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Cosmética ocular: generalidades e implicaciones médicas 

Ocular cosmetics: general features and medical issues 
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ARTÍCULO ESPECIAL

Resumen

Los cosméticos han sido productos usados ampliamente a lo largo de la historia, que referencian culturas, jerarquías, géne-
ros, tendencias y moda, entre otras implicaciones socioculturales. Su uso ha llevado a que la cosmética y la cosmiatría se 
desarrollen como ciencias, que a su vez han difundido tanto el uso de productos como el desarrollo de procedimientos que 
resalten la estética y promuevan la permanencia histórica de los cosméticos como referentes de belleza y de identidad 
social. La cosmética ocular resalta la expresión de los ojos y la belleza reflejada en estos, sin embargo hay implicaciones 
médicas dermatológicas y oftalmológicas para tener en cuenta cuando de su uso, indicaciones y complicaciones se trata. 
Se realizó una revisión de literatura para el desarrollo del presente manuscrito, con el fin de describir las generalidades de 
la cosmética ocular y periocular, así como sus implicaciones médicas y complicaciones asociadas.
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Abstract

Cosmetics have been widely used throughout history shaping cultures, hierarchies, genders, trends, fashion, among other 
sociocultural implications. Its use has led to the development of cosmetics and cosmiatry as sciences, that in turn have 
spread the use of products and the development of procedures that highlight aesthetics and promote the historical perma-
nence of cosmetics as standard of beauty and social identity. Ocular cosmetics highlights the expression of the eyes and 
the beauty reflected in them, however there are dermatological and ophthalmological medical implications to consider when 
it comes to its use, as well as indications and complications awareness. A  literature review was implemented for the deve-
lopment of this manuscript, in order to describe the general issues of ocular and periocular cosmetics, as well as its medical 
implications and associated complications.
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Introducción

Los cosméticos oculares son de uso universal, esto 
se debe a que los ojos son considerados como uno de 
los factores más importantes del atractivo del ser 
humano1. Aunque hoy en día la mayoría de los produc-
tos cosméticos y procedimientos relacionados con cos-
mética periocular son bastante seguros, existe una 
proporción importante de pacientes que presenta reac-
ciones adversas como dermatitis de contacto, urticaria, 
cambios pigmentarios, alteraciones de película lagrimal 
y superficie ocular, daño del iris, la retina e incluso 
pérdida ocular2.

Diferentes entes regulatorios definen los cosméticos 
en general, y particularmente los cosméticos periocula-
res, y otorgan interpretaciones que concuerdan en dos 
aspectos: el primero es que son sustancias que se 
aplican de alguna manera sobre algún tejido externo 
corporal, y el segundo es que su función está dada para 
embellecer, limpiar, cuidar y perfumar, entre otras, esas 
zonas corporales3,4. Por esto es importante tener en 
cuenta que las diferentes vías de administración de los 
cosméticos perioculares representan riesgos específi-
cos que, junto con otras variables como la composición, 
almacenamiento, uso adecuado, y la asociación con 
otros productos o dispositivos, contribuyen en mayor o 
menor medida a patologías de superficie ocular.

Dentro del campo de la cosmética periocular se 
incluyen múltiples prácticas adicionales, dado el alto 
riesgo que representan para la integridad ocular, y su 
cada vez mayor popularidad, por lo que es importante 
estar familiarizado con los posibles efectos adversos 
de productos cosméticos, incluyendo los lentes de con-
tacto cosméticos, así como procedimientos cosméticos 
como tatuajes de cejas, de margen palpebral, diferen-
tes tipos de láser de uso periocular, inyectables perio-
culares, tatuaje escleral, queratopigmentación e 
implantes de iris artificiales.

Productos cosméticos de aplicación 
periocular

Entre los cosméticos encontramos productos para el 
cuidado de la piel como cremas, lociones y jabones, 
otros con fines estéticos como labiales, pestañinas y 
sombras de ojos y los productos del cuidado del pelo 
como champú, atomizadores y geles3. Todos estos 
están compuestos por distintos químicos que pueden 
llevar a diferentes efectos adversos2,5,6.

Los cosméticos de aplicación periocular se usan de 
forma extensa en todo el mundo7-10. Se aplican 

generalmente lejos de la superficie ocular, pero algu-
nos requieren aplicación cerca de la línea de pestañas, 
con riesgo de generar irritación, queratitis, inflamación 
epitelial corneal, pigmentación epitelial, dermatitis del 
párpado, blefaritis posterior, pigmentación conjuntival y 
sintomatología de ojo seco8,10,11.

Pestañina

Las pestañas tienen una función estética y protec-
tora. Se consideran estéticas en culturas que ven la 
belleza en pestañas largas y gruesas. Su papel protec-
tor contra partículas externas y del aire se da por 
medio del mecanismo de parpadeo12,13. La pestañina 
es uno de los productos más usados por las mujeres 
en el mundo, se aplica desde la base de las pestañas 
con el objetivo de realzar el color y grosor de las pes-
tañas dando una apariencia de ojos más grandes1. Los 
efectos adversos y la toxicidad dependen de factores 
como: la presentación y vehículos (pasta, líquida a 
base de agua o presentaciones a base de solventes 
para formulaciones resistentes al agua), preservantes, 
aditivos y antimicrobianos5. Además, puede presentar 
trauma mecánico tanto por los aplicadores del pro-
ducto como por la dificultad de retirarlo, por ejemplo, 
las preparaciones resistentes al agua (estas pueden 
llegar a producir madarosis)1,14.

Presentación y vehículos

Su presentación más difundida actualmente es en un 
dispensador tubular con cepillo incluido humedecido 
en agua que puede variar notablemente en forma, lon-
gitud y materiales según las necesidades y preferen-
cias del consumidor1,10.

La presentación en pasta ha caído en desuso por la 
facilidad de manchar al entrar en contacto con la 
lágrima o con perspiración, y el riesgo de sobreinfec-
ción bacteriana por el contacto con agua1,15.

La presentación líquida se subdivide en dos: a base 
de agua o a base de solventes. La presentación a base 
de agua contiene ceras (cera de abejas, cera de car-
nauba, ozoquerita, aceite de ricino hidrogenado, ceras 
sintéticas), pigmentos (óxido de hierro, óxido de cromo, 
azul ultramarino, carmina, dióxido de titanio), y resi-
nas1,16 que forman una emulsión grasa sobre agua de 
rápido secado después de aplicar con un cepillo8, se 
le adicionan destilados de petróleo a estos pigmentos 
y ceras para crear las presentaciones resistentes al 
agua a base de solventes, además la adición de otros 
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solventes como resinas de polivinilpirrolidona disminu-
yen la formación de grumos16.

A pesar de las ventajas de aplicación y duración de 
las presentaciones resistentes al agua, tienen más 
efectos sobre las glándulas de Meibomio, la conjuntiva 
y la película lagrimal, además de potencial irritativo en 
pieles sensibles, comparado con las hidrosolubles1,5,16. 
Así mismo, la retirada de las preparaciones resistentes 
al agua requiere con frecuencia el uso de sustancias 
especiales (con potenciales efectos irritativos por sí 
mismos, y desestabilizadores de película lagrimal), así 
como daño mecánico inducido por frote enérgico y 
prolongado1,16.

Aditivos

En el mercado se encuentran presentaciones con 
aditivos como fibras de nailon y fibras de rayón o con 
proteína animal hidrolizada, e incluso con talco o cao-
linita (caolina o arcilla de china, compuesto por silicato 
de aluminio hidratado, dióxido de titanio y carbonato 
de calcio), diseñados para aumentar el grosor y la lon-
gitud de las pestañas para permitir pestañas más lar-
gas y curvas, las cuales entran en contacto con la 
película lagrimal y generan efectos adversos como irri-
tantes de superficie ocular, desde ardor, prurito o pun-
zadas, hasta inestabilidad de película lagrimal, 
inflamación epitelial corneal, queratitis severa y blefa-
ritis posterior8,10,16.

Preservantes

El uso de preservantes en los cosméticos de aplica-
ción periocular, y en particular en la pestañina, es bien 
conocido y difundido. Su utilización se debe a la nece-
sidad de controlar el riesgo de contaminación micro-
biana de los productos y la degradación de estos, 
prolongando así su vida útil1,5,8-11,16.

Los preservantes como el cloruro de benzalconio, el 
formaldehído, y los parabenos como fenoxietanol y 
clorfenisina presentan citotoxicidad epitelial corneal y 
conjuntival, renal, hepática; tienen efectos irritativos en 
superficie ocular, e influyen en la atrofia y muerte, 
incluso en pocas horas desde su aplicación, de las 
células epiteliales de las glándulas de Meibomio11. 
Otros preservantes encontrados ocasionalmente en 
pestañinas son la colofonia (resina extraída de las 
coníferas en crecimiento) y clorhexidina (esta última 
presente en lagunas preparaciones para piel sensi-
ble)16. A diferencia de las pestañinas a base de agua, 
las resistentes al agua, gracias a la adición de 

derivados del petróleo tienen menor riesgo de coloni-
zación microbiana, por la dificultad de crecimiento que 
proporcionan dichos derivados, y por tanto contienen 
menor concentración de los preservantes 
mencionados1,11,16.

No es recomendable el uso compartido de estos 
productos, ya que puede llevar a infecciones severas 
por Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epider-
midis, Citrobacter freundii y Klebsiella pneumoniae14. 
Su uso no debería superar los tres meses luego de 
haber abierto el producto, ya que esto aumenta la colo-
nización bacteriana en un 30%1,15,17.

Trauma mecánico

Los cepillos y aplicadores de la pestañina pueden 
generar además traumas mecánicos durante la aplica-
ción que llevan a abrasiones corneales y pueden sob-
reinfectarse con facilidad. Por esta razón, la Food and 
Drug Administration (FDA) advierte a los consumidores 
de no aplicar este producto en medios de transporte 
en movimiento6.

Sombras de ojos

La piel típicamente mantiene un pH ácido, de 5.0, 
generando un ambiente con apropiado equilibrio de la 
flora cutánea para conservar la fisiología que lleve a 
una protección adecuada de la piel y sus estructuras, 
entre ellas la barrera lipídica1.

Los párpados se comportan diferente al resto de la 
piel facial, una de las razones es la baja cantidad de 
producción lipídica en esta zona18.

Las sombras de ojos se aplican en el párpado supe-
rior y bajo las cejas para darle profundidad y diferen-
tes dimensiones a la mirada, además de resaltar el 
color de los ojos19. Se encuentran en diferentes pre-
sentaciones: barra, lápiz, crema y polvo19, y la FDA 
tiene aprobados un número limitado de colores para 
su comercialización, buscando limitar los pigmentos 
y componentes utilizados en el área periocular, pues 
algunos elementos controlados por diversas legisla-
ciones pueden resultar bastante irritantes e incluso 
tóxicos3.

Presentación y vehículos

Existen en diferentes texturas y colores según su 
composición; en el caso del polvo, el cual es la pre-
sentación más común por su fácil aplicación, está for-
mado en su mayoría por talco, mica y hasta un 30% 
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de distintos pigmentos como óxido de hierro, dióxido 
de titanio, cobre, aluminio, carmina, manganeso vio-
leta, óxido de cromo y oxicloruro de bismuto, entre 
otros19-22. Esta presentación genera riesgo para los 
pacientes con dermatitis atópica o blefaritis seborreica, 
mientras que la crema es una buena opción para las 
pieles secas pero no para las brillantes.

La presentación en crema está bastante difundida, 
pues los pacientes con pieles secas prefieren uso de 
cremas en lugar de polvos. Consisten en pigmento 
disuelto en base cremosa a prueba de agua como 
pretrolato, mantequilla de cacao o base de lanolina. 
Las presentaciones hipoalergénicas no contienen lano-
lina ni sus derivados19.

Otras presentaciones, como en lápiz, contienen el 
producto de forma sólida, cuya aplicación requiere 
mayor presión sobre la piel, por lo que están contrain-
dicados en pacientes sometidos a cirugía intraocular 
reciente19.

Generalmente su uso debe ser por periodos cortos, 
ya que el producto migra y se acumula (principalmente 
las cremas) en pliegues palpebrales, especialmente en 
personas con tendencia a piel grasa o pliegues promi-
nentes, aumentando el riesgo de efectos adversos6,22.

Pigmentos

Las técnicas de preparación actuales permiten 
emplear de manera más segura los pigmentos, sin 
embargo, aun se evidencia migración de estos produc-
tos a la película lagrimal. Algunos ejemplos de pigmen-
tos empleados para brindar un acabado brillante están 
dados por cobre, aluminio, oro, polvo de plata19.

Preservantes

Al igual que las pestañinas, la presentación en polvo 
contiene preservantes con efectos deletéreos sobre la 
película lagrimal y superficie ocular.

Aplicación

Estos productos al ser aplicados con esponjas o 
brochas externas pueden llevar a mala higiene, uso 
compartido o prolongado que predispone a mayor colo-
nización bacteriana, especialmente por especies como 
Demodex que originan blefaritis y rosácea en un alto 
porcentaje de pacientes15,23. Por esta razón, debe tener 
cambio de los aplicadores de forma continua, especial-
mente en aquellos pacientes que padecen de esta 
patología. Además, se recomienda en estos casos una 

erradicación completa del parásito antes de continuar 
usando productos cosméticos23. En los casos de ble-
faritis seborreica o dermatitis atópica, se recomienda 
manejo completo de la patología, previo a reinicio de 
aplicación de cosméticos, para evitar sensibilización al 
producto y empeoramiento del cuadro19.

Delineador de ojos

Es un producto aplicado en el borde palpebral y línea 
de pestañas superior e inferior con el fin de realzar las 
pestañas y definir el margen palpebral. Existen varias 
presentaciones como la pasta, la líquida y el lápiz1,19.

Uno de los principales problemas de los delineado-
res es que pueden generar pigmentación conjuntival 
cuando el fluido lagrimal hace que el delineador apli-
cado en el margen palpebral migre al saco de la con-
juntiva. Otras causas de migración a la superficie 
ocular son las prácticas de aplicación por fuera de la 
línea de pestañas o el uso directamente dentro de la 
línea de pestañas. La migración del producto repre-
senta distintos riesgos además de la irritación de la 
superficie, así como oclusión de glándulas de 
Meibomio, blefaritis anterior y posterior1,8,16,19. Ng et al. 
encontraron partículas de pigmento en película lagri-
mal por migración del producto al utilizar delineador en 
lápiz detrás de la línea de pestañas, más que al apli-
carlo sobre la piel periocular. Los niveles de contami-
nación máxima se alcanzaron en 5-10 minutos y fueron 
indetectables a las dos horas9. El riesgo de pigmenta-
ción conjuntival asociado a estos productos es superior 
cuando se utilizan indebidamente sobre el párpado 
inferior, que es una práctica poco segura16,19.

Además, pueden ser fuentes de infecciones bacte-
rianas o fúngicas especialmente con la presentación 
líquida8. Estas presentaciones líquidas contienen látex 
hidrosoluble o un polímero como acrilato de amonio, 
y estos requieren preservantes, que pueden causar 
dermatitis1,8,16,19.

Desmaquillador de ojos

Los productos aplicados en los párpados no se eli-
minan completamente al aplicar agua debido a sus 
componentes lipofílicos, por esta razón se necesita la 
adición de surfactantes para disolver y solubilizar los 
aceites. Estos se dividen en oleosos o libres de aceite, 
los cuales requieren mayor número de surfactantes 
para retirar los diferentes cosméticos. El problema de 
estos surfactantes es que no solo solubilizan lo que se 
quiera retirar, sino también el sebo del párpado, 
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creando una piel seca o incluso eczema en pacientes 
susceptibles.

El desmaquillante más usado en el momento es el 
agua micelar, el cual consiste en moléculas anfifílicas 
y anfipáticas en una misma estructura, con una región 
polar y otra apolar. Cuando estas moléculas se encuen-
tran en concentraciones adecuadas en solventes hidro-
fílicos, los fosfolípidos o surfactantes crean micelas 
que se mezclan con los residuos insolubles, forman 
una encapsulación dentro de la micela y los retiran de 
la piel6.

Efectos adversos del uso de cosméticos 
perioculares

Efectos en película lagrimal y enfermedad 
de ojo seco mixta

Es importante tener en cuenta algunos conceptos 
básicos de la fisiología de la película lagrimal para 
analizar la fisiopatología del daño de la superficie ocu-
lar asociada al uso de cosméticos perioculares. 
Actualmente se habla de una teoría de dos capas 
lagrimales: lipídica anterior y mucoacuosa poste-
rior24,25, la última constituida por el componente acuoso 
producido en las glándulas lagrimales, y por las muci-
nas característicamente secretadas directamente por 
el epitelio corneal y conjuntival que consisten en glu-
coproteínas transmembrana (formando el glucocálix de 
estas células) o secretadas a la película lagrimal con 
concentraciones más bajas al alejarse del epitelio y 
acercarse a la interfaz acuolipídica26-30. A este nivel, la 
capa acuosa se encuentra con la capa lipídica poste-
rior (polar) que contiene fosfolípidos anfipáticos y pola-
res que se encargan de permitir la interfaz entre la 
capa acuosa y la lipídica anterior (no polar) constituida 
por esteres de colesterol, ceras, triglicéridos y ácidos 
grasos libres que constituyen la principal barrera antie-
vaporación de la lágrima y es producida por las glán-
dulas de Meibomio en las placas tarsales superior e 
inferior26-31.

Múltiples estudios han abordado la hipótesis de la 
migración de diferentes tipos de cosméticos desde pár-
pados hacia superficie ocular utilizando diversas meto-
dologías para cuantificar dicha migración, con 
resultados variables9,32-35.

Se han estudiado los mecanismos atribuidos a la 
migración palpebral hacia película lagrimal y superficie, 
encontrando que la migración aumenta en pacientes con 
mala técnica de aplicación y rascado ocular, así como 
por migración pasiva inadvertida por el párpado10. Se ha 

propuesto que las fuerzas mecánicas del parpadeo son 
las responsables de llevar a cabo esta migración de los 
productos palpebrales a la superficie ocular y puede 
desencadenarse de manera refleja con la misma aplica-
ción del producto induciendo parpadeo reflejo por irrita-
ción de superficie10. Además, se han propuesto 
mecanismos asociados a tensión superficial, lavado por 
agua o instilación de medicamentos oftálmicos8.

Si bien la migración sucede con la dinámica fisioló-
gica del parpadeo, también puede darse secundaria al 
uso de gotas oftálmicas en pacientes con delineador 
de ojos6. Por esta razón, a los pacientes con uso con-
tinuo de gotas oculares se les recomienda evitar el 
maquillaje en los ojos para disminuir el riesgo de con-
taminación en la película lagrimal.

El depósito de estos componentes, especialmente 
sus preservantes, interactúan con la estructura química 
y eléctrica de la película lagrimal, alterándola. Esta 
inestabilidad de la película causa síntomas de ojo seco 
al agregarse a la capa lipídica o al hacer contacto 
directo con el epitelio corneal en casos de deficiencia 
de mucina. Algunos cosméticos tienen el potencial de 
catalizar vías inflamatorias en la superficie ocular lle-
vando a un círculo vicioso en síndrome de ojo seco. 
Los mediadores inflamatorios dañan el epitelio de 
superficie corneal, causan pérdida de células calicifor-
mes y alteran la expresión de mucina; estos cambios 
inflamatorios exacerban la inestabilidad de la película 
lagrimal y perpetúan los síntomas10.

Preservantes

Los preservantes tienen el fin de disminuir la coloni-
zación microbiana que se puede dar en todos los pro-
ductos que contienen agua. Los productos cosméticos 
de uso periocular pueden presentar contaminación 
bacteriana, fúngica o parasitaria, sea por procesos de 
manufactura, el uso compartido de los productos o 
disminución en la eficacia de los preservantes por uso 
prolongado. Una de las infecciones más reportadas es 
la queratitis por P. aeruginosa asociada a pestañina 
contaminada y abrasiones corneales accidentales 
durante la aplicación del producto e inoculación acci-
dental del patógeno8.

La familia de preservantes más ampliamente usada 
son los parabenos, en especial el cloruro de benzalco-
nio (BAC), una sal de amonio cuaternario catiónica y 
polar con propiedades surfactantes y cationes que 
pueden llevar a reacciones de hipersensibilidad y der-
matitis de contacto hasta en el 12% de la población, 
con diferentes grados de toxicidad2,5,6,8,15,20,21.
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La FDA ha determinado las concentraciones máxi-
mas permitidas para el uso seguro del cloruro de ben-
zalconio en los diferentes productos de uso ocular entre 
el 0.005% (en antibióticos oculares) y el 0.01% (en 
lubricantes)36,37. La concentración máxima permitida en 
cosméticos oculares es 10 veces más alta: 0.1%8.

El BAC en bajas concentraciones (< 0.01%) en la 
interfaz aire-agua existen como monómeros, pero a 
concentraciones > 0.01% se encuentra como micelas38. 
Sobre la superficie ocular produce hiperpermeabilidad 
celular y en cultivos celulares induce apoptosis a bajas 
concentraciones y necrosis a altas concentraciones11.

Las características polares del BAC permiten solubi-
lizar la capa de lípidos de la película lagrimal promo-
viendo la evaporación de la película lagrimal y por tanto 
generando a largo plazo enfermedad de ojo seco y 
patología de superficie ocular8. La explicación a esto 
está dada por el modelo de cargas eléctricas presentes 
en la película lagrimal bajo condiciones fisiológicas 
fluctuantes: la carga del glucocálix, y por tanto la carga 
fija en la superficie epitelial, es negativa, de manera 
que los cationes secretados por las glándulas lagrima-
les se adhieren a este y crean una barrera electroquí-
mica de carga neta positiva hacia las capas más 
internas de la película lagrimal, con un aumento gra-
dual en cargas aniónicas hacia la superficie de la pelí-
cula lagrimal39,40. Esta distribución es la que explica 
que las moléculas con carga positiva tengan tendencia 
a llevar un flujo repelido hacia afuera de la película 
lagrimal, incluyendo el BAC41. Sin embargo, este equi-
librio no es perfecto, como las cargas negativas pro-
vienen de dos fuentes (glucocálix y secreción por 
glándulas lagrimales), en ciertos momentos es posible 
que se deplete la capa catiónica protectora, especial-
mente en el contexto de hiperosmolaridad de la super-
ficie ocular, una característica frecuente de los 
pacientes con enfermedad de ojo seco, y que permite 
el paso de cationes hasta el epitelio corneal y de allí 
los efectos adversos en superficie ocular8,39,42.

Asociación con disfunción de las 
glándulas de Meibomio

Se ha estudiado la citotoxicidad directa que pueden 
inducir parabenos usados en conservantes cosméticos 
como metilparabeno, etilparabeno, fenoxietanol y clor-
fenesina, en concentraciones aprobadas para uso 
humano, con resultados tóxicos para las células epite-
liales de Meibomio y, por tanto, potencial de inducir 
disfunción de glándulas de Meibomio. Wang et al. 
encontraron que una exposición de 30 minutos con las 

diversas moléculas sobre cultivos celulares produce 
una reducción significativa de la vía Akt, llevando a 
activación de cascadas de señalización celular 
proapoptósicas, y manejos de 24 horas con concentra-
ciones de metilparabeno, etilparabeno, fenoxietanol y 
clorfenesina cercanas o en la dosis aprobada para uso 
humano inducen atrofia celular y muerte11.

Dermatitis

Los cosméticos como causa de eventos adversos se 
observan e informan cada vez más. Goossens analizó 
los factores causales de la dermatitis alérgica de con-
tacto durante un periodo de 26 años en 14,911 pacien-
tes en Bélgica y encontró que la incidencia de dermatitis 
cosmética estaba aumentando (del 19.4% de 1990 a 
1994 al 25.1% de 2010 a 2014)43. Lo atribuyen al eti-
quetado cosmético obligatorio, el aumento de la utili-
zación de cosméticos, y desde 2010, el uso como 
conservantes de metil-cloroisotiazolina y metil-isotiazo-
linona, alérgenos cosméticos43.

Determinar la causa de una reacción alérgica cutá-
nea puede resultar difícil, incluso para los profesionales 
sanitarios. El desafío más importante es el de identificar 
los ingredientes que componen un producto cosmético. 
Con las mejoras en el etiquetado de los productos y la 
identificación de alérgenos, puede resultar más fácil 
descubrir la causa raíz de la sensibilización6.

Hoy en día los productos cosméticos diseñados para 
ser hipoalergénicos buscan evitar cualquier manifesta-
ción visible e invisible de sensibilidad como: eritema, 
xerosis, edema, vesículas, sensación de ardor o 
prurito16.

Irritación y condiciones inflamatorias

Las condiciones inflamatorias inducidas por los produc-
tos cosméticos afectan principalmente a la córnea, la con-
juntiva, la película lagrimal y el párpado. Se ha sugerido 
que esto es una fuente de malestar ocular44 y también 
puede ser una fuente de sensibilización a alérgenos. Por 
esta razón, se debe advertir a los pacientes que necesitan 
usar gotas para los ojos que eviten los cosméticos ocula-
res, ya que se puede observar un aumento visible de la 
contaminación de la película lagrimal bajo el examen con 
lámpara de hendidura después de una sola aplicación6.

Metales en cosméticos

Gracias a los avances tecnológicos sabemos que la 
absorción cutánea permite alcanzar niveles séricos 
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que llevan a toxicidad sistémica por la aplicación cutá-
nea de cosméticos con pigmentos a base de metales22. 
Utilizados como filtros ultravioleta y para dar distintos 
tonos a la piel.

Uno de los grupos más peligrosos son los metales 
pesados, en especial los elementos tóxicos como plomo 
(Pb), cadmio (Cd), níquel (Ni), arsénico (As) y mercurio 
(Hg)20,21,45. Aparte de los tóxicos, existen otro tipo de 
metales, como cobre (Cu), cromo (Cr), hierro (Fe) y 
cobalto (Co), que dependen de su concentración7.

Entre los diferentes cosméticos, los que contienen 
mayor concentración de metales son los labiales, exis-
tiendo riesgo de toxicidad al ingerir alimentos. Las 
sombras y delineadores tienen fácil absorción al 
torrente sanguíneo dado el espesor de la piel de los 
párpados, además de tener una fácil absorción conjun-
tival22. Los elementos como el Ni, el Co o el Cr se 
acumulan en el estrato córneo causando alergia por 
dermatitis de contacto en un 30-77%, especialmente el 
níquel que es el principal aislado en las pruebas de 
parche, mientras que el Hg, el Pb y el Al atraviesan la 
barrera de la piel creando toxicidad sistémica45.

El Cr cuenta con regulaciones que permiten una 
concentración máxima de 1  µg/g. La forma natural 
como óxido de Cr(III) e hidróxido de Cr(III) cuentan con 
aval para uso como colorantes verdes en cosméticos. 
El Cr existe también en una forma más tóxica como 
óxido Cr(VI), que está prohibido en diferentes regula-
ciones, pero se ha encontrado contaminación con 
Cr(VI) en cosméticos22.

En un reporte del Instituto Nacional de Salud de 
Italia, revisaron los niveles de diferentes metales con-
tenidos en múltiples productos cosméticos provenien-
tes de diversos países22. Muchos de los productos 
probados para estos metales no cumplían con la reco-
mendación de 1 µg/g para minimizar el riesgo de sen-
sibilización dérmica en sujetos sensibles: el 77.5% de 
las 213 sombras de ojos adquiridas en diferentes mer-
cados tenían niveles de Cr mayores de 1 µg/g, el 47.3% 
de 182 sombras de ojos mostraron concentraciones de 
Ni y el 49% de 191 productos tenían concentraciones 
de Co más altas que el límite recomendado para evitar 
la sensibilización de la piel.

Los productos en los que encontraron mayor concen-
tración de metales (Cr) en niveles tan altos como 
3,620 µg/g, fueron el maquillaje y pinturas faciales para 
niños, con potenciales efectos adversos sistémicos por 
la alta concentración, y porque estos maquillajes tien-
den a permanecer mucho más tiempo en la piel de los 
niños22.

El aluminio es un componente importante de diferen-
tes productos como antiperspirantes, colores de cos-
méticos, emulsiones y cremas que se absorben por la 
piel y se acumulan en el tejido óseo o en el cerebro 
produciendo osteomalacia o alzhéimer21.

También se debe considerar que la presencia conco-
mitante de más de un metal alergénico o una cantidad 
mínima de otros metales tóxicos podría desencadenar 
una reacción alérgica en pacientes sensibilizados22.

Existe debate entre lo que es «un nivel seguro» de estos 
metales, pues algunos pueden acumularse en el tiempo 
dentro del cuerpo causando efectos a largo plazo como 
cáncer, trastornos reproductivos por disrupción hormonal, 
alteraciones neurológicas, cardiovasculares y renales22.

Blefaroconjuntivitis de contacto

La blefaroconjuntivitis alérgica de contacto es una reac-
ción de hipersensibilidad predominantemente mediada 
por linfocitos que se presenta con prurito progresivo, hipe-
remia conjuntival, eritema palpebral, descamación en las 
pestañas e inflamación leve46. La reacción involucra pre-
dominantemente la superficie periocular, los párpados y 
la piel periocular, pero también puede extenderse a la 
superficie conjuntival47. Aunque la hipersensibilidad retar-
dada es la reacción habitual, puede producirse una reac-
ción más inmediata, como la urticaria de contacto.

Los cosméticos son una de las cinco fuentes más 
comunes de irritantes cutáneos (29%)48. Landeck et al. 
analizaron los resultados de prueba de 4,779 pacientes 
alemanes a los que se les realizó prueba de parche en 
un periodo de 10 años, y encontraron que casi el 5% 
tenía alergia de contacto en el área periorbitaria49. Un 
estudio realizado en Corea encontró incidencia de ble-
faroconjuntivitis alérgica por contacto en los párpados 
del 6.8%20. Estas tasas se encuentran dentro del rango 
del 2.1-21.3% encontrado en la literatura50-52. Un hallazgo 
constante en la literatura es el predominio femenino, con 
un 90% de los casos dados en mujeres53. Esta discre-
pancia de género se atribuyó al uso de cosméticos53.

Es necesario un alto nivel de sospecha y conciencia 
de los posibles alérgenos ocultos para determinar el 
agente causal. En particular es importante tener en 
cuenta el uso de medicamentos tópicos, como antibió-
ticos tópicos que contienen conservantes y pueden 
presentar una clínica similar6.

Extensiones y tinción de pestañas

Se ha recurrido a opciones permanentes o de larga 
duración para mejorar la apariencia de las pestañas, 
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incluyendo extensiones o trasplantes13. La pérdida de 
las pestañas, llamada milfosis14, puede ser el resultado 
de trauma, enfermedades endocrinas, tóxicos, medica-
mentos, radiación o en menor medida debido a infec-
ciones. Si el folículo de la pestaña permanece, puede 
presentar crecimiento nuevamente una vez resuelta la 
patología54.

Las pestañas artificiales se encuentran en presenta-
ciones de material sintético o de pelo humano, usadas 
para dar la apariencia de pestañas más largas. El pro-
ceso implica la adhesión de cada prótesis a cada pes-
taña natural y es un procedimiento que se debe realizar 
aproximadamente cada seis semanas13,55.

Para esto se usan pegamentos especiales que con-
tienen acrilatos, formaldehído, plomo, amonio y ácido 
benzoico. Estos compuestos pueden causar ojo seco, 
sensación de quemadura, edema palpebral, dolor54, ble-
faritis alérgica por contacto unilateral o bilateral, gene-
rando eritema, pápulas, vesículas, edema y prurito56,57.

Hay algunas consecuencias mecánicas de las exten-
siones de pestañas, incluida la posible aparición de 
lagoftalmos durante el sueño que aumenta el riesgo de 
exposición corneal y ojo seco. Aumentan riesgo de 
infección por acúmulo de colecciones, fomentar creci-
miento de microrganismos debajo de la base de las 
pestañas y limitación para la higiene palpebral. Se 
puede presentar calcificación de la base de las pesta-
ñas llevando a erosión de la superficie corneal54,56,57.

Durante la aplicación de las extensiones se usan 
unos parches de gel debajo de la línea de pestañas 
inferiores con el fin de proteger la piel sensible de esta 
zona, sin embargo, se han mostrado irritación y reac-
ciones alérgicas desde leves hasta severas por conte-
ner preservantes como metilisotiazolinona13.

Por otro lado, los solventes usados para quitar las 
pestañas artificiales pueden causar igualmente reaccio-
nes alérgicas en ciertos individuos13. Además, la misma 
técnica de retirada puede generar inflamación y defec-
tos del epitelio corneal, ya que muchos de estos son a 
base de formaldehído, el cual afecta la proliferación y 
supervivencia de las células epiteliales de las glándulas 
de Meibomio, córnea y conjuntiva58. Dentro de otros 
riesgos reportados en la literatura acerca de la remo-
ción de extensiones de pestañas se encuentra el 
aumento de la tensión folicular y hemorragias subcon-
juntivales por la compresión durante la remoción58.

Tinciones de pestañas

Otro método para realzar la apariencia de las pesta-
ñas es por medio de tinciones, es frecuente el uso de 

productos caseros tanto como profesionales. Un tipo 
de tinción usada es la henna (producto natural que se 
mezcla con peróxido de hidrógeno), alquitrán o parafe-
nilendiamina59,60. Se ha informado que la henna negra 
provoca dermatitis de contacto periocular13, además de 
hipersensibilidad inmediata o retardada, causando ble-
faroconjuntivitis y compromiso de piel periocular. 
Existen otros tipos de tintes que contienen trazas de 
lactato de plata, cuyas partículas se depositan en las 
pestañas y pueden migrar al resto de la superficie 
ocular. Con su uso a largo plazo, los depósitos de plata 
pigmentan el estroma corneal, párpados, fondos de 
saco y carúnculas59,60.

Otro método más invasivo que puede usarse para 
cambiar la apariencia de las pestañas es el trasplante 
de estas, el cual consiste en la transferencia de folícu-
los pilosos desde el cuero cabelludo hasta los márge-
nes palpebrales12.

Tatuajes

Tatuajes en cejas y párpados

Hoy en día los tatuajes cosméticos son populares, 
ya que son estéticamente agradables, ahorran tiempo 
y dinero comparado con otros tipos de maquillaje que 
requieren de aplicación diaria51. Además, se usan 
ampliamente para tratar patologías como vitíligo o alo-
pecia61. Sin embargo, estos procedimientos no son 
inocuos y se han descrito múltiples reacciones adver-
sas a su uso, que deben ser reconocidas por el per-
sonal médico54.

Blefaropigmentación

La blefaropigmentación es un procedimiento cosmé-
tico en el cual se realiza un tatuaje en el párpado con 
la intención de simular un delineado permanente, intro-
duciendo un pigmento a base de aluminio, titanio y/o 
cobre en la dermis superficial46,54. Después de la pri-
mera aplicación, los gránulos de pigmento se sitúan a 
nivel de la epidermis y la dermis. Luego de un tiempo, 
estos son fagocitados por macrófagos que permanecen 
en la capa de la dermis y otros migran a los ganglios 
linfáticos locales generando una respuesta general-
mente leve de cuerpo extraño62. Los pigmentos son 
generalmente inertes52 pero se pueden generar compli-
caciones incluso cuando es realizado por una persona 
experimentada54. Su pH alcalino puede causar quema-
duras químicas en la córnea si hacen contacto con 
esta52. Dentro de los efectos adversos más comunes 
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se encuentra la blefaroconjuntivitis alérgica, reacción 
granulomatosa palpebral46, la aplicación incorrecta del 
pigmento. La mala distribución del pigmento en el tarso 
puede dañar de forma grave la superficie ocular y el 
área periorbitaria generando erosión corneal, tinción 
corneal y pérdida de las glándulas de Meibomio entre 
otros cambios a largo plazo, incluso disminución de la 
agudeza visual54. La alteración de la función de las 
glándulas de Meibomio lleva a la disminución del tiempo 
de ruptura de la película lagrimal, factor predisponente 
para el desarrollo de un síndrome de ojo seco. Durante 
el procedimiento se manipula piel muy delgada, por lo 
que existe el riesgo de pigmentación limbar o corneal, 
punción accidental o perforación del globo ocular55,63.

Normalmente requiere refuerzos y múltiples aplica-
ciones, aumentando el riesgo de todas las complica-
ciones mencionadas54.

El microblading busca mejorar la apariencia de las 
cejas realizando pequeños tatuajes lineales que imitan 
la apariencia del pelo. Estos tatuajes generalmente 
contienen una mezcla desconocida de pigmentos rea-
lizada por el artista, quien los elije dependiendo de 
cada paciente. Muchas veces contienen compuestos 
blancos como el óxido férrico y el dióxido de titanio que 
son usados para semejar las tonalidades de la piel. 
Esto supone un problema en las situaciones en las que 
se desea retirar el tatuaje por medio de procedimientos 
láser, ya que los pigmentos blancos se oscurecen para-
dójicamente al ser irradiados, aumentando costos y 
riesgos al requerir un número mayor de sesiones de 
tratamiento. Este tipo de procedimientos corren riesgos 
similares a los demás tatuajes, como lo son mal depó-
sito de tinta, mala cicatrización, reacciones granuloma-
tosas inflamatorias y fototoxicidad, entre otras64.

Existen dos formas de terapia láser para retirar los 
pigmentos de los tatuajes: láser ablativo o láser de foto-
termólisis selectiva. El láser de fototermólisis selectiva, 
como el Q-switched Nd:  YAG, elimina las tintas de 
manera individual al programar la longitud de la onda de 
láser dependiendo del pigmento, pero con el riesgo de 
generar la oxidación de pigmentos blancos. El láser abla-
tivo no requiere la identificación de la tinta específica, 
tiene un tiempo de recuperación más rápido, elimina más 
rápido los pigmentos del cuerpo y no oxida los compues-
tos metálicos. La elección del tipo de láser dependerá del 
criterio clínico y tipo de pigmentos usados en el tatuaje65.

Queratopigmentación

La queratopigmentación o tatuaje corneal constituye 
actualmente el último recurso en pacientes que no 

toleran los lentes de contacto cosméticos o lentes intrao-
culares y en los que el trasplante corneal está contrain-
dicado, en pacientes con discapacidad funcional, como 
la atrofia o trauma en iris, fotofobia, diplopía monocular, 
colobomas o aniridia postraumática66,67. Se han des-
crito, además, como medios para reducir el deslumbra-
miento en iris defectuosos y en pacientes con fotopsias 
producidas luego de iridotomías periféricas67.

También se ha realizado para cambiar el color apa-
rente de los ojos67, por ejemplo en pacientes con opa-
cidades corneales68. El tatuaje corneal clásico usa 
tintes que se aplican en el estroma anterior luego de 
desepitelización o con aguja transepitelial67. Los pig-
mentos usados pueden generar toxicidad local, daño 
de tejidos locales y generar reacciones químicas en la 
córnea67. Dentro de otros inconvenientes reportados se 
encuentra el riesgo de perforación y dificultades técni-
cas, todo esto debido a que la técnica requiere pun-
ciones repetidas y de larga duración, especialmente en 
casos de opacidad corneal, produciendo erosiones 
corneales recurrentes, laceraciones de la capa de 
Bowman, escisión del tejido cicatricial, irregularidades 
en los bordes tatuados69. Existe riesgo además de 
cambio o pérdida de coloración, neovascularización, 
fotosensibilidad y alteraciones en los campos visua-
les67, queratitis infecciosa granulomatosa, defectos epi-
teliales corneales, ulceraciones, iridociclitis y toxicidad 
temprana o tardía69. Por otro lado se han descrito com-
plicaciones por migración indeseada del pigmento a 
otras estructuras del ojo, decoloración del color con el 
tiempo, cobertura incompleta de los defectos, reopaci-
ficación, hiperpigmentación y uveítis67.

Tatuaje escleral

Los tatuajes en la esclera son una modificación cos-
mética relativamente nueva y poco común, que se 
describen en la literatura a partir del 2007 con fines 
netamente estéticos70-72. Se inyecta la tinta directa-
mente bajo la conjuntiva bulbar para pigmentar la 
esclera73. Una sola inyección cubre aproximadamente 
un cuarto de esta, por lo que se requieren múltiples 
inyecciones para que la tinta cubra por completo la 
esclera70. Es un procedimiento que requiere un amplio 
conocimiento anatómico, pero es realizado por perso-
nal no médico que no tiene el entrenamiento apropiado 
y tampoco cuentan con el equipo quirúrgico necesario, 
lo que aumenta considerablemente los riesgos de pre-
sentar complicaciones70,73.

Las complicaciones descritas son principalmente a 
corto plazo y pueden ser causadas por injuria directa 
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a las estructuras del globo ocular o reacciones alérgi-
cas a los metales depositados en el pigmento del 
tatuaje70,71. Incluyen: escleritis posterior, nódulos 
subepiesclerales, fotofobia, catarata traumática, celuli-
tis orbitaria, endoftalmitis, glaucoma secundario por 
depósito de pigmento en malla trabecular y perforación 
ocular71-73. Metales como cobre, cobalto, plomo y mer-
curio se han visto implicados en neuropatía óptica y 
coriorretinopatía73.

Lentes de contacto de uso cosmético

Los lentes de contacto han sido usados por más de 
un siglo para corrección de errores refractivos o como 
medida terapéutica en defectos corneales y son con-
siderados dispositivos médicos que requieren regula-
ción74,75. Los lentes de colores de uso cosmético fueron 
creados inicialmente para pacientes con anormalida-
des como aniridia u opacidades corneales76, pero 
actualmente también son usados para cambiar el color 
natural de los ojos, generar diferentes diseños de la 
pupila o incluso usar formas de logos deportivos77.

Los lentes cosméticos son usados principalmente 
por población joven sin problemas previos de visión, 
quienes no tienen conocimiento del uso correcto de 
lentes de contacto ni de sus riesgos78. La mayoría de 
estos se encuentran a la venta sin prescripción en 
lugares no relacionados con la salud, como gasoline-
ras, tiendas de videojuegos o disfraces, y salones de 
belleza, entre otros75.

Uno de los mayores riesgos es que los compradores 
no reciben una valoración oftalmológica previa al uso 
de los lentes y no se realiza una capacitación sobre su 
uso, por lo que una cifra considerable de pacientes da 
un uso incorrecto a estos por desinformación77. Algunas 
de estas prácticas inseguras incluyen dormir con los 
lentes, compartirlos con otras personas, no usar técni-
cas asépticas al ponerlos o retirarlos, no cambiar la 
solución o desinfectar el contenedor para guardarlos, 
entre otras78,79.

Los factores más importantes predisponentes a 
infecciones son la hipoxia que compromete la integri-
dad del epitelio corneal, microtrauma, puede atrapar 
depósitos bajo el lente y disminuir la película lagri-
mal77,78. Esto puede generar efectos adversos como: 
irritación ocular, alteración en agudeza visual, queratitis 
bacteriana, úlceras corneales, abrasiones o edema 
corneal, abscesos, iritis y conjuntivitis79,80. La hipoxia 
corneal, junto con la mala higiene al manipular y guar-
dar los lentes promueven infecciones y colonización 

por especies como P. aeruginosa, S. epidermidis y 
Staphylococcus aureus, entre otros77,78.

Láser cutáneo

La terapia láser con fines cosméticos apareció en los 
años 80 como manejo antienvejecimiento, usando en 
su inicio láser a base de dióxido de carbono, aunque 
en la actualidad hay gran variedad de tipos de láser 
para este tratamiento81. El objetivo es crear fototermó-
lisis a nivel de objetivos específicos, como los vasos 
sanguíneos, buscando estimular la producción de colá-
geno, aumentar la producción de otras proteínas de 
matriz extracelular y posteriormente llegar a una remo-
delación dérmica82. El «fotorrejuvenecimiento» busca 
tratar lesiones pigmentadas o vasculares, rejuveneci-
miento dérmico y depilación en áreas específicas83. 
Para lograr fototermólisis selectiva se debe contar con: 
longitud de onda que penetre hasta el cromóforo obje-
tivo84, duración de exposición adecuada y energía sufi-
ciente para crear un daño irreversible82.

Es común el uso de láser en los párpados o regiones 
perioculares como método de depilación, especial-
mente en el género femenino84. Como todo procedi-
miento médico, tiene efectos adversos: los más 
comunes en piel son despigmentación no deseada, 
dermatitis eccematosa, infecciones y cicatrices81.

El ojo es la parte más susceptible del cuerpo a las 
lesiones por láser, por el delgado espesor de la piel en 
esta zona, por lo que su absorción se puede dar no 
solo a nivel cutáneo, sino también por el iris y el epitelio 
pigmentario de la retina, ricos en melanina85. Se ha 
visto que la melanina en el epitelio pigmentario de la 
retina absorbe mejor la energía en longitud de onda 
corta que en longitudes de onda largas83.

En la retina se pueden dar cicatrices, formación de 
membranas prerretinianas, hemorragias reinales o 
vítreas y retinopatía. En el cristalino pueden formarse 
cataratas que disminuyen la agudeza visual82,85. Otras 
lesiones asociadas incluyen atrofia iridiana, iritis, dis-
torsión pupilar, uveítis anterior, sinequias posteriores, 
fotofobia severa, cicatrices corneales y defectos en 
campos visuales84,86.

Por esta razón no se deben realizar estos procedi-
mientos sin una buena protección ocular. Cerrar los ojos 
y usar los párpados como único método de protección 
ocular es ineficiente, ya que la piel es muy delgada para 
dar una protección adecuada82. Existen varios elemen-
tos de protección para prevenir la lesión ocular, que 
deben ser usados durante todo el procedimiento, tanto 
por el paciente como el operador. Uno de los elementos 
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más usados son las gafas protectoras, diseñadas para 
repeler una longitud de onda específica, es importante 
que estas encajen bien en el área ocular y no se deben 
retirar durante el tratamiento82,87.

Los protectores corneales se usan directamente en la 
superficie ocular, como un lente de contacto. Los protec-
tores metálicos pueden calentarse y causar quemaduras 
térmicas en la córnea, los protectores plásticos pueden 
derretirse82. Otra opción preventiva son los dispositivos 
de enfriamiento para la epidermis que se usan antes, 
durante y después del procedimiento como el hielo o gel, 
aire frío o nitrógeno líquido, o irrigación con solución 
salina fría como alternativa82,87.

Terapias antienvejecimiento

Los típicos cambios del envejecimiento facial están 
dados por diferentes mecanismos: pérdida de volumen 
del tejido dado por disminución de la elasticidad de la 
piel, adelgazamiento cutáneo, sequedad, disminución 
de colágeno y aumento de capacidad de generación 
de arrugas. La redistribución, acumulación y atrofia 
grasa llevan a pérdida de volumen facial generalizado. 
La disminución de volumen óseo afecta el soporte 
estructural. Dichos cambios en la región periocular dan 
una apariencia esquelética debido a la visibilidad de 
los rebordes orbitarios, además la pérdida de volumen 
y descenso de las cejas asociado a los cambios de la 
piel llevan a exceso de piel (dermatochalasis y ptosis 
de las cejas) y a aumento de líneas dinámicas de 
expresión que llegan a convertirse en arrugas estáticas 
profundas8,88-90.

Los músculos involucrados en la expresión facial 
juegan un papel crítico en el desarrollo de las líneas 
de expresión: el elevador de las cejas es el músculo 
frontal y produce las arrugas de la frente. Los músculos 
depresores de las cejas son: porción orbitaria del mús-
culo orbicular, músculo corrugador superciliar, el prócer 
y el depresor superciliar. El corrugador causa la arruga 
glabelar vertical, mientras que el prócer causa la arruga 
glabelar horizontal. El orbicular en su porción periorbi-
taria se encarga del descenso de las cejas y del cierre 
palpebral voluntario, que pronuncian las líneas de 
expresión perioculares convirtiéndose en arrugas en 
dicha región, por eso es objetivo frecuente de inyec-
ción de toxina botulínica para mejorar esas líneas de 
expresión y para ayudar a elevar las cejas. La inserción 
del orbicular contribuye a la formación del surco 
nasoyugal88,89.

Las estructuras tendinosas juegan un papel impor-
tante en los cambios dados con la edad: el septo 

orbitario con la edad pierde tono y se debilita, permi-
tiendo protrusión del cojinete graso y pseudoherniación 
de este88,89.

Aunque la cirugía sigue siendo una opción para el 
tratamiento, los procedimientos estéticos mínimamente 
invasivos continúan ganando popularidad con el uso 
de neuromoduladores y rellenos de tejidos blandos 
como los procedimientos más buscados. Los procedi-
mientos quirúrgicos para la frente y los ojos han mos-
trado una disminución significativa desde el 2000, pero 
el uso de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) ha aumen-
tado en aproximadamente un 800%88. También hay 
aumento en rellenos dérmicos. El principal: ácido hia-
lurónico (AH)88.

Toxina botulínica (BoNT)

Es un polipéptido producido por Clostridium botu-
linum, existen siete serotipos, de los cuales solo A y B 
están aprobados para tratamiento en humanos, de 
estos el BoNT-A en cosmética. Difieren en sus meca-
nismos de acción, pero es en la unión neuromuscular 
donde la toxina ingresa a la terminal presináptica por 
endocitosis y se une y escinde SNAP-25 (BoNT-A) para 
bloquear irreversiblemente el complejo receptor de pro-
teína de unión al factor sensible a N-etilmaleimida solu-
ble e inhibir la liberación de acetilcolina88,91.

Inicio tardío y después de 3-4 meses (vida media 6 
meses) se generan nuevas uniones neuromusculares 
y el músculo recupera función. Comercialmente se 
cuenta con tres moléculas: Onabotulinum A (Botox, 
Allergan 1970), Abobotulinum A (Dysport, Ipsen 1990) 
e Incobotulinum A (Xeomin, Merz 2009)88,92.

Efectos adversos

En su metaanálisis sobre los efectos adversos de la 
toxina botulínica en aplicaciones cosméticas faciales, 
Cavallini et al. encontraron que los efectos adversos 
según la zona de inyección en su mayoría no tienen 
diferencia estadísticamente significativa entre el grupo 
placebo y el grupo que recibió toxina en los estudios 
incluidos92-97.

Glabela

El efecto adverso más común es cefalea (16% de 
aplicaciones de toxina), no incapacitante, resolución 
espontánea en horas a días. La blefaroptosis tiene 
incidencia variable entre los diferentes estudios: del 1 
al 5%93-95,98,99. La ptosis de la ceja causado por la 
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toxina, con incidencia del 3%, tiene recuperación com-
pleta, pero se desconoce la duración promedio (desde 
dos días hasta siete semanas)97,100. La sensación de 
«ojos pesados» (12%) y la sensación anormal de los 
ojos (5.3%) después de la inyección glabelar o en el 
tercio superior de la cara es otro efecto adverso aso-
ciado al medicamento92.

Patas de gallina

Hematoma leve en sitio de inyección en el 25% de 
pacientes con inyección de toxina, similar al grupo pla-
cebo, es decir, efecto adverso asociado a la inyección 
y no al medicamento101. Otros efectos adversos con 
comportamiento similar sin diferencias significativas 
entre grupos con toxina y controles son: síntomas cata-
rrales, cefalea, faringitis y sinusitis92,102.

Tercio superior (frente sola o con glabela 
con o sin patas de gallina)

Ptosis palpebral o de ceja son los más comunes en 
estas zonas. La ptosis de ceja es dependiente de la 
dosis y ocurre en el 21% de pacientes92,103.

Rellenos cutáneos inyectables

Los rellenos cutáneos tienen un papel fundamental en 
el manejo de los cambios propios de la edad. Su uso 
aumentó un 300% desde el 2000. Se cuenta con algu-
nos de acción permanente, semipermanente o no per-
manentes, dérmicos y subdérmicos, biodegradables e 
irreversibles104. Hace más de un siglo que se usan relle-
nos dérmicos con grasa autóloga105. Desde su aproba-
ción en 2003, el AH (Restylane; Galderma) se ha 
convertido en el relleno dérmico más popular y actual-
mente es el único indicado en región periocular106.

El AH es un glucosaminoglicano natural de todos los 
tejidos conectivos, sin especificidad interespecies o 
tejidos, con lo cual (en teoría) no tiene riesgo de reac-
ciones inmunitarias ni toxicidad107. Como molécula 
tiene una alta capacidad para la absorción de agua, 
con lo que es capaz de soportar altas cargas de pre-
sión y le confiere sus características biofísicas tan 
importantes: viscosidad y elasticidad. Con el tiempo las 
relaciones entre sus enlaces cambian por procesos 
biológicos naturales y es degradado107.

El AH comercial proviene de origen bacteriano con dife-
rentes moléculas (dialdehídos y disulfuros; PPAL:1,4-
butanediol diglicidil éter [BDDE]) que varían su grado de 
entrecruzamiento, lo cual le confiere sus propiedades 

biomecánicas que permiten que sea resistente a deforma-
ción y según las diferentes indicaciones en arrugas más 
profundas o superficiales, en tejido periocular o labios108.

Efectos adversos

Se dividen en inmediatos-tempranos (menos de dos 
semanas) y tardíos (más de dos semanas) respecto a 
su aparición107.

La mayoría de los efectos adversos de inmediato a 
corto plazo tienden a estar relacionados con la técnica 
de inyección y el método de suministro de relleno, y 
generalmente comprenden: formación de hematomas, 
eritema, edema, dolor y/o tensión108. Las reacciones 
de hipersensibilidad son raras y se deben a respuesta 
del huésped a uno de los materiales inyectables. 
Pueden presentarse signos locales de inflamación o 
infección en el sitio de inyección y efectos sistémicos 
(p. ej., síntomas respiratorios superiores, náuseas y 
mareos)104.

Se cree que las reacciones tardías, y a menudo cró-
nicas, con la formación de granulomas de cuerpo 
extraño, están relacionadas con reacciones inmunitarias 
tardías (reacciones de hipersensibilidad tipo IV) o for-
mación de biopelículas104,109. Las biopelículas son una 
infección bacteriana latente, probablemente introducida 
durante la inyección o relacionada con una infección 
regional o sistémica, y que forma colonias organizadas 
de microorganismos con matriz extracelular propia107. 
Logran evadir el sistema inmunitario del huésped gra-
cias a su metabolismo reducido y las tasas de creci-
miento bajas, resistencia antibiótica, y protección de la 
fagocitosis por la barrera extrapolimérica104,110.

No es el objetivo del presente trabajo hacer una revi-
sión del manejo y presentación de las diferentes com-
plicaciones secundarias al uso de rellenos cutáneos, 
información que se encuentra ampliamente en la 
literatura.

Conclusiones

-	El uso de cosméticos es una costumbre antigua y 
difundida globalmente. Es importante estar familiari-
zado con los efectos adversos que los distintos pro-
ductos y sus componentes pueden producir en la 
región periocular y superficie ocular, así como el 
modo de uso adecuado.

-	Las condiciones inflamatorias inducidas por los pro-
ductos cosméticos afectan principalmente a la cór-
nea, la conjuntiva, la película lagrimal y el párpado. 
El daño a la córnea y la conjuntiva está dado por: 
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daño físico causado por mala técnica de aplicación, 
efectos irritantes o tóxicos de un componente quími-
co en el cosmético e infección inducida por el uso 
de cosméticos. La migración de los productos cos-
méticos puede atravesar el margen palpebral y pro-
ducir inestabilidad de la película lagrimal induciendo 
trastornos de superficie ocular, como alergia y enfer-
medad de ojo seco. Por eso puede ser razonable 
advertir a los usuarios de gotas oculares de que 
eviten el uso concomitante de cosméticos oculares.

-	Determinar la causa de una reacción alérgica cutá-
nea puede resultar difícil, incluso para los profesio-
nales sanitarios. El desafío más importante es el de 
identificar los ingredientes que componen un produc-
to cosmético. Debe tenerse un alto grado de sospe-
cha y preguntar activamente por uso de cosméticos, 
pero también medicamentos y/o tóxicos.

-	 Incluso en manos expertas los procedimientos de 
pigmentación permanente tienen un alto potencial de 
efectos adversos oculares, especialmente aquellas 
incipientes y notoriamente invasivas como el tatuaje 
escleral y la queratopigmentación, la primera incluso 
realizada por personal no médico y sin condiciones 
ideales de asepsia ni instrumental adecuado.

-	La venta libre de lentes de contacto cosméticos con-
lleva un alto riesgo para población joven y sana de 
presentar complicaciones oculares severas y catas-
tróficas asociadas al uso de lentes de contacto de 
manera descuidada y sin educación mínima en cuan-
to a su uso.

-	El láser en piel periocular y párpados no está exento 
de efectos deletéreos, algunos bastante severos y con 
alto potencial de compromiso ocular y/o visual grave. 
Siempre es importante tener en cuenta las medidas 
de protección al realizar estos procedimientos, y saber 
bien que incluso dichas medidas tienen riesgos y no 
son efectivas al 100% para evitar complicaciones.

-	Si bien la inyección de toxina botulínica se considera 
muy segura para su uso en cosmética ocular no in-
vasiva, es importante estar familiarizados con los 
efectos adversos dependientes de la dosis y el ries-
go de los efectos según el sitio de inyección para 
advertir y brindar adecuada educación al paciente 
respecto a sus expectativas.
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