores mor-
fológicos pronósticos como el grosor foveal total, los 
IRC y la DEZ. Consideramos que se requieren más 
estudios, con mayor número de pacientes y segui-
miento más extenso y periódico, para determinar si 
estas observaciones son de relevancia clínica y esta-
dísticamente significativas, sin embargo es un inicio 
para correlacionar los hallazgos en OCT de nuestra 
población.
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tarse de un estudio observacional retrospectivo.
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Maculopatía secundaria a foseta del nervio óptico en paciente 
pediátrico, reporte de caso: diagnóstico clínico e 
imagenológico

Maculopathy secondary to optic nerve pit in a pediatric patient, 
case report: clinical and imaging diagnosis
Nicolás Barreto-Roa*, María C. González y Camilo E. Martínez-Sánchez
Unidad de Oftalmología, Hospital Universitario San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia

Caso clínico

Resumen

La maculopatía por foseta óptica es una anomalía del nervio óptico poco frecuente en población pediátrica y consiste en 
cambios maculares secundarios a acumulación de fluido intrarretinal y subretinal en presencia de una foseta papilar. Paciente 
de sexo femenino de 14 años, consulta por cuadro clínico de 6 meses de evolución consistente en disminución de agudeza 
visual del ojo derecho (AV 20/40) sin desencadenante. Al fondo de ojo, se evidencia nervio óptico con lesiones excavadas, 
redondas y grisáceas temporales. En región macular exudados blancos puntiformes subretinales y desprendimiento de retina 
en forma de domo. Se realiza tomografía de coherencia óptica (OCT) y angiografía fluoresceínica, evidenciando de forma 
detallada la anatomía y fisiopatología de esta condición. Reportamos la importancia de la OCT y angiografía fluoresceínica 
como herramientas imagenológicas complementarias para el estudio detallado de la anatomía y fisiopatología, que nos per-
mitirá llevar a cabo adecuado seguimiento y definir el momento pertinente para realización de una intervención terapéutica.

Palabras clave: Maculopatía pediátrica. Foseta del nervio óptico. Retina pediátrica.

Abstract

Optic pit maculopathy is a rare optic nerve anomaly in the pediatric population and consists of macular changes secondary 
to intraretinal and subretinal fluid accumulation in the presence of a papillary pit. A 14-year-old female patient, with 6-month 
of decreased visual acuity of the right eye (VA 20/40) with no known trigger. The eye fundus examination revealed an optic 
nerve with excavated, round and grayish lesions at the temporal level. In the macular region, punctate subretinal white exuda-
tes and dome-shaped retinal detachment. Assessment is complemented performing optical coherence tomography (OCT) and 
fluorescein angiography allowing us to demonstrate in detail the anatomy and pathophysiology of this condition. We report the 
importance of OCT and fluorescein angiography as complementary imaging tools that allow to carry out a detailed study. In 
turn will allow to carry out adequate follow-up and be able to define if it is appropriate to perform a therapeutic intervention.

Keywords: Pediatric maculopathy. Optic nerve pit. Pediatric retina.

*Correspondencia: 
Nicolás Barreto-Roa  

E-mail: jn.barreto@hotmail.com
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Introducción

La foseta del nervio óptico es una anomalía congé-
nita descrita por primera vez en 1882 por Wiethe et al. 
Se caracteriza por la presencia de una excavación 
redonda u ovalada, hipopigmentada, de color gris, 
blanco o amarillento cercana al margen temporal del 
disco óptico que se presenta comúnmente de forma 
unilateral1,2. Se considera infrecuente, con una inciden-
cia de 1:11.000 e igual distribución entre hombres y 
mujeres1,2.

La mayoría de los casos corresponden a hallazgos 
incidentales en pacientes asintomáticos, sin embargo 
la sintomatología se hace evidente alrededor de la ter-
cera y cuarta décadas de vida, donde se reportan 
defectos en el campo visual y una disminución notable 
de la agudeza visual (AV) posiblemente secundarios a 
una esquisis de las capas internas de la retina y des-
prendimiento seroso de la mácula; sucesos que llevan 
a una maculopatía por foseta óptica como parte de la 
historia natural de la enfermedad en un 25-75% de los 
individuos1,3-5.

La maculopatía por foseta óptica consiste en cam-
bios maculares en presencia de una foseta papilar, 
como consecuencia de la acumulación de fluido intra-
rretinal y subretinal cuyo origen y mecanismo no están 
del todo esclarecidos4,6-8. Se trata de una enfermedad 
de mal pronóstico en la que, a pesar de reportarse 
casos de resolución espontánea, genera un importante 
deterioro visual9. En el caso de la población pediátrica, 
la disminución de la AV puede ser la única manifesta-
ción clínica incluso en presencia de cambios macula-
res, por lo que es de especial relevancia una sospecha 
clínica temprana y un diagnóstico acertado4.

Por la existencia de escasa literatura disponible 
acerca de esta patología en población pediátrica y, en 
particular, ante la ausencia de casos reportados en 
Colombia, se presenta un caso de maculopatía por 
foseta óptica en una paciente adolescente.

Descripción del caso

Paciente de sexo femenino de 14 años, sin antece-
dentes médicos de importancia, quien ingresa en com-
pañía de la madre al servicio de urgencias por cuadro 
clínico de 6 meses de evolución consistente en dismi-
nución de AV del ojo derecho (OD), sin desencade-
nante conocido, sin episodios previos. Paciente sin 
ninguna otra sintomatología ocular o sistémica. Al 
ingreso, agudeza visual con corrección (AVCC) en OD 
de 20/40 y en ojo izquierdo (OI) 20/20, biomicroscopia, 

presión intraocular y reflejos pupilares dentro de límites 
de normalidad. Al examen de fondo de ojo, con eviden-
cia de nervio óptico con relación copa:  disco de 0,2, 
de bordes regulares con dos lesiones excavadas, 
redondas y grisáceas a nivel temporal, en región macu-
lar con exudados blancos puntiformes subretinales y 
desprendimiento de retina en forma de domo, que no 
sobrepasan arcadas vasculares, el resto de retina apli-
cada en toda su extensión. La paciente asiste con 
resultados de una tomografía de coherencia óptica 
(OCT) de mácula con lectura de retinopatía central 
serosa del OD (Fig. 1).

Se realiza seguimiento de la paciente al mes con 
imágenes de ambos ojos de angiografía (Fig. 2), foto-
grafía a color de fondo de ojo (Fig. 3) y ecografía ocular 
(Fig.  4). En la OCT de mácula del OD se puede evi-
denciar alteración del paralelismo y de la arquitectura 
de las capas del neuroepitelio asociado a desprendi-
miento con acúmulo de fluido subretiniano y defectos 
puntiformes hiperreflectivos en superficie posterior. En 
la angiografía ocular del OD llaman la atención defec-
tos peridiscales temporales hipofluorescentes e hiper-
fluorescentes, con escape de colorante en patrón de 
mancha de tinta. Por último, la ecografía ocular de OD 
evidencia un desprendimiento seroso extenso en área 
macular. En su momento se consideró pertinente rea-
lizar seguimiento de la paciente, sin intervención tera-
péutica, teniendo en cuenta la AV de la paciente y la 
poca evidencia existente en el momento sobre el 
manejo de esta condición en población pediátrica. En 
el siguiente control a los tres meses la paciente se 
mantiene estable, sin nueva sintomatología oftalmoló-
gica, sin cambios en AV y en el examen oftalmológico, 
sin requerimientos de intervenciones terapéuticas.

Discusión

La foseta óptica es una anomalía congénita que ini-
cialmente fue descrita por Wiethe como una «depre-
sión oscura y gris del nervio óptico»1. Clínicamente 
puede ser asintomática y ser detectada a partir de una 
examen oftalmológico rutinario, sin embargo se puede 
manifestar con una importante disminución de la AV 
central a partir del desarrollo de sus complicaciones1. 
A la fundoscopia se evidencian invaginaciones intrapa-
pilares, de color gris perlado, de tamaño entre 0,1 y 0,7 
diámetros intrapapilares, recubiertas con un material 
glial pálido de forma parcial o total1,2. En la mayoría de 
los casos, se observa una sola foseta por disco; aun-
que pueden encontrarse hasta dos o tres1, como ocurre 
en el caso expuesto.
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Figura 1. Tomografía de coherencia óptica macular del ojo derecho, con evidencia de alteración del paralelismo 
y la arquitectura de las capas del neuroepitelio con amplio desprendimiento con acúmulo de fluido subretiniano. 
Membrana limitante externa y zona elipsoide íntegras, con defectos puntiformes hiperreflectivos en superficie 
posterior.

Esta forma parte de las anomalías de configuración 
del nervio óptico, secundarias a un cierre imperfecto 
de la fisura embrionaria, donde también se encuentran 
el síndrome de Morning Glory, el estafiloma yuxtapa-
pilar y el coloboma del nervio óptico1. Es el coloboma 
del nervio óptico uno de los principales diagnósticos 

diferenciales, ya que algunos consideran que la foseta 
óptica se trata de una variable leve dentro de este 
espectro; aunque suele ser unilateral, esporádica y no 
asociada a anomalías sistémicas ni a colobomas de 
iris o retina, mientras que los colobomas suelen ser 
tanto bilaterales como unilaterales y asociados a 
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Figura 2. Angiografía ocular ojo derecho. Defectos peridiscales temporales hipofluorescentes e hiperfluorescentes. 
En región temporal al disco se observa defecto hiperfluorescente con escape de colorante en patrón de mancha de 
tinta. 

desórdenes sistémicos1. Adicionalmente, las fosetas 
ópticas no oscurecen el margen ni la copa del disco 
óptico10,11.

Aunque no hay consenso sobre el mecanismo etio-
patogénico, en general existen cuatro teorías que expli-
can el origen del fluido. La primera, mediante fuga de 
líquido cefalorraquídeo desde el espacio subaracnoi-
deo. La segunda, debido a extravasación de la vascu-
latura anómala adyacente a la foseta. La tercera, 
proveniente de fluido de la cavidad vítrea que mediante 
licuefacción y tracción vítrea se filtran en la foseta 
resultando en la disección de la retina. Y, por último, 

líquido procedente del espacio orbitario que rodea la 
dura12. La maculopatía puede coexistir con agujeros 
maculares lamelares, cambios cistoides y atrofia del 
epitelio pigmentario de la retina, causando disminución 
de AV irreversible4. En casos más avanzados se pue-
den presentar cambios en pigmentos, depósitos punti-
formes subretinianos y atrofia retinal.

Como complicación de esta patología, en un 25-75% 
de los pacientes ocurre desprendimiento macular o 
retinosquisis, llevando a maculopatía secundaria4. Esta 
se caracteriza por un desprendimiento seroso de la 
mácula, usualmente de menos de 1 mm de altura, con 

Figura 3. Foto a color de fondo de ojo. Ojo derecho (OD), disco de bordes regulares, grande en relación con ojo 
izquierdo, con tejido peridiscal fibroso con pigmento, atrofia peridiscal, área macular elevada, con apariencia de 
fluido y depósitos puntiformes amarillentos, lo cual sugiere amplio desprendimiento seroso asociado a foseta del 
nervio óptico del OD. 
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Figura 4. Ecografía ocular ojo derecho. Desprendimiento 
seroso extenso en área macular. 

ubicación temporal al disco entre las arcadas vascula-
res superiores e inferiores aunque también puede 
encontrarse fuera de estas en caso de ser la foseta de 
localización nasal1.

En cuanto a las herramientas diagnósticas, es la 
OCT la técnica de imágenes que más ha resultado útil 
en el estudio y seguimiento de esta patología, dado 
que permite el estudio morfológico de la foseta y de la 
maculopatía, y nos permite hacer el seguimiento de 
estos pacientes, evaluando el mejor momento para 
realizar una intervención. La característica principal 
que se observa es la esquisis de capas internas aso-
ciado a desprendimiento seroso de capas externas, en 
casos de compromiso macular13. Otra herramienta 
diagnóstica útil en estos pacientes es la angiografía 
fluoresceínica, en donde es característico que la foseta 
aparece como una zona hiperfluorescente, mientras 
los capilares vecinos se observan dilatados. En las 
fases tardías observamos bordes hiperfluorescentes, 
sugestivos de permeabilidad aumentada de los capila-
res adyacentes, como en el caso de la paciente 
descrita14.

Conclusiones

La maculopatía por foseta óptica consiste en cam-
bios maculares secundarios a acumulación de fluido 
intrarretinal y subretinal en presencia de una foseta 
papilar, cuyos mecanismos etiopatogénicos aún no 
están del todo esclarecidos. Se sabe que hace parte 
de un grupo de anomalías del nervio óptico poco fre-
cuentes en la población pediátrica. De forma comple-
mentaria al diagnóstico clínico, reportamos la 
importancia de la OCT y la angiografía fluoresceínica 
como herramientas imagenológicas complementarias 
que nos permiten realizar un estudio detallado de la 

anatomía y fisiopatología de esta condición, y a su vez 
llevar a cabo el seguimiento de esta.
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Floppy eyelid syndrome combined with eyelid imbrication in a 
child with trisomy 21

Síndrome de párpado flácido con imbricación palpebral en un 
niño con trisomía 21
Amparo M. Mora, Laura J. Gallego-Suárez*, Carlos M. Córdoba, Daniel E. Giraldo, and Fabio D. Padilla
School of Medicine, Department of Ophthalmology, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, Colombia

CLINICAL CASE

Abstract

Floppy eyelid syndrome (FES) is a benign condition that leads to eyelid mispositioning. While it typically resolves on its own, 
it can present with various symptoms such as upper eyelids overriding the lower ones, medial canthal laxity, and erythema 
due to exposure to conjunctival involvement. We report the first case in Latin America, specifically in Bogota, Colombia, of a 
child under 3 months of age with FES associated with trisomy 21 and hordeolum, showing progressive resolution over time. 
This case highlights the potential associations between FES and congenital disorders.

Keywords: Eyelid imbrication syndrome. Congenital floppy eyelid syndrome. Trisomy 21. Stye.

Resumen

El síndrome de párpado flácido (FES) es una afección benigna que provoca una malposición palpebral. Si bien general-
mente es autorresolutivo, puede presentarse con varios síntomas, como imbricación palpebral, laxitud del canto medial y 
eritema debido a la exposición con compromiso conjuntival. Reportamos el primer caso en Latinoamérica, específicamente 
en Bogotá, Colombia, de un niño menor de 3 meses con FES asociado a trisomía 21 y orzuelo, que mostró resolución pro-
gresiva en el tiempo. Este caso destaca las posibles asociaciones entre FES y trastornos congénitos.

Palabras clave: Síndrome de imbricación palpebral. Síndrome congénito del párpado flácido. Trisomía 21. Orzuelo.
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Introduction

In 1981, Culbertson and Ostler initially described floppy 
eyelid syndrome (FES), an acquired eyelid malposition. It is 
often found in obese patients with sleep disorders or sleep 
apnea syndrome. Congenital eyelid imbrication syndrome, 
on the other hand, is an acquired and underrecognized 
disorder characterized by upper eyelids overriding the lower 
eyelids. It may manifest unilaterally or bilaterally, affects both 
genders equally, and leads to symptoms such as ocular 
irritation, secretion, tearing, discomfort, and photophobia1.

Our literature search, encompassing Medline and 
gray literature (Google Scholar), revealed limited cases 
reported in patients with Down syndrome (DS), and this 
is the first case associated with hordeolum.

Case report

A full-term newborn was referred to the ophtalmology 
service in Bogota, Colombia, due to spontaneous ever-
sion of the upper eyelids, which intensified with crying 
and during sleep.

Physical examination revealed trisomy 21 facies, 
including elongated, bulging upper eyelids that appeared 
“rubbery” when superimposed on the lower eyelids 
during sleep and that intensified with crying, sponta-
neous eyelid opening with palpebral fissure of the right 
eye (OD) greater than the left eye (OS) without compro-
mising the pupil. The eyelids returned to their normal 
position with manual repositioning, and both canthal ten-
dons were symmetrically lax (Fig. 1). The upper eyelids’ 
tarsal conjunctiva exhibited erythema upon exposure, 
and there was no evident ocular discharge. The corneas 
were transparent, and the anterior chambers were nar-
row. Subsequent evaluations included a karyotype anal-
ysis, ocular ultrasound, echocardiogram, and pediatric 
assessment. Management of the ocular surface was 
indicated with 0.4% sodium hyaluronate eyedrops eight 
times a day and carbomer gel to apply twice a day.

Toward 7  months of age, an hordeolum externum 
appeared and was resolved with local heat, though it 
recurred once. Tobramycin and a steroid ointment were 
prescribed, resulting in improvement (Fig. 2).

The tests confirmed trisomy 21 with a positive karyo-
type and an atrial septal defect, leading to a left-to-right 
shunt on echocardiogram. Ocular ultrasound findings 
were reported as normal, excluding any refractive defects.

The patient was monitored until 24 months of age, during 
which eyelid positioning improved, with no alterations in 
visual acuity and no deterioration in the ocular surface, 
negating the need for further interventions (Fig. 3).

Discussion

Fowler and Dutton have proposed the term lax eyelid 
syndrome (LES) as a broader term that encompasses 
FES and classifies it as a subset of the different types 
of conditions that can have rubbery eyelids with ease 
of spontaneous eversion; among the other entities 
under this denomination can be described the follow-
ing: congenital deformities of the eyelid, 

Figure 1. A newborn with Down syndrome showing 
spontaneous eversion of the upper eyelids during sleep.

Figure 2. Clinical photograph showing an hordeolum 
in the left lower eyelid at the age of 7 months. Clinical 
improvement was seen with warm compresses, topical 
tobramycin, and steroid ointment.

Figure 3. Eyelid positioning improvement at 24 months 
of age, with conservative management and no corneal 
fluorescein staining.
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blepharochalasis, hyperglycinemia, and other mechan-
ical and tissue pathology2.

In the context of congenital cases, FES is an excep-
tionally rare entity with limited literature available. Since 
2004, when the first case was described by Rumelt  
et al.3, only a few documented cases have been 
reported worldwide.

The reported cases highlighted the spontaneous 
upper lid eversion on forceful contraction of orbicularis 
oculi by De Silva et al.4, the plausibility of asymmetrical 
compromise described by Odat et al.5, the event of 
ophthalmia neonatorum in addition to mechanical 
blepharoptosis was well documented by Chandravanshi 
et al.6, and the appearance of systemic polycythemia 
presumably explained by respiratory distress on the 
report published by Kaur et al.7. However, just three 
cases from the global series had confirmed trisomy 
218-10.

Down syndrome is a chromosomal disorder caused 
by full trisomy 21 (94%), mosaicism (2.4%), or translo-
cations (3.3%). Joint tissue laxity is thought to be uni-
versal in children with trisomy 21; however, no clear 
associations have been described regarding soft-tissue 
laxitude to explain a predisposing factor to FES10. Other 
ocular abnormalities worth remembering to screen in 
these patients include congenital cataract and congen-
ital glaucoma; however, our case showed no signs of 
such pathologies1.

Comprehensive research on pathophysiological 
mechanisms for the specific role of tissue laxity in chil-
dren with trisomy 21 predisposing to eyelid abnormality 
is an area to be expanded, besides probable laxity of 
canthal tendons, tarsal collagen fibers have been found 
to be abnormal. Treatment usually involves topical lubri-
cants and in cases with corneal implication, full-thick-
ness wedge resection, or lateral tarsal strip procedure2. 
The use of injectable tissue fillers like hyaluronic acid 
has also been described as an effective and alternative 
treatment modality to invasive surgical procedures for 
the correction of congenital eyelid malposition, 
particularly in those refractory cases that do not improve 
with conservative measures, however, most cases are 
self-limited regarding the lids position as the infant 
grows1.

In addition, considering the multidisciplinary care of 
affected newborns and children, medical personnel 
must be aware of all aspects related to genetic dis-
eases, including communication, bioethics, and law11.

Moreover, this case is distinctive due to its age of 
presentation and the persistence of imbrications by 
7  months of age, with follow-up until 24  months, 

demonstrating clinical improvement beyond the neonatal 
period. This report signifies the first case in Latin America 
and the first documented instance of meibomian gland 
dysfunction severe enough to cause a hordeolum in the 
context of congenital FES with trisomy 21.

One limitation of this study is the absence of pictures 
taken during fluorescein staining, which would have 
been valuable in documenting the degree of compro-
mise in the ocular surface throughout the various eval-
uations. In addition, meibography was not performed to 
assess the condition of the meibomian glands.

Conclusion

Floppy eyelid syndrome is an uncommon condition 
in newborns with an uncertain etiology in most cases. 
It can be associated with congenital disorders. 
Ophthalmologists should be aware of the potential 
association between trisomy 21 and FES, as it can 
lead to significant ocular surface complications that 
require ongoing monitoring and initial conservative 
management.
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Sarcoidosis vs. tuberculosis ocular: un reto diagnóstico.  
A propósito de un caso

Sarcoidosis vs. ocular tuberculosis: a diagnostic challenge. 
Case report
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Caso clínico

Resumen

En la actualidad, existe un debate sobre la utilidad de QuantiFERON positivo en pacientes con sospecha de sarcoidosis 
ocular. Presentamos un caso de sarcoidosis ocular atípica que fue un reto diagnóstico, debido a que se evidenció una 
enzima convertidora de angiotensina elevada y adicionalmente un resultado positivo en la prueba de QuantiFERON. Esto 
llevó a una incertidumbre diagnóstica, sin embargo, después de una valoración exhaustiva se continuó con el diagnóstico 
de sarcoidosis ocular y no requirió cambio del esquema terapéutico. Destacamos la importancia de conocer el contexto 
de la tuberculosis en nuestra región y la necesidad de buscar la mejor evidencia para el diagnóstico en casos complejos.

Palabras clave: Oftalmología. Uveítis. Tuberculosis ocular. Sarcoidosis ocular. QuantiFERON.

Abstract

There is a debate about the utility of a positive QuantiFERON test in patients with suspected ocular sarcoidosis. We present 
a case of atypical ocular sarcoidosis that posed a diagnostic challenge because it showed elevated angiotensin-converting 
enzyme and additionally a positive result on the QuantiFERON test. This led to diagnostic uncertainty; however, after a tho-
rough evaluation, the diagnosis of ocular sarcoidosis remained, and there was no need to change the treatment regimen. We 
emphasize the importance of understanding the tuberculosis context in our region and the need to seek the best evidence 
for diagnosis in complex cases.
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Introducción

La uveítis se define como la inflamación de la capa 
vascular del ojo, que comprende iris, cuerpo ciliar y 
coroides. Sin embargo, se reconoce que puede infla-
mar estructuras adyacentes como la retina y el vítreo1. 
Se clasifica según su localización anatómica en ante-
rior (afectando el iris y el cuerpo ciliar anterior), inter-
media (comprometiendo el cuerpo ciliar posterior y el 
vítreo) y posterior (involucrando la retina y la coroides)1. 
También se clasifica según su origen etiológico en 
infecciosa y no infecciosa1. En cuanto a la sarcoidosis, 
se define como una enfermedad granulomatosa sisté-
mica con un componente inflamatorio que puede cur-
sar con manifestaciones sistémicas o solo oculares2.

La prevalencia de la uveítis en el mundo se sitúa 
entre 9 y 730 casos por cada 100.000 habitantes, y su 
incidencia se ha estimado en 50,4 casos nuevos por 
cada 100.000 habitantes anualmente en el mundo3. En 
los pacientes con uveítis, la sarcoidosis es una de las 
principales causas en países donde la población es 
mayoritariamente caucásica, representando el 15% de 
los casos4. Sin embargo, en Colombia su frecuencia es 
del 0,8% de los casos5.

En general se reconocen dos fenotipos clásicos de la 
sarcoidosis ocular. En el primero, la enfermedad ocurre 
principalmente en pacientes jóvenes (de 20 a 30 años), 
con un predominio de casos de uveítis aguda que puede 
afectar a personas de cualquier grupo racial y presentar 
un frecuente compromiso extraocular4. El segundo feno-
tipo afecta a mujeres mayores de 50 años, de origen 
europeo y se caracteriza por un compromiso únicamente 
ocular y curso crónico4. Los desenlaces visuales en 
estos pacientes pueden ser devastadores, llevando a 
cataratas uveíticas, glaucoma uveítico y edema macular 
quístico principalmente. Por lo tanto, el reconocimiento 
temprano en estos pacientes puede ayudar significativa-
mente a preservar su visión6. Nuestro reporte de caso 
describe una presentación atípica de sarcoidosis ocular 
que presentó una prueba de QuantiFERON positiva en 
un contexto de baja endemicidad para tuberculosis ocu-
lar y una baja prevalencia para sarcoidosis.

Descripción del caso

Paciente de sexo masculino de 63 años, sin antece-
dentes patológicos sistémicos relevantes, con antece-
dentes oftalmológicos familiares de glaucoma de 
ángulo estrecho, acudió a consulta de valoración en un 
centro oftalmológico debido a pérdida subjetiva de la 
visión que ha evolucionado durante dos años y se ha 

acentuado en los últimos dos meses. Adicionalmente 
refiere fotofobia asociada a migraña hemicraneana dere-
cha. Durante la evaluación oftalmológica, se encontró 
una agudeza visual mejor corregida (AVMC) de 20/60 en 
el ojo derecho (OD) y 20/30 en el ojo izquierdo (OI), sin 
observar alteraciones en los anexos oculares, se detec-
taron ángulos estrechos en ambos ojos (AO), sin eviden-
cia de inflamación ocular en el segmento anterior y con 
presión intraocular (PIO) en rangos normales en AO. 
Durante el examen fundoscópico, se identificaron plie-
gues coroideos en el OD, mientras que en el OI no se 
observaron alteraciones. Se solicitó valoración por neu-
ro-oftalmología para descartar masa que explicara los 
pliegues de la retina, en donde se solicitó una resonan-
cia magnética de órbitas con contraste, que no mostró 
evidencia de alteraciones ni masas. Adicionalmente, se 
descartó la presencia de nódulos en procesos trabecu-
lares por biomocroscopía ultrasónica y gonioscopía, pero 
se observaron ángulos cerrados en tres cuadrantes en 
el OD y en dos cuadrantes en el OI. Debido a estos 
hallazgos, se realizó iridotomía bilateral y se solicitó valo-
ración por un especialista en uveítis para descartar 
coroiditis.

Durante la valoración por uveítis, se encontró una 
AVMC de 20/25 en el OD y 20/20 en el OI, con hallaz-
gos similares a los de la primera valoración. Como 
resultado, se inició tratamiento con prednisolona oral a 
una dosis de 10 mg diarios ante sospecha de coroiditis. 
Además, se solicitaron una ecografía ocular (Fig. 1) y 
perfiles infecciosos e inmunológicos (Tabla  1). En la 
ecografía se observó engrosamiento coroideo en el 
polo posterior y ensanchamiento del nervio óptico retro-
bulbar en el OD. En cuanto a los laboratorios, se des-
tacó la elevada positividad de la enzima convertidora 
de angiotensina (ECA) y quedó pendiente la toma de 
derivado proteico purificado (PPD) por el paciente. 
Finalmente, se solicitó una radiografía de tórax, la cual 
se encontró dentro de los límites normales, y se pro-
gramó una valoración en reumatología, en donde se 
recomendó realizar una tomografía computarizada (TC) 
de tórax, que no evidenció alguna alteración sugestiva 
de sarcoidosis ni tuberculosis. Por lo tanto, se sugirió 
el diagnóstico de sarcoidosis ocular sin compromiso 
sistémico y se inició terapia con metotrexato inyectable 
a una dosis de 20 mg semanal y ácido fólico a razón 
de una tableta diaria, con controles programados 
mediante TC de tórax semestralmente.

El paciente continuó con la valoración por especialista 
en uveítis, quien solicitó fotos del fondo de ojo, angiogra-
fía, OCT macular y una nueva ecografía ocular (Fig. 2). 
En estos estudios se encontró una persistencia de los 
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Figura 2. Resultados de la ecografía ocular, OCT macular, fotografía y angiografía de ambos ojos. A: ecografía ocular 
ojo derecho, se observa engrosamiento coroideo moderado. B: se muestra una imagen de la OCT macular del ojo 
derecho en la que no se aprecian células en el vítreo, se observa un engrosamiento macular difuso relacionado con 
pliegues coroideos, con un engrosamiento coroideo de 372 µm. C: se presenta una fotografía de fondo de ojo y una 
angiografía en la que se observan pliegues coroideos, pero no se evidencian signos de vasculitis.  
D, E y F: se presentan imágenes de ecografía ocular, OCT macular, fotografía de fondo de ojo y angiografía del ojo 
izquierdo, respectivamente, sin mostrar alteraciones aparentes. 
OCT: tomografía de coherencia óptica.

Figura 1. Ecografía ocular de ambos ojos. A y C: se observa engrosamiento coroideo severo en ojo derecho.  
B y D: no se observan alteraciones en ojo izquierdo.

BA

C D

A B C

D E F
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pliegues coroideos, pero con un tamaño menor, y se 
identificó un edema macular difuso. Además, por suge-
rencia de reumatología, se consideró iniciar terapia bio-
lógica para el manejo de la enfermedad, por lo que se 
solicitó un nuevo perfil infeccioso. En este perfil se 
incluyó una prueba de PPD, que arrojó un resultado 
negativo, y una prueba de QuantiFERON, que fue 
positiva.

El paciente asistió a consulta para obtener una 
segunda opinión y mencionó que persistía la sensación 
subjetiva de pérdida de visión. Durante la valoración, se 
encontró que la AVMC se mantenía estable y los hallaz-
gos oftalmológicos eran similares a los anteriores. En 
este punto, surgió la sospecha de que la etiología de la 
coroiditis podría estar relacionada con tuberculosis, ya 
que una PPD negativa en un contexto de un paciente 
con inmunosupresión farmacológica no es fiable. 
Adicionalmente usamos la calculadora validada por el 
grupo Collaborative Ocular Tuberculosis Study (COTS)7, 
en donde, considerando a Colombia un país no endé-
mico8 para tuberculosis, obtuvimos un resultado de 3 
con rango intercuartílico de 2, por lo cual no hay acuerdo 
suficiente para iniciar tratamiento antituberculoso y se 
debe evaluar independientemente el caso. Por lo tanto, 
se decidió repetir los exámenes de QuantiFERON, ECA, 
lisozima y calcio sérico para reconfirmar el diagnóstico 
de sarcoidosis. Se continuó igual tratamiento y se pro-
gramó una nueva valoración por especialista en infec-
tología para una segunda opinión. Hasta el momento, el 
paciente se encuentra en buenas condiciones genera-
les, en seguimiento multidisciplinario y sin evidencia de 
deterioro funcional ni visual.

Discusión

Reportamos un caso único de difícil abordaje, atípico 
y donde la probable etiología es la sarcoidosis ocular 
vs. tuberculosis ocular en una región en donde la ende-
mia de tuberculosis ocular no está claramente definida, 
pero ambas patologías son poco prevalentes5,9. La 
tuberculosis y la sarcoidosis son conocidas como 
«grandes imitadoras» en el contexto de la uveítis, y 
diferenciar entre ambas representa un desafío no solo 
en este caso, sino a nivel mundial10. Varios estudios 
han intentado identificar biomarcadores o consensos 
para distinguirlas, como se ha documentado en inves-
tigaciones como la de Babu et al.11, donde se describen 
marcadores que pueden ayudar a diferenciar pacientes 
con sarcoidosis ocular de aquellos con tuberculosis 
ocular, especialmente en poblaciones altamente endé-
micas para tuberculosis. Estos marcadores incluyen la 

Tabla 1. Paraclínicos de primera consulta

Paraclínicos Resultado Valores de 
referencia

Enzima convertidora de 
angiotensina

117,8 13,3-63,9

Anticuerpos contra Hepatitis A 0,01 > 1,0

Uroanálisis No patológico

Anticuerpos IgM para 
toxoplasma

< 1,0 > 1,0

Anticuerpos IgG para 
toxoplasma

0,24 > 1,0

Anticuerpos VIH 0,12 > 1,0

Anticuerpos IgM  
para herpes simple I

0,49 > 11,0

Anticuerpos IgG  
para herpes simple I

39,86 > 11,0

Anticuerpos IgM  
para herpes simple II

0,69 > 11,0

Anticuerpos IgG  
para herpes simple II

3,15 > 11,0

Anticuerpos IgM  
para varicela zóster

3,15 > 11,0

Anticuerpos IgG  
para varicela zóster

32,67 > 11,0

No treponémica No reactivo Reactivo/
No reactivo

Treponémica No reactivo Reactivo/
No reactivo

Anticuerpos antinucleares-IFI Negativos < 1/80 

C-ANCA Negativos Negativos/
Positivos

P-ANCA Negativos Negativos/
Positivos

Factor reumatoide < 10 < 20 U/mL

ENAS (Ro, La, RNP, Sm) Negativos < 20 U/mL

Anti-CCP < 8,0 < 17 U/mL

Anti-PR3 1,5 < 20 U/mL

Anti-MPO 0,4 < 20 U/mL

HLA-B51 y 52 Negativo Negativos/
Positivos

Proteína C reactiva 1,94 < 10 mg/dL

Velocidad de sedimentación 
globular

2,0 < 20 mm/h

C-ANCA: anticuerpos citoplasmáticos antineutrófilos c-ANCA; CCP: péptidos 
cíclicos citrulinados; ENAS: anticuerpos antinucleares extraíbles; HLA: antígeno 
leucocitario humano; IFI: inmunofluorescencia indirecta; Ig: inmunoglobulina; 
Anti-La: anticuerpo dirigido contra el antígeno La (SS-B); Anti-Ro: anticuerpo 
dirigido contra el antígeno Ro (SS-A); MPO: mieloperoxidasa; P-ANCA: anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilos p-ANCA; PR3: proteinasa 3; RNP: ribonucleoproteínas; 
Sm: anticuerpo dirigido contra antígenos nucleares Sm.



C. Cifuentes-González et al.  QuantiFERON en sarcoidosis ocular

37

prueba de Schirmer baja, vasculitis retiniana en forma 
de candlewax (cera de vela), linfadenopatía hiliar y 
nódulos fisurales.

Por otro lado, el grupo de investigación liderado por 
el doctor Rupesh Agrawal del COTS validó una calcu-
ladora que utiliza biomarcadores como el tipo de uveí-
tis, manifestaciones clínicas, regiones geográficas, 
resultados en la prueba de la PPD, QuantiFERON y 
radiografía de tórax para determinar si es necesario 
iniciar terapia antituberculosa7.

En el contexto de Colombia, si bien no está catalo-
gada como una región endémica de tuberculosis, es 
una región con una alta prevalencia8. En un estudio 
realizado por La Distia Nora et al.12 en un país no endé-
mico para tuberculosis, se analizaron las característi-
cas de la uveítis en pacientes con resultados positivos 
en la prueba QuantiFERON. En este se resaltó el desa-
fío de interpretar esta prueba en regiones no endémi-
cas y se evaluó su rendimiento, encontrando que, 
aunque es altamente específica (99%), su sensibilidad 
es del 89%. En este estudio, se encontró que el 12% 
de los pacientes con QuantiFERON positivo tenía sar-
coidosis confirmada al descartar la tuberculosis, lo que 
respalda la idea de que la sarcoidosis también puede 
estar asociada a niveles elevados de interferón gamma 
en algunos pacientes con uveítis12. Esta asociación 
también se ha observado en pacientes con sarcoidosis 
pulmonar, donde se ha reportado una respuesta inmu-
nitaria celular a ESAT-6, uno de los péptidos utilizados 
en la prueba QuantiFERON13.

En el caso de nuestro paciente, se tomó la decisión 
de repetir todos los exámenes y complementarlos con 
pruebas adicionales para confirmar definitivamente la 
presencia de sarcoidosis. En ese momento, el paciente 
no presentaba nódulos ni lesiones susceptibles de ser 
biopsiadas, que es el estándar de oro para el diagnós-
tico de esta enfermedad. Esta elección se basó en los 
trabajos realizados por los grupos de investigación del 
doctor Bodaghi14 y del doctor Forooghian10, quienes 
han coincidido en que en contextos no endémicos para 
tuberculosis cuando se presenta un resultado positivo 
en la prueba QuantiFERON en casos de uveítis y no 
hay evidencia de infección tuberculosa, se debe sos-
pechar sarcoidosis. En caso de persistir las dudas, se 
pueden utilizar exámenes histopatológicos.

Conclusión

Los casos en los que se plantea la duda entre tuber-
culosis y sarcoidosis pueden ser complejos. Es fun-
damental considerar el uso de todos los biomarcadores 

propuestos, así como herramientas validadas para 
apoyar los diagnósticos. En situaciones de incerti-
dumbre, repetir los exámenes y, si es necesario, recu-
rrir a los estándares de referencia, son las claves para 
acercarse a un diagnóstico en pacientes en los que no 
está claro si se trata de tuberculosis o sarcoidosis.
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