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l dolor ocular crónico en un ojo visualmente con daño irre-
versible es uno de los principales problemas al que se enfrenta 

el médico oftalmólogo. El ojo ciego y doloroso es una entidad 
que se caracteriza por el daño irreversible al globo ocular y puede ser 
secundario a varias etiologías, de las cuales la más común es el trauma 
ocular. Existen varias opciones para manejar el dolor ocular si tomamos 
en cuenta que funcionalmente es irrecuperable. Este artículo incluye un 
resumen de las formas más usadas para combatir tal problema.
 La principal vía para la transmisión del dolor en el ojo, órbita y 
anexos oculares es el nervio trigémino o V par craneal. Las estructuras 
del ojo están inervadas por la primera rama de este nervio: la llamada 
oftálmica. Usualmente el dolor superficial del ojo se origina en la cór-
nea, conjuntiva y algunas veces en el epitelio corneal o de la erosión, 
laceración o irritación química de la conjuntiva. Generalmente el dolor 
es distinguido y localizado, se puede percibir como dolor cortante, 
punzante y ardoroso. El dolor corneal causa fotofobia, blefaroespasmo 
y lagrimeo. El dolor ocular profundo casi siempre es sordo y severo.
  El dolor causado por los anexos oculares es un dolor referido 
como causa de la inflamación de éstos. Las estructuras más afectadas 
son la córnea (queratitis), esclera (escleritis), iris (iritis) y los cuerpos 
ciliares (ciclitis). Algunas de estas condiciones pueden resultar en un 
ojo ciego y doloroso, pero el origen común de este padecimiento es 
el trauma. Otras etiologías son: tumores, desprendimiento de retina, 
ptisis bulbis o atrofia ocular, úlcera corneal, neuralgia intraorbital, uveí-
tis, endoftalmitis, escleroqueratitis, queratopatía en banda, glaucoma 
congénito, glaucoma neovascular, glaucoma crónico de ángulo abierto 
y complicaciones posquirúrgicas.
 La enucleación o evisceración es el tratamiento definitivo, sin 
embargo, existen otras alternativas terapéuticas para algunos pacientes 
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que no están clínica o psicológicamente aptos 
para sufrir la remoción del globo ocular. 
  La decisión terapéutica para tratar este 
problema se debe tomar en conjunto con el 
paciente y su entorno familiar, tomando en cuenta 
aspectos culturales, psicológicos y religiosos, ya 
que la posibilidad de realizar una enucleación está 
presente, pero debemos valorar las condiciones y 
aspectos individuales para adecuar nuestro trata-
miento; se inicia con una terapéutica conservado-
ra. El ojo juega un papel cosmético importante 
para los pacientes, por lo que ellos eligen mante-
nerlo, no obstante, en personas que sufren acci-
dentes que involucran la desfiguración del ojo o 
deformidad de éste, se ha visto que aceptan más 
dicho procedimiento.
 El objetivo del tratamiento es controlar el dolor 
crónico siguiendo los lineamientos internacionales 
propuestos por la World Health Association, que 
sugieren iniciar con tratamiento farmacológico. 
Cuando la respuesta al tratamiento farmacológico 
no es favorable, existen las siguientes opciones:

Neurólisis alcohólica a través
de inyección retrobulbar
Este tratamiento consiste en inyectar en la parte 
posterior del globo ocular alcohol al 33% para 
afectar de esta manera la inervación ocular y dis-
minuir el dolor crónico. Lavat y Green, en 1933, 
demostraron que la inyección de alcohol al 33% 

producía una analgesia satisfactoria en el 
tratamiento de los trastornos dolorosos cró-
nicos. El alcohol destruye los fosfolípidos, 
colesterol y cerebrósidos de los tejidos neu-
rales y precipita las mucoproteínas y lipo-
proteínas. Se puede utilizar un anestésico 
local como diluyente para evitar que tras la 
inyección de alcohol, el paciente tenga una 
sensación de ardor a lo largo de la distribu-
ción del nervio y posteriormente sensación 
de adormecimiento de la zona. La efectivi-
dad de esta técnica varía de 20 a 87%, con 
disminución del dolor por seis meses.

Clorpromacina
Es un fármaco neuroléptico y antihemético, 
de uso sistémico, que se puede inyectar en el 
espacio retrobulbar. Es efectivo para comba-
tir el dolor ocular, sin embargo, se desconoce 
su mecanismo de acción, se cree que actúa en 
el proceso ciliar ganglionar como un estabili-
zador de membrana. Las dosis intraoculares 
varían de 1 ml–2 ml (50 mg-80 mg), con una 
eficacia de hasta un año. 

Técnica de inyección retrobulbar
La técnica de inyección retrobulbar consiste 
en inyectar lidocaína al 2% en la piel del pár-
pado a nivel del cuadrante inferotemporal 
con una aguja de calibre 27G y 1.2 cm de 
longitud. Posteriormente, se introduce otra 
aguja 27G en el mismo cuadrante, hacia la 
órbita, en la unión de los bordes lateral e 
inferior, con el bisel dirigido hacia el techo 
de la órbita. Al pasar el ecuador del ojo se 
dirige la aguja hacia arriba y hacia dentro 
en una profundidad de 2 cm; en esta posi-
ción se inyectan 2 ml de lidocaína al 2%. 
Posteriormente, se retira la jeringa dejando 
la aguja insertada. Aproximadamente cinco 
minutos después –cuando el paciente refiera 
ausencia de dolor–, se adapta una jeringa con 
dos mililitros de la sustancia que vayamos a 
utilizar (alcohol o clorpromacina) y finalmente 
se retira la aguja aplicando presión digital para 
minimizar la difusión anterior de la sustancia.
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 Se pide al paciente que mire de frente, 
mientras se realiza una única punción desde 
el punto de referencia temporal inferior 
externo. Las complicaciones principales son 
laceración del nervio óptico, perforación del 
globo ocular y hemorragia retrobulbar.

Inyección intravítrea
Los corticosteroides permiten que el princi-
pio activo consiga la máxima eficacia sobre 
la enfermedad, ya que éstos estabilizan la 
barrera hematorretiniana, mejoran la fun-
ción del epitelio pigmentario, aumentan la 
oxigenación de los territorios isquémicos 
retinianos y suprimen la inflamación y la 
proliferación celular intraocular. Algunas de 
las complicaciones locales son hipertensión 
ocular, catarata y endoftalmitis. Los corti-
costeroides reducen la inflamación ocular y 
disminuyen la congestión conjuntival poste-
rior a la inyección. Después de la anestesia 
retrobulbar estándar, se inyectan 0.3 ml de 
acetonita de triamcinolona intravítrea y se 
coloca un parche sobre el ojo. La mayoría 
de los pacientes reporta un alivio del dolor 
dentro de las primeras 24 horas.

Técnica de inyección intravítrea
Después de una dilatación pupilar, se instila 
un colirio anestésico; se aplica antiséptico 
en el saco conjuntival y se realiza un lavado 
con suero fisiológico. Se prepara una jeringa 
con el medicamento que se desea aplicar. 
Cuando esté listo, se cambia la aguja por una 
de 30G. Antes de la inyección del preparado 
intravítreo puede administrarse anestésico 
subconjuntival en la zona. Se coloca un ble-
faróstato y se mide con el compás desde el 
limbo para marcar a 3.5 o 4 mm (según si 
el paciente es fáquico o seudofáquico). La 
aguja se introduce perpendicular al globo 
ocular dirigiéndola al vítreo medio para 
inyectar el preparado. Al terminar se retira 
la aguja. Se quita el blefaróstato y mediante 
oftalmoscopia indirecta se comprueba que 
no haya isquemia retiniana.

Crioterapia
La criocirugía es un método físico destinado a la 
destrucción selectiva de tejidos mediante la acción 
de elementos refrigerantes a temperaturas bajo 
cero; sus efectos son vasoconstricción, analgesia 
y anestesia. En este caso se emplea la crioterapia 
con el fin de provocar la destrucción del cuerpo 
ciliar como tratamiento efectivo para aliviar el 
dolor y la presión intraocular, por lo que se usa en 
pacientes con dolor secundario a glaucoma. Las 
ventajas de este método son que es un proceso 
ambulatorio, de bajo costo por el reducido núme-
ro de secciones que se requieren y con mínima 
incidencia de riesgos y complicaciones. 

Terapia con láser 
En pacientes con ojo ciego y doloroso se ha incre-
mentado el uso del tratamiento con láser porque ‹
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disminuye los síntomas de los pacientes de 
forma efectiva y resulta cómodo, ya que no 
es un procedimiento invasivo. Este método 
elimina de manera efectiva el dolor en el ojo 
glaucomatoso ciego y doloroso al reducir la 
presión intraocular en más de 30%.
 La ciclofotocoagulación con láser diodo 
es un medio simple, eficaz y seguro a corto y 
mediano plazo, es útil como tratamiento ini-
cial o complementario. Pueden ser necesarias 
múltiples aplicaciones para conseguir una pre-
sión objetivo satisfactoria. Estos tratamientos 
son más rápidos y baratos que otros métodos 
quirúrgicos para la reducción del dolor. 

Enucleación
La enucleación consiste en la remoción del 
ojo de su órbita. En el caso de ojo ciego y 
doloroso se realiza cuando el tratamiento 
tópico, las inyecciones retrobulbares y los 
demás métodos conservadores fracasan al 
tratar de controlar el dolor; este procedi-
miento puede proporcionar un alivio total del 
dolor. El ojo ciego muy doloroso, severamen-
te traumatizado o con ptisis bulbi, usualmente 
es tratado mediante este método. Debido a 
lo radical y traumático del procedimiento, se 
debe tomar en cuenta el grado de dolor y el 
estado psicológico del paciente.
 Técnica. Existen dos tipos: simple y con 
implante. La enucleación simple consiste 
en extraer el globo ocular de la cápsula 
de Tennon, dejando la conjuntiva y todos 
los tejidos adjuntos. En la enucleación con 
implante se introduce dentro de la órbita un 
cuerpo extraño o prótesis que permite movi-
lidad y prominencia. Debe efectuarse bajo 
anestesia general o con bloqueo peribulbar 
o retrobulbar. Hay que aplicar una gota de 
antibiótico en ambos ojos, lavar con solución 
fisiológica, colocar el blefaróstato y realizar la 
apertura de la conjuntiva a 360° a 3 mm del 
limbo. Se toman los cuatro músculos rectos 
con ganchos de estrabismo, se cortan los 
cuatro rectos y dos oblicuos. Se dejan repa-
rados con sutura los rectos, se introduce la 

cucharada de enucleación por el lado nasal, trac-
cionando hacia arriba. Se corta el nervio óptico 
con tijera curva y se coloca una prótesis, cuidando 
el aspecto estético del ojo.

Evisceración
La evisceración es el vaciamiento del globo ocular, 
pero conservando la esclera, para luego replegarla, 
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de modo que quede como un muñón. Cuando se 
logra conservar la esclera, la prótesis ocular obtie-
ne una mayor movilidad.
 Técnica. Se lleva a cabo un bloqueo retrobul-
bar, una periotomía de 360° perilímbica y disec-
ción subtentionana en cada cuadrante con tijera 
de Stevens. Posteriormente, se hace una queratec-
tomía y se procura no dejar restos conjuntivales 
adheridos a la esclerótica. Se realiza la evisceración 
con cucharilla, aspiración del contenido y eventual 
cauterización de la arteria oftálmica o venas vor-
ticosas. Se localizan los cuadrantes nasal inferior 
y temporal superior de manera que resulten dos 
mitades simétricas de esclerótica; se efectúa un 
corte anteroposterior en los dos cuadrantes citados 
hasta llegar a unos milímetros del nervio óptico, 
con lo cual se obtienen dos láminas esclerales de 
tamaño similar unidas en la parte posterior. Se 
separan las dos láminas esclerales del nervio ópti-
co cortando la esclerótica a su alrededor. De este 
modo se obtienen dos colgajos independientes de 
esclerótica sólo sujetos a los músculos; el nervio 
óptico queda asilado y rodeado por una pequeña 
cantidad de esclerótica. Se introduce el implante 

deseado, se confrontan los músculos verticales 
y se sutura el primer punto en el centro con 
una sutura continua hacia cada extremo, anu-
dándola sobre sí misma lo más posteriormente 
posible, se diseca entre la cápsula de Tennon 
y la conjuntiva hasta permitir la movilización 
suficiente de la primera, se cierra la cápsula 
de Tennon y conjuntiva mediante suturas 
lentamente absorbibles de 5/0 y, finalmente, se 
coloca un conformador y se inyecta metilpred-
nisolona en el espacio subtentoniano inferior.

Conclusiones
El dolor ocular es un reto para el oftalmólogo. 
La enucleación y evisceración de un ojo 
ciego y doloroso son métodos recomenda-
dos porque eliminan permanentemente el 
dolor, sin embargo, algunos pacientes no 
son candidatos para la cirugía por razones 
psicológicas o clínicas, por lo que en estos 
casos la terapia adecuada es la conservadora, 
como la inyección retrobulbar, que es una 
excelente alternativa para el control del dolor 
temporalmente.
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