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Resumen

En este artículo se presenta la identificación y la revisión de aquellas personas que han 
asistido al Hospital Universitario San Ignacio con un cuadro de perforación ocular 
y enfermedad reumática. Se encontraron cinco casos (tres mujeres y dos hombres) 
con diagnósticos de artritis reumatoide, síndrome de Sjögren y lupus eritematoso 
sistémico. En este artículo se presentan los casos y se revisa la información disponible 
sobre esta complicación en enfermedad autoinmune.
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Abstract

In this article, is presented the identification and 
the reviewing of those persons who went to the 
San Ignacio University Hospital with ocular per-
foration and rheumatologic disease. We found 
5 cases (3 women and 2 men), with diagnoses 
of rheumatoid arthritis, Sjögren’s syndrome 
and systemic lupus erythematosus. This article 
presents the cases and review the information 
available on this complication in autoimmune 
disease.

Key words: perforation, eye, systemic lupus 
erythematosus, rheumatoid arthritis, Sjögren’s 
syndrome.

Presentación

Se identificaron y se revisaron aque-
llos casos de personas que han asistido 
al Hospital Universitario San Ignacio 
con un cuadro de perforación ocular y 
enfermedad reumatológica. Se encon-
traron cinco casos (tres mujeres y dos 
hombres) con diagnóstico de artritis 
reumatoide, síndrome de Sjögren y lu-
pus eritematoso sistémico.

Se realizó una búsqueda en Pubmed 
con los términos del Medical Subject 
Headings (MeSH) corneal perforation 
y autoinmune disease, que arrojó dos re-
sultados. Una segunda búsqueda con los 
términos MeSH eye manifestation y au-
toinmune disease arrojó revisiones pu-
blicadas hace más de treinta años y solo 
una del 2001. Una tercera búsqueda con 
los términos MeSH Sjögren syndrome y 
ocular perforation dio dos resultados. A 
continuación se presentan los casos.

Caso 1

Este caso corresponde a una mujer de 48 
años de edad, quien ingresó al Hospital 
Universitario San Ignacio por un cuadro 
de una semana de evolución de ojo rojo, 
asociado con disminución subjetiva de la 
agudeza visual, sensación de cuerpo ex-
traño en el ojo derecho, sin algún evento 
ocular traumático previo. Como antece-
dentes de importancia, refiere diagnósti-
co de artritis reumatoide y síndrome de 
Sjögren secundario desde hace 24 años, 
para lo que se encontraba en tratamiento 
con prednisona (5 mg/día) y leflunomida 
(20 mg/día). 

En el examen físico del ojo derecho 
se encuentra la agudeza visual en cuen-
ta dedos a dos metros, pupila discórica, 
inyección conjuntival periquerática, 
con evidencia de perforación corneal 
en el meridiano de las 7 parapupilar con 
herniación y encarcelamiento del iris, 
cámara anterior panda (figura 1). La pa-
ciente requirió intervención quirúrgica, 
puesta de un parche de cianocrilato más 
manejo antibiótico con ciprofloxacina 
(400 mg/12 h vía oral). El tratamiento 
se completó durante 14 días. 

Tres meses después de la interven-
ción quirúrgica, la paciente consulta 
por la aparición de epífora y dolor en 
el ojo derecho. En el examen físico, la 
agudeza visual de este mismo ojo estaba 
en 20/400, con pupila midriática con si-
nequias, en la conjuntiva presentaba hi-
peremia superficial y periquerática con 
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secreción purulenta en los fondos de 
saco, presión digital muy aumentada. No 
se realizó tonometría. Por segunda vez, 
requiere manejo intrahospitalario y uso 
de manitol, pero no se reporta mejoría. 
Un día después cursa con reaparición de 
dolor ocular derecho y se documenta un 
nuevo episodio de perforación corneal, 
por lo que es llevada a una nueva colo-
cación de parche de cianocrilato y recibe 
un nuevo esquema de tratamiento anti-
biótico con ciprofl oxacina.

Un año después de la primera in-
tervención, la paciente consultó por un 
cuadro de 10 días de evolución de apa-
rición de ojo rojo en el lado derecho y 
dolor marcado, asociado con secreción 
purulenta. Ella había buscado una con-
sulta extraintitucional y le habían dado 
manejo antibiótico sistémico con cipro-

fl oxacina y gatifl oxacina tópico, sin me-
joría. En el examen físico, el ojo derecho 
no percibía luz, había hiperemia mixta 
generalizada, secreción purulenta en los 
fondos de saco, protrusión de contenido 
ocular y perforación de 5 mm central 
con membrana purulenta. Una ecogra-
fía ocular reportaba graves opacidades 
vítreas, desprendimiento traccional de la 
retina en cuadrantes temporales, compa-
tible con endoftalmitis. 

La conducta siguiente fue quirúrgi-
ca: se llevó la paciente a evisceración y 
colocación de un implante ocular más 
reforma de los sacos conjuntivales. Se 
realizó tinción de Gram y cultivo in-
traoperatorio, pero no se encontró ais-
lamiento. En el control postoperatorio 
una semana después, en la valoración 
del ojo izquierdo se documenta desce-

Figura 1. Caso 1: superfi cie ocular y segmento anterior. Se aprecia perforación corneal paracen-
tral con herniación de tejido iridiano que causa discoria. Alrededor se aprecia leucoma y vascula-
rización corneal (sugestivo de un proceso patológico previo)
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matocele de 1 mm superonasal con alto 
riesgo de perforación, como secuela de 
ojo seco severo, por lo que es lleva-
da a injerto de membrana amniótica. 
Actualmente, cursa con una adecuada 
evolución. La paciente continúa con vi-
gilancia seriada del ojo izquierdo.

Caso 2

Este caso corresponde a un hombre de 
40 años de edad quien consulta por un 
cuadro de una semana de evolución de 
ojo rojo izquierdo asociado con disminu-
ción de la agudeza visual bilateral. Refie-
re manejo automedicado con neomicina 
polimixina dexametasona. En la revisión 
por sistemas, se evidenció xerostomía y 
xeroftalmia. Como antecedentes de im-
portancia, refería resección de pterigion 
bilateral e hiperuricemia. En el examen 
físico en el ojo izquierdo cuenta dedos 
a un metro; además, evidencia inyección 
conjuntival superficial y perforación 
central de la córnea con herniación de 
tejido iridiano. El paciente es llevado a 
intervención con pegante tisular más im-
plante de lente de contacto terapéutico.

Dado dicho cuadro, se le solicita al 
servicio de medicina interna y reuma-
tología que lo valore, a fin de completar 
estudios con perfil inmunológico. Este 
último reporta ANAS 1/1280 patrón 
moteado, ENAS con anti-Ro y anti-La 
positivos, factor reumatoide negativo y 
biopsia de la glándula salival con infil-
tración linfocitaria en dos focos, que se 

diagnostica síndrome de Sjögren prima-
rio. Durante seis meses el paciente no 
asiste a controles. En el primer control 
posterior a este tiempo se evidencian 
lesiones blanquecinas plumosas alrede-
dor del parche, con lo que se hace diag-
nóstico de infección micótica. Requiere 
manejo con fluconazol tópico y sistémi-
co. Posteriormente, hay una evolución 
adecuada, sin nuevos episodios de per-
foración ocular.

Caso 3

Este caso corresponde a una mujer de 
36 años de edad, trabajadora de un 
cultivo de rosas, quien consulta por 
un cuadro de 15 días de evolución de 
sensación de dolor tipo ardor en el ojo 
izquierdo, asociado con “visión de 
mancha blanca”, secreción amarillenta 
e hiperemia conjuntival. En la revisión 
por sistemas refería aparición de artral-
gia intermitente en su rodilla izquierda. 
Como único antecedente de importan-
cia refiere miopía desde hace 15 años.

En el examen físico del ojo izquier-
do evidencia agudeza visual cuenta 
dedos a un metro, pupila miótica, hi-
porreactiva y corectópica, conjuntiva 
con inyección ciliar en 360°, lesión 
en forma de disco de 6 mm de bordes 
poco definidos, paracentral inferior, que 
afecta el eje visual, con defecto epitelial 
y adelgazamiento estromal, además de 
lesiones satélite compatibles con absce-
so en los meridianos 8 y 9.
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Dado el antecedente laboral y los 
hallazgos del examen físico, se decide 
hospitalizar con diagnóstico de queratitis 
micótica y se inicia manejo antibiótico 
con ciprofloxacina (500 mg vía oral cada 
12 horas) y fluconazol. Llama la atención 
la presentación clínica, asociado con sexo 
femenino y edad, por lo que se inician es-
tudios para patologías autoinmunes. 

A la mujer se le toman exámenes pa-
raclínicos con evidencia de consumo de 
complemento, radiografía de tórax con 
hallazgo de derrame pleural bilateral, 
con punción y estudios citoquímicos 
compatibles con trasudado; así mismo, 
ecocardiograma con derrame pericár-
dico, ANAS positivo 1:2560 patrón 
homogéneo, anti-ADN reactivo mayor 
de 1:320; ENAS con anti-Ro (50,4) y 
anti-La (23,4) positivos. Se hace diag-
nóstico de lupus eritematoso sistémico 
y síndrome de Sjögren secundario.

Luego de diez días del egreso hospi-
talario, la paciente cursa con dolor ipsi-
lateral en el ojo. Se documenta hiperemia 
en el componente inferior, lesión central 
de 5 mm de diámetro en la región infero-
nasal, desde el meridiano 4 al 9 y adelga-
zamiento con defecto epitelial perilimbar. 
Se hace diagnóstico de perforación ocular 
izquierda, llevada a colocación de parche 
de cianocrilato, manejo con prednisolona 
50 mg/día y antimalárico.

Dos meses después, aparece un mar-
cado dolor en el ojo izquierdo y se re-

porta descemetocele grande central y 
perforación, además de autosellado con 
el iris. Se realiza una nueva intervención 
para colocarle un parche de cianoacrila-
to. Finalmente, es llevada a escleroque-
ratoplastia con evolución estacionaria 
sin nuevos episodios de perforación, 
con leucocoria residual, por lo que es 
llevada a trasplante corneal seis meses 
después. La paciente tuvo una adecuada 
evolución, sin nuevos episodios de per-
foración ocular ni de actividad lúpica.

Caso 4

El caso corresponde a una mujer de 
63 años de edad, quien consulta por 
un cuadro de 3 meses de evolución de 
poliartralgias de características infama-
torias y rigidez matutina de 40 minutos 
con antecedentes de artritis reumatoide 
desde hace 5 años. Inicialmente, recibió 
manejo con prednisolona, cloroquina, 
metotrexate durante 3 años en manejo 
irregular y sin seguimiento médico. 

Durante el último año no recibió 
manejo antirreumático, y en este tiem-
po el ojo izquierdo cursó con perfora-
ción ocular y fue llevada a colocación 
de un parche de cianocrilato. Posterior 
a ello, reinicia inmunomodulación con 
metotrexate (15 mg/semana) y lefluno-
mida (20 mg/día), sin nuevos episodios 
de adelgazamiento o perforación cor-
neal y con adecuado control de la artri-
tis reumatoide.
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Caso 5

El caso corresponde a un hombre de 
69 años de edad, quien consulta por un 
cuadro de 5 días de evolución de dolor 
ocular derecho asociado con hiperemia 
y sensación de cuerpo extraño, quien 
venía en manejo con colirio de lágrimas 
artificiales prescrita por un oftalmólogo 
extrainstitucional. Como antecedentes 
médicos de importancia refiere enfer-
medad de Parkinson en tratamiento con 
levodopa y amantadina, artritis reuma-
toide en manejo con prednisolona (10 
mg/día) sin antirreumáticos modifica-
dores de la enfermedad. 

En la revisión por sistemas manifies-
ta xerodermia, xeroftalmia y artralgias 
distales en las cuatro extremidades de 
características inflamatorias. En el exa-
men físico se encontró en el ojo dere-
cho una agudeza visual 20/400, pupila 
de 4 mm no reactiva, en conjuntiva 
inyección periquerática en 360°, así 
como abundante secreción purulenta en 
el fondo del saco inferior. En la córnea 
se evidenció una perforación irregular 
de aproximadamente 2 mm con región 
nasal superior, con aplanamiento de la 
cámara anterior e hipotonía ocular.

Se hospitaliza y se inicia manejo an-
tibiótico con ciprofloxacino intraveno-
so (250 mg/12 h) más compresión para 
formación de la cámara anterior. Hubo 
adecuada evolución. Se optimizó el ma-
nejo iniciando con cloroquina y meto-
trexate. Actualmente cursa sin signos de 

reactivación de enfermedad y sin nue-
vos episodios de perforación.

Discusión 

En la revisión llevada a cabo se encon-
tró que la perforación ocular es más 
frecuente en mujeres en una relación de 
1:1,5. La enfermedad de base más co-
mún dentro del grupo de pacientes fue 
artritis reumatoide, presente en el 60 %. 
Dentro de los casos se hizo un nuevo 
diagnóstico del síndrome de Sjögren, 
en dos de los pacientes presentados, con 
un promedio de edad de 51 años. Se en-
contró mejoría y recuperación de visión 
en 4 de los 5 casos presentados y enu-
cleación solo en un caso. Se documen-
tó un solo caso de afectación bilateral 
y reincidente. En la paciente en quien 
se le hizo diagnóstico de endoftalmitis 
no se logró aislamiento microbiológico. 
El antibiótico de elección en estos ca-
sos fue la ciprofloxacina con adecuada 
evolución y modulación de proceso in-
feccioso. La conducta de elección fue la 
intervención quirúrgica, principalmente 
el procedimiento cubrimiento con ma-
terial bien sea parche de cianocrilato o 
membrana amniótica. En la tabla 1 se 
resumen las principales características 
clínicas de los casos presentados.

El ojo es un órgano del cuerpo con 
importantes funciones sensoriales. Pue-
de estar involucrado de múltiples formas 
en un gran número de enfermedades sis-
témicas. En este artículo únicamente se 
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evaluaron pacientes con perforación cor-
neal como manifestación de enfermedad 
autoinmune. La córnea es el más impor-
tante medio refractivo del sistema visual. 
Se encuentra ricamente inervada por el 
nervio trigémino en su porción oftálmi-

ca. Por primera vez, la presentación de 
estas enfermedades se describe en 1952, 
por Colliers, correspondiente a una aso-
ciación entre artritis reumatoide y per-
foración ocular no infecciosa [1]. A lo 
largo de la historia se han hecho reportes 

Tabla 1. Pacientes con perforación ocular y enfermedad autoinmune
en el Hospital Universitario San Ignacio
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F 48 Artritis reu-
matoide y 
síndrome de 
Sjögren

OD/OI CD a 
2 m. 
Ambos 
ojos

OD: no 
aplica; 
OI: 
20/20

Ojo 
rojo 
sensa-
ción de 
cuerpo 
extraño

Sí Sí Sí Enu-
clea-
ción 
OD, 
mem-
brana 
amnió-
tica OI

M 40 Síndrome de 
Sjögren

OI CD a 
1 m

20/300 Ojo 
rojo, 
agu-
deza 
visual 
dismi-
nuida

No No No Pegante 
tisular

F 36 Lupus
eritematoso 
sistémico

OI CD a 
1 m

Percibe 
luz

Dolor 
tipo 
ardor

No No No Parche 
ciano-
crilato

F 63 Artritis
reumatoide

OI No sabe No 
sabe

No 
sabe

No No No Parche 
ciano-
crilato

M 69 Artritis
reumatoide

OD 20/400 20/100 Dolor 
tipo ar-
dor, ojo 
rojo, 
sensa-
ción de 
cuerpo 
extraño

No No Sí Com-
presión 
y for-
mación 
cámara 
anterior

OD: Ojo derecho, OI: Ojo izquierdo, CD: cuenta dedos.
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de diferentes manejos para estos y se han 
descrito casos con evoluciones que han 
ido desde curación hasta enucleación. 

Dentro de las enfermedades autoimnu-
nes con manifestaciones oculares se inclu-
yen artritis reumatoide, lupus eritematoso 
sistémico, sarcoidosis, granulomatosis de 
Wegener, síndrome de Sjögren, poliarte-
ritis nodosa, síndrome antifosofolípido 
primario, enfermedad de Behcet, enfer-
medad de Kawasaki, síndrome de Cogan 
y policondritis relapsante [2]. 

El hallazgo en el examen físico de 
queratoconjuntivitis sicca es común pre-
vio a aparición de perforación ocular. Su 
asociación es frecuente con xerostomía 
y artritis, en patologías autoinmunes. 
Debe siempre llamar la atención que 
estas presentaciones pueden darse en 
pacientes jóvenes y es frecuente que el 
paciente refiera enfermedad autoinmune 
en el interrogatorio. Así mismo, la aso-
ciación con actividad de la enfermedad 
es importante, y en caso de que no sea 
referida y se tenga una sospecha alta 
durante el interrogatorio, deberán reali-
zarse estudios para dichas patologías. La 
sintomatología usual en el momento de 
la consulta es sensación de cuerpo ex-
traño ocular, dolor tipo ardor y ojo rojo 
[3]. En el examen físico usualmente se 
encuentra disminución de la agudeza 
visual, inyección conjuntival perique-
rática, y durante la biomiscroscopia se 
puede hacer hallazgo de una o múltiples 
lesiones ulceradas [1].

Aún no se ha demostrado la asocia-
ción entre actividad de la enfermedad y 
la aparición de esta patología; sin em-
bargo, en las líneas de tratamiento y se-
guimiento, el control de la enfermedad 
asociado con el manejo establecido para 
queratoconjuntivitis sicca y perforación 
ocular ha llevado a mejoría de la enfer-
medad y control de síntomas.

En la queratoconjuntivitis sicca se 
ha descrito disminución del componen-
te lacrimal, más específicamente en los 
componentes seroacuoso, mucinoso y 
lipídico de la película que cubre el ojo. 
Ello aumenta la osmolaridad de la pe-
lícula lacrimal, razón por la que se re-
comienda en estos pacientes el uso de 
lágrimas artificiales hiposmolares; así 
mismo, se han descrito tratamientos 
más agresivos, como obstrucción de los 
puntos lacrimales, con fin de aumentar 
la cantidad de película lacrimal [1].

También se ha descrito la presencia 
de una compleja cascada inflamatoria 
local en pacientes con lesión corneal, 
dada por la expresión de factores qui-
miotácticos (IL-1α, IL-6 y TNF-α) con 
infiltrados de células polimorfonucleares 
y mononucleares, que liberan factores 
proinflamatorios, como el activador del 
plasminógeno y colagenasas de neutrófi-
los [4]. Hay migración de los queratinoci-
tos hacia la región ulcerada y producción 
de colágeno en la región afectada. Esta 
cascada es susceptible de ser bloqueada 
con uso de esteroides tópicos, pero dicha 
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aplicación solo es recomendada en los 
primeros 10 días posteriores a la noxa. 
El uso en los siguientes días está contra-
indicado, porque puede llegar a tener un 
efecto retardante en el proceso de cicatri-
zación [1]. Es importante tener en cuenta 
que una vez disminuye la película lacri-
mal, la aparición de lesión con solución 
de continuidad favorece la infección por 
gérmenes, lo cual aumenta la secreción 
de sustancias proteolíticas y toxinas e in-
crementa el daño tisular ya causado (5).

En el síndrome de Sjögren, la afec-
tación oftálmica es típicamente corneal, 
pues se producen desde el síntoma clási-
co de ojo seco hasta lesiones epiteliales 
y perforación. En artritis reumatoide, el 
hallazgo oftálmico más común es ojo 
seco, y la afectación es variada: quera-
titis, epiescleritis y escleritis. En lupus 
eritematoso sistémico, las manifestacio-
nes oftálmicas son similares a las de ar-
tritis reumatoide y síndrome de Sjögren, 
y el síntoma más común es el ojo seco y 
puede tener manifestaciones como que-
ratitis, epiescleritis y escleritis [5]. 

El manejo quirúrgico es frecuente 
en estos pacientes, una vez la perfora-
ción ha ocurrido, como se evidenció en 
los casos de este artículo, en quienes se 
utilizó adhesivo tisular sintético o cia-
nocrilato (más frecuente), con el fin de 
ocluir la solución de continuidad. Otros 
tratamientos quirúrgicos que se han rea-
lizado son el uso de membrana amnióti-
ca, una capa basal de una sola cobertura 

rica en matriz de colágeno, utilizada en 
el recubrimiento de la lesión corneal, 
que promueve e incrementa los factores 
de crecimiento, a fin de estabilizar los 
queratinocitos e inhibir su apoptosis, 
generalmente con buenos resultados. 

También históricamente se ha utili-
zado el recubrimiento conjuntival, cuya 
recomendación puede estar indicada en 
pacientes con una marcada afectación 
del potencial visual, así como daño cró-
nico corneal. El principal efecto adverso 
de este procedimiento es la disminución 
de la agudeza visual [6].

Conclusión

Hay muy poca información científica 
respecto a la presencia de perforación 
ocular en el contexto de enfermedad 
autoimnune. No está definido qué pa-
cientes van a presentar la complicación. 
Ante la sospecha clínica, la persona 
debe ser manejada por un equipo multi-
disciplinario que incluya reumatólogo y 
oftalmólogo, este último con experien-
cia en procedimientos quirúrgicos para 
este tipo de complicación. El abordaje 
terapéutico con el mejor nivel de reco-
mendación tampoco está descrito, por 
lo que la decisión debe tomarse con el 
equipo multidisciplinario, de acuerdo 
con la complejidad de cada caso. El ma-
nejo en centros hospitalarios que permi-
tan la atención por parte de los servicios 
de oftalmología y reumatología y la in-
teracción entre estas dos especialidades 
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es clave para un adecuado enfoque diag-
nóstico y terapéutico de los pacientes. 
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