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Prologar un libro de mi padre me genera distintas sensaciones: carifio como hija, respeto por su
capacidad de trabajo, alegria por ver otro de sus proyectos terminados, responsabilidad para
apoyarlo y estimulo para seguir en mi camino.

Este libro, escrito por un oftalmdlogo con tantos afios de trabajo no solo asistencial sino también
epidemioldgico, comunitario y en investigaciones cientificas es sin duda una ayuda inmensa y
largamente esperada.

Haber elegido un tipo de narracién simple y directa evidentemente fue una decisiéon deliberada y
muy acertada ya que facilita el entendimiento y dando agilidad a su lectura permite que sea muy
aprovechado.

Cuando le pregunte a mi padre a quien estaba dirigido, me dijo a los que |o necesiten. Habiéndolo
leido entiendo que, al dar los lineamientos basicos en los que descansa la salud ocular es Util no
solo para médicos oftalmdélogos, sino clinicos, médicos de familia, pediatrasy paratodos quienes
se dedican a prevenir y curar en el ambito de la salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud [lama ATENCION OCULAR atodas aquellas medidas
gue se dirigen a evitar (prevenir), reconocer (diagnosticar) y tratar |os trastornos oculares. Permitir
definir problemasy necesidades, comprender 10 que puede hacerse a cerca de esos problemas con
Sus propios recursos o combinados con el apoyo exterior es un camino fructifero de avance hacia
laequidad, eficienciay calidad de la atencion medica

El incremento de la poblacion y de la expectativa de vida genera una gran responsabilidad en los
disefios de pautas de atencion para garantizar una optima calidad de vida, por eso es que trabajos
como este libro, resultado colectivo de un gran numero de colaboradores, deben ser alentados mas
alla de los parentescos.

Maria Eugenia Nano



Presentacion

“Laestrategia de atencion primaria requiere que el sector salud se organice
para garantizar la accesibilidad econémica, cultural geograficay funcional, con equidad,
oportunidad y eficacia, paralograr €l impacto en salud deseado atoda la poblacion.

Esto determina la necesidad de reordenar los sistemas de servicios por niveles de
complgjidad creciente, y de desarrollar mecanismos de derivacion, asi como su
regionalizacion funcional.

Dijo la Organizacion Mundial de la Salud que para el afio 2000 el 70% de la atencion va
hacer Atencién Primariade la Salud.

(Salud paratodos en el afo 2000 Alma-Ata 1978).

La atencion primaria de la salud es la asistencia sanitaria escencial basada en métodos y
tecnologias practicas cientificamente fundados y socialmente aceptables para que alcance a todos
losindividuos.

Debe garantizar el acceso atoda poblacion y debe ser eficiente, eficaz y efectiva.

Eficiencia, es e aprovechamiento éptimo de los recursos para obtener un resultado al menor costo
posible.

Eficacia, esla medida en que se cumple la meta propuesta o el impacto de una accion; por giemplo
eficacia de un medicamento medida por curacién o reduccion de ceguera.

Efectividad, es el resultado de las acciones de salud sobre |a poblacion objeto de las mismas, por
ejemplo, la reduccién de la ceguera o de la pérdida visual por el uso adecuado de la medicacion
anti-glaucomatosa.

El diagndstico médico, en cualquier especialidad se basa principaimente en la historia clinica,
examenes fisicos, examenes de laboratorio y técnicas adicionales.

Una historia clinica bien elaborada, la simple medicion de la agudeza visual, latoma de la presion
intraocular y la observacion directa del fondo de ojo constituyen en si la atencion ocular, que
realizada a su debido tiempo puede evitar pérdidasirreparables de lavision.

El médico clinico, de familia o e médico generalista se encuentra frecuentemente enfrentados ala
necesidad de hacer atencion primaria de todas | as especialidades.

Nos hemos propuesto con la redizaciéon de este libro dar las bases para que e médico pueda
realizar no solo la atencion primaria ocular sino también la derivacion adecuada 'y en e momento
adecuado. En este libro el médico tendra todos |os elementos para separar 1o normal “salud”, de las
enfermedad “ patol ogias”.

La atencion primaria de la salud universal, menos costosa hay que proponer el cuidado de la salud
antes de llegar ala atencion de la enfermedad.

Dr. Hugo D. Nano
Representante de la Agencia Internacional paralaPrevencion
dela Cegueraen laArgentina, Paraguay y Uruguay. |.A.P.B.



ANATOMIA Y
FISIOLOGIA OCULAR

I-Estructura del globo ocular

El globo ocular es un 6rgano esferoidal, de unos 7,5 g de peso. Su diametro anteroposterior, transversal y
vertical en el adulto normal es de unos 24 mm; en los hipermétropes es menor, y mayor en los miopes.
Estos diametros varian con la edad; en el momento de nacer el eje anteroposterior del ojo mide unos 17
mm.

Esta constituido por tres capas bien diferenciadas (figera. 1-1).

Esclerotica .
Coroides Cuerpo ciliar
Retina e Pars plana

® Procesos ciliares

Coérnea
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5 Cristalino
Nervio

optico Iris

figura I1-1
Capa externa o fibrosa

Esta formada por la cérnea y la esclerética.

Cornea. Tejido transparente que recubre la capa mas anterior del ojo y es la continuacién de la esclera.
Ocupa la parte anterior de la capa fibrosa, es totalmente transparente, y tiene un diametro de 11 a 12 mm,
un grosor de unas 500 u en su parte central y 670 micrones, aproximadamente, en la periferia. Tiene una
capacidad de refraccion de unas 43 dioptrias y su constituciéon tisular, de adelante hacia atras, es la
siguiente: epitelio anterior, membrana de Bowman, estroma (que ocupa el 90% del espesor corneano),
membrana de Descemet y epitelio posterior o endotelio.

Esclerotica. Alrededor de la cérnea se sitila el denominado limbo esclerocorneano, a partir del cual,
cubriendo el resto de la superficie del globo ocular, se extiende la esclerética. Es de un color blanco opaco
y esta formada por tejido conectivo fibroso de sostén. En la esclera se insertan los musculos
extraoculares y de su parte posterior sale el nervio 6ptico, formado por las fibras nerviosas de las células
ganglionares de la retina.

Capa media o uvea

Es la capa vascular o nutricia del ojo, formada por tres estructuras que, de adelante hacia atras, son el iris,
el cuerpo ciliar y la coroides.

Iris. Constituye la porcién mas anterior de la capa vascular del 0jo. Su aspecto es el de un disco de color ubicado en
forma vertical por delante del cristalinoy por detrés dela cornea, con un orificio central: la pupila. El color de
los ojos depende de la apariencia del iris, que ademas divide el ojo en dos partes denominadas camara anterior (por
delante) y camara posterior (por detrés). Actda como un diafragma que regula la entrada de luz hacia la camara
posterior del ojo ya sea mediante dilatacion de la pupila (midriasis, por la cadena simpatica cervical) o, alainversa,
por disminucion de su diametro (miosis, por € 111 par craneal o motor ocular comun).



Cerca del limbo el iris se une al cuerpo ciliar con el que conforma el angulo iridoesclerocorneano o seno
camerular, por donde drena el humor acuoso fuera del ojo como parte del mecanismo que regula la presion
intraocular.

Cuerpo ciliar. Forma parte de la Givea; esta constituido por el musculo ciliar —de fibras longitudinales—, el
musculo de Briicke y el musculo de Muller (fibras circulares).

En su estuctura se identifican dos porciones: la pars plicata o procesos ciliares (donde se produce el humor
acuoso) y la pars plana.

Coroides. Es una capa vascular que se extiende por toda la parte posterior del globo ocular, entre la
esclerédtica y la retina. Esta constituida por una red compleja de vasos sanguineos, imprescindibles para la
nutriciéon y el buen funcionamiento de las capas externas de la retina, con la cual se relaciona a través de la
membrana de Bruch.

Capa interna o retina

La retina recubre el interior de la pared ocular, desde la ora serrata hasta la papila. Es una estructura
delgada y transparente formada por tejido nervioso. Segin estudios de cortes observados con microscopio
optico, la retina se describe, clasicamente, como formada por diez capas sucesivas.

La capa mas externa —el epitelio pigmentario— esta en contacto con la coroides. Las restantes nueve capas
internas son de tejido nervioso, similar al del cerebro, y funcionalmente estan formadas por tres grupos de
neuronas muy especializadas: fotorreceptores (las mas externas), bipolares (intermedias) y ganglionares
(internas).

El fondo de ojo se puede observar mediante un instrumento especial, denominado oftalmoscopio. En €l se
destacan dos zonas de gran interés funcional y patolégico: la papila, la macula y los vasos. (fetol- lamisa

La papila —denominada también disco 6ptico— determina la mancha ciega en el campo visual. Es el rasgo
mas caracteristico al observar el fondo de ojo. Es de color blanco amarillento con una forma redondeada
bien definida, algo ovalada en sentido vertical, de un diametro aproximado de 1,5 mm. Contiene la arteria y
vena centrales de la retina. En un 70% de los ojos examinados, en la papila la vena pulsa en forma
espontanea debido al colapso periddico y sincrénico de su pared con la onda pulsatil; para ello debe haber
un equilibrio entre la presién venosa y la ocular. Toda pulsacion arterial en la papila es patolégica, se la
puede observar en la insuficiencia adrtica, en las compresiones orbitarias tumorales y en los glaucomas con
aumento excesivo de la presion intraocular.

La macula es la parte central de la retina. Se sitia en el eje visual, donde se encuentra la mayor
concentracion de conos y la mejor discriminacién de la forma y del color Tiene un tamano similar al del
disco optico y se encuentra en la zona temporal, a unos dos diametros papilares de éste. En esta zona no
hay vasos (zona avascular) y su nutricién depende de la coroides.

ca / ( Epitelio pigmentario
Capa ornea Conos y bastones
externa o Membrana limitante externa
fibrosa esclerética Nuclear externa
Plexiforme externa
10 capas < Nuclear interna
Iris Plexiforme interna
Capa Células ganglionares
Capa N Internao Fibras nerviosas
media o Cuerpo ciliar Retina Membrana limitante interna
Uvea L
Coroides
Papila
2- Medios transparentes Méacula
Lente biconvexo, avascular, trans el
humor vitreo, y queda sujeto al ¢ to
suspensorio. Su diametro es de 10 n
Participa del sistema diéptrico del la
macula.

Humor vitreo



Es un material transparente, gelatinoso y avascular, constituido principalmente por acido hialurénico.
Ocupa la camara posterior del ojo y estd recubierto por una membrana limitante llamada membrana
hialoide. En sentido anteroposterior es atravesado por un conducto, llamado de Stilling o de Coquet, que
durante la vida fetal da paso a la arteria hialoidea.

3- Anexos del globo ocular

Parpados

Los parpados son repliegues cutaneos, pares y moviles, que recubren el globo ocular. Estan formados,
de adelante hacia atras, por la epidermis, constituida por epitelio pavimentoso estratificado y queratinizado;
un plano de tejido celular subcutaneo (donde se localizan los edemas y hematomas palpebrales); un plano
muscular (fibras del orbicular), un plano fibroelastico (tarso), un tejido conectivo laxo, donde se encuentra
el musculo de Mtller, y, por ultimo, el plano de conjuntiva tarsal. En el borde palpebral libre se implantan
las pestanas, con las glandulas sudoriparas de Moll. En la parte posterior del borde libre palpebral se
localizan los orificios excretores de las glandulas de Meibomio.

Conjuntiva

La conjuntiva es una membrana mucosa transparente que recubre la parte anterior de la esclerdtica
(conjuntiva bulbar). Contintia por la cara posterior de ambos parpados (conjuntiva tarsal), entre los cuales
forma los fondos de saco conjuntivales superior e inferior.

Sistema lagrimal

Glandulas Lagrimales. Estas glandulas son de secrecion refleja (glandulas lacrimales principales) o de
secrecion basal (glandulas de Meibomio, Moll, Zeiss, Wolfring, Krause, Manz).

Vias lagrimales. Constituyen el sistema que canaliza las lagrimas a través de los puntos y conductos
lagrimales (superior e inferior), el saco lagrimal y conducto lacrimonasal hasta las fosas nasales, en cuyo

meato inferior desembocan (fFigura. 2-1).
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Conductos secretorios

i) _, Cornete inferior
Cavidad nasal
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Orbita e inervacién ocular

Es un espacio 6seo bilateral en forma de piramide cuadrangular, con la base hacia adelante y el vértice hacia
atrés. Esta situada en la parte superior dela cara, donde se encuentra el nervio dptico (Il par craneal). Este espacio
est4 ocupado por € nervio éptico, los musculos extraoculares (rectos y oblicuos), y los sistemas vasculares y
nerviosos. El motor ocular comdn (111 par) inerva los musculos rectos superior, inferior, interno, oblicuo menor y
elevador del péarpado; el motor ocular externo (VI par) inerva el motor ocular externo; el nervio patético (IV par)
inerva e misculo oblicuo mayor; e facia (VII par) inerva € musculo orbicular de los pérpados. La inervacion
sensitiva estea a cargo del trigémino (V par) através del nervio oftdmico. El simpético inerva el masculo de Miiller,
el dilatador del irisy los misculos orbitarios

Coérnea
Medios
transparentes

Humor vitreo
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II-Fisiologia

El aparato de la visién es el sentido que nos comunica con el mundo exterior. Mas del 70% de los estimulos
luminosos que percibe el organismo provienen de la funcién visual, que discrimina las formas y colores,
enfoca a distintas distancias y se adapta a diferentes grados de iluminaciéon. Mediante la visién binocular y
la fusién se obtiene la vision en profundidad o en relieve (estereopsis), o sea la vision tridimensional.

Las formas se aprecian por la diferencia de iluminacién de los distintos sectores de la imagen proyectada
(sensibilidad de contraste). Esta variedad de estimulos impresiona los fotorreceptores (conos y bastones)
en forma desigual, lo que permite la captaciéon de esas diferencias.

Se debe tener en cuenta que la visién mas discriminativa es la central y depende de los receptores llamados
conos, responsables de la vision de los colores ubicados en la macula. Estos necesitan mucha luz para ser
estimulados, razén por la cualla visién central se denomina fotépica. Los bastones, ubicados mas
periféricamente en la retina, tienen un umbral de excitacion mas bajo; por lo tanto son excitados en
ambientes con poca iluminacién; no existen en la zona macular. La visién nocturna, de la penumbra o
crepuscular estd a cargo de la retina periférica y se conoce como vision escotopica; su poder de
discriminacién, medido como agudeza visual, corresponde a 1/10 de la vision fotopica.

El mecanismo por el cual un estimulo fisico luminoso se transforma en uno nervioso es un fenémeno
fotoquimico que tiene lugar en el nivel de los fotorreceptores, en los cuales la ptrpura retiniana se
transforma en retineno, que pasa de posicion cis a trans, y una proteina, en presencia de la luz. Esta
transformacion genera una diferencia de potencial y el proceso quimico es reversible.

o o2

1-Vision de los colores

Se sabe que es una sensacion que aparece en los organismos mas evolucionados y que esta a cargo de los
conos. En la zona macular se observan los colores mas brillantes dentro de la gama rojo-amarillo, mientras
que en la retina periférica se perciben los azules.

La teoria mas aceptada (Young-Helmholtz) o tricromica explica los tres tipos de receptores para los colores
principales: rojo, verde y azul. Las alteraciones de alguno o de todos producen anomalias o falta de visiéon
de los colores. Pueden ser acromatopsias, que quiere decir falta de vision de los colores, o discromatopsias —
cegueras parciales a los colores— por ejemplo protanopes (al rojo), deuteranopes (al verde) y triptanopes (al
azul); pueden ser congénitas (rojo/verde o daltonismo) o adquiridas (por lo general no se percibe el
azul/amarillo).

2- Reflejos Pupilares

La pupila responde a los estimulos luminosos, contrayéndose ante la luz y dilatandose en la oscuridad.



El reflejo fotomotor se estudia iluminando cada ojo por separado y viendo como se contrae la pupila, a la
vez se investiga el reflejo consensual que es la contraccion de la pupila de un lado cuando se ilumina el
otro.

La via del reflejo fotomotor comienza en la retina, sigue por el nervio 6ptico prosigue por quiasma y cintillas
opticas hasta el cuerpo geniculado externo, donde se separa de la via éptica dirigiéndose al tubérculo
cuadrigémino anterior, de donde salen los estimulos al centro de Edinger Wesphal.. Desde aqui sigue la via
efectora parasimpatica, que alcanza el esfinter del iris.

Si recordamos que parte de las fibras de la via refleja sé decusan con la via 6ptica, en el quiasma,

tendremos la explicacion del reflejo consensual. (Figura. 3-1). (Figura. &41).
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1. Reflejo pupilar normal (fotomotor y consensual)

Al iluminar cualquiera de los dos ojos este se contrae (fotomotor), y también lo hace el ojo contralateral.
(consensual)

2. Defecto pupilar aferente (la via que envia el estimulo esta lesionada).
El ojo afectado es el OI.
-al iluminar la pupila del ojo afectado (OI) , esta no contrae, la contralateral tampoco..
-al iluminar el ojo no afectado se contraen ambas pupilas.

3. Defecto de la via eferente (la via por donde regresa el estimulo esta lesionada)
El ojo afectado es el OI.
- al iluminar la pupila del ojo afectado se contrae solo el ojo no afectado
- al iluminar el no afectado se contrae solo este.
La pupila del ojo afectado nunca se modifica.
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figura. &1

3-Acomodacién

La capacidad de enfoque a distintas distancias es un mecanismo que se realiza por intermedio del
cristalino, del musculo ciliar y de la zénula.

La parte activa es el musculo ciliar, que por contraccién de sus fasciculos circulares relaja la zénula de
Zinn. Esto hace que la superficie anterior del cristalino se aplane y disminuya su poder refringente. Por otra
parte, la pupila se contrae y se dilata por estimulo del III par craneal (parte parasimpatica) y del simpatico,
respectivamente. La acomodacion para la vision cercana es el resultado de una sincinesia entre el cuerpo
ciliar y la pupila que genera miosis. De esta manera se produce un aumento de la profundidad del foco que
facilita la visiéon discriminativa. Hay otro movimiento asociado a la acomodacion, que es la convergencia
para facilitar la visiéon binocular mediante la accién de los musculos rectos internos, por estimulaciéon del III

par y el centro de convergencia. (figuta. 5-1).

Musculo Ciliar
Zonula de Zinn

4——— Cristalino

Iris

Figura 5-1
4- Adaptacion a la luz

Una funcién importante del ojo es su capacidad para adaptarse a distintos grados de iluminacion. La
entrada de luz esta regulada por la pupila—que puede producir midriasis (para aumentar la entrada de luz)
o miosis (para disminuirla)— pero la adaptacién a la iluminacién tiene lugar fundamentalmente en los

10



fotorreceptores. Sabemos que los bastones tienen un umbral bajo de excitaciéon y que en su mayoria se
encuentran en la retina periférica para encargarse de la de visién periférica. La medida de la adaptacion
oscila entre los 30 y 40 segundos.

5- Visioén binocular

Los seres humanos —organismos mas desarrollados en la escala zoologica— tienen vision de frente y no
lateralizada como los organismos inferiores. Por lo tanto, una imagen se proyecta en la retina de ambos ojos
con la particularidad de que el punto de enfoque cae exactamente sobre ambas maculas, pues son las
zonas de mayor sensibilidad discriminativa; a esto llamamos vision macular simultanea. Como la
separacion que existe entre ambos ojos hace que estas imagenes tengan alguna diferencia (por diferente
angulo de fijacién), esta pequenia disparidad es el origen de la vision binocular_ estereoscépica o de
relieve. El cerebro participa para producir primero la fusién de las imagenes y luego la percepcion de la
estereopsis; de lo contrario apareceria diplopia o visién doble.

6- Liquidos intraoculares

El humor acuoso es un liquido transparente e incoloro que llena la camara anterior y posterior del
globo ocular. La cantidad en las dos camaras es de 0,2 cm3 y su volumen circulante, 2 mm3 por minuto. Es
producido por el cuerpo ciliar a partir de diferentes procesos, fundamentalmente por secrecion
(ultrafiltraciéon, 6ésmosis). Desde este lugar pasa a la camara anterior, a través de la pupila. Aqui, mediante
una corriente térmica de conveccion, sube por delante de la cara anterior del iris (superficie calentada por
los vasos sanguineos) y desciende por la cara posterior de la cérnea (superficie fria). La mayor parte drena
del ojo a través de una malla trabeculada ubicada en el angulo esclerocorneano. Una pequena parte se filtra
hacia atras al vitreo, y luego a la coroides y la esclera posterior.

El humor acuoso es el responsable principal de la presion intraocular, cuyo valor normal oscila entre 6 y 21
mm Hg y permite mantener una forma y dimensiones constantes como requiere un sistema éptico. Ademas
ejerce una funcién nutricia de estructuras avasculares, como la coérnea y el cristalino, o poco
vascularizadas, como la retina.

2

ANAMNESIS E
HISTORIA CLINICA

1- Anamnesis

La anamnesis —primer paso en toda consulta médica— nos permite orientarnos para identificar la
causa que motivo la consulta del paciente.

Puede ser dirigida por el médico, con la intencién de componer sindromes o cuadros clinicos conocidos.El
paciente también suele concurrir derivado por médicos de otra especialidad o por otros oftalmélogos a modo
de interconsulta.

En ciertas ocasiones no existe una demanda especifica por parte del paciente, quien concurre para un
control oftalmolégico general. Tampoco hay motivo de consulta en caso de pesquisas masivas

o screening, como los examenes que se efectian a escolares.

Haremos un resumen de los signos y sintomas més frecuentes por 1os cuales 10s pacientes concurren a la consulta, con
el fin de orientar a medico hacia las posibles causas que los producen .

a-Disminucion o pérdida de la vision:
Pérdida brusca de la vision: pensar en accidentes vasculares retinianos, alteraciéon en la circulacion
carotidooftalmica, desprendimiento de retina, glaucoma agudo.
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Pérdida lenta de la vision: en estos casos se piensa en una alteracion refractiva. Es necesario saber si
existe alguna dificultad conocida por el paciente, a fin de evitar examenes y estudios complementarios, una
opacificacion en el cristalino llamada catarata que ocasionaria una dificultad para manejar de noche o
encandilamiento, o ambas cosas; glaucoma crénico o lesiones degenerativas de retina y macula, que
provocarian distorsiéon de la vision.

Este simple interrogatorio de la forma de aparicién de una enfermedad ocular es un importante signo en la
atencion primaria.

b-Dolor; debe precisarse su localizacion y discriminar entre
superficial y profundo; ademas determinar irradiacion y ciertas caracteristicas, como punzante, opresivo o
urente; signos y sintomas acompafantes (nauseas, vémitos, halos en las luces en el glaucoma agudo);
momento en el que aparece, por ejemplo mover el ojo en las neuritis 6pticas.

c-Enrojecimiento ocular. Preguntar si se acompafia con
secrecion, lo cual orientaria hacia una posible conjuntivitis, o doloresfuertes, que hacen pensar en
glaucoma agudo o iridociclitis.

d-Cefaleas de origen ocular. Estas pueden evidenciar
astenopias refractivas o forias. No son muchas las veces en que las cefaleas tienen origen ocular. Si se
presentan, es necesario corregir todos los defectos opticos, para lejos y cerca, con anteojos y lentes de
contacto. A veces, pequenos defectos 6pticos no corregidos pueden producir cefaleas, en particular en ninos
de edad escolar que no tienen capacidad de concentracién en sus estudios. Estos defectos 6pticos producen
la astenopia y es preciso corregirlos con anteojos. Hay que determinar si existen pequenas desviaciones de
los ojos, llamadas forias, no observables por quienes rodean al paciente pero que el oftalmélogo puede
determinar. A menudo es necesario realizar ejercicios de ortopsia para mejorar esa condicién (insuficiencia
de la convergencia) ademas de la correccién 6ptica cuando sea necesaria.
Otras causas de cefaleas son las contracciones musculares, producidas por lo general por la tension
cotidiana y el estrés, también por posiciones anormales en el trabajo de oficina, aumentos de la presiéon
sanguinea y ansiedad.

e-vision doble. Investigar paralisis de la musculatura ocular que
pueden ser de causa central. En estos casos hay que buscar antecedentes de infecciones o traumatismos.

f-Luces fugaces, moscas volantes o ambos. Suelen ser mas
frecuentes en miopes y pueden ser signo de tironeamiento de retina que predisponen a su desprendimiento.
Requieren examen con oftalmoscopia binocular indirecta. Las moscas volantes pueden aparecer en ojos sin
patologia, luego de traumatismos, o con la edad (fléoculos vitreos); también en inflamaciones intraoculares
(vitritis).

Otro paso importante en la anamnesis es averiguar la existencia de antecedentes personales o familiares de
enfermedades oculares (debido a la conocida predisposicién hereditaria a desarrollar ciertas enfermedades,
como glaucoma, desprendimiento de retina y degeneraciones maculares) y también sistémicas, como:

a- Hipertension arterial. Mediante oftalmoscopia indirecta se lleva a cabo la pesquisa de lesiones
vasculares en el fondo, lo que dara una idea del estado vascular del paciente.

b- Diabetes. En estos pacientes tambié se buscan lesiones vasculares. Si éstas se tratan con
fotocoagulacion con laser, se evitan importantes pérdidas de la vision.

c- Distiroidismo. La oftalmopatia tiroidea es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la
producciéon de anticuerpos que producen engrosamiento de la musculatura extrinseca del ojo, con el
consiguiente exoftalmos y limitacion en la motilidad ocular.

d- Colagenopatias. Enfermedades que presentan manifestaciones generales no especificas junto con
senales de participacion organica que establece la denominacion clinica de cada entidad (artritis
reumatoidea, fiebre reumatica, lupus eritematoso, esclerodermia, dermatomiositis, periarteritis nodosa).
Es importante la realizacién del fondo de ojo para pesquisar hemorragias, exudados que pueden
presentarse por la enfermedad o el tratamiento.

e- Discrasias sanguineas. El termino se emplea generalmente para referirse a un amplio grupo de
procesos patolégicos y anormalidades bioquimicas que se consideran, representan trastornos
proliferativos. Estos procesos pueden producir desde hemorragias hasta obstrucciones venosas o
arteriales (o ambas) por lo que esta indicado un control oftalmolégico periédico.
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2-Historia clinica

Toda historia clinica debe comenzar con los datos demograficos, que nos permitan una localizacion del
enfermo con fines epidemiolégicos y estadisticos. El médico debe interrogar sobre la enfermedad, que
motiva la consulta y en este marco establecer una buena relacién médico-paciente.

El interrogatorio en la historia clinica puede ser realizado por un técnico, el médico familiar o por el médico
oftalmoélogo. Bien dirigido puede dar pautas fundamentales sobre ciertas enfermedades oculares facilmente
evidenciables.

El conocimiento de enfermedades generales, como diabetes, hipertensiéon arterial, enfermedades infecciosas
o parasitosis, puede orientar hacia un examen especifico.

Los antecedentes oculares familiares, como glaucoma, desprendimiento de retina y degeneracion macular,
también orientan y sirven para dirigir el examen.

Los antecedentes de enfermedades oculares, como las desviaciones de los ojos, el uso de anteojos, los
traumatismos y la irritacion reiterada, son datos que hay que consignar en la historia clinica.

Un interrogatorio dirigido hacia dificultades en la visiéon de lejos y de cerca, para manejar de dia o de noche,
no ver las imperfecciones del suelo al caminar ni los escalones, la presencia de cefaleas, distorsion al ver
barrotes o azulejos, visiéon doble, luces fugaces o moscas volantes, y las pérdidas momentaneas de la vision,
nos orientan conclaridad hacia trastornos visuales.

Hemos elaborado un ejemplo de historia clinica que puede tomarse como guia, con los examenes que el
medico podra realizar, cuya técnica encontrara explicada su en los capitulos siguientes.

EJEMPLO DE HISTORIA CLINICA:

INTERROGATORIO

Datos personales:

Antecedentes familiares:

Diabetes: Si...No... HTA: Si...No...

Glaucoma: Si...No ...Desp. Ret. Si...No...

Deg. Mac.: Si...No ...

Medicacion O CU AT ... i e

EXAMEN OCULAR

Agudeza visual:

A.V. sin correccion: Lejos: OD.... Ol... Cerca: OD....Ol.....
AV con la correc. que usa: Lejos: OD.... Ol..... Cerca: OD....Ol.....
AV con estenopeico: OD.... Ol.....
Correccion que usa: Lejos: OD: esf....... cil..... a
Ol esf......... cil..... a
Cerca: OD: esf ...... cil..... a
Ol:esf........ cil..... a...
Refraccion:

Objetiva OD: esf ..... cil....a..Dilatada: OD: esf.....cil....a...
OI: esf ..... cil....a...OI: esf ..... cil....a...

Receta: Lejos: OD: esf ..... cil....a... cerca: OD: esf ..... cil....a...

OlI: esf..... cil....a... Ol esf..... cil....a...
Test de vision de 10S COLOTES:...........couiiuiiiiiiiiiiiieiii e
Test de Amsler: Amsler OD Amsler OI
Presi6én intraocular: OD:........ mm Hg Ol:...... mm Hg Hora:...
Motilidad ocular:
Normal:
Patologica: Lejos: Foria....... Cerca: Foria........
Tropia...... Tropia.......
Test de estereopsis: Normal:.................... Patologico:......cooovvviiiiiiiiiiniinii
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Biomicroscopia: OD y fondo de ojo

Cristalino: OD:

Guia de la frecuencia del examen ocular en lactantes y nifios

-Recién nacido:

Debe ser examinado por el obstetra o el neonatélogo inmediatamente después del nacimiento, para observar
anomalias de la cérnea, leucocoria y realizar la profilaxis de la oftalmia neonatorum con eritromicina.

Nifios prematuros con riesgo de retinopatia deben ser examinados por un oftalmélogo en las salas de
incubadoras entre 6 a 8 semanas.

-Recién nacido y primera infancia con factores de riesgo:

Recién nacido y primera infancia con factores de riesgo, como retinoblastoma, catarata congénita,
enfermedades metabdlicas y enfermedades genéticas, deben ser examinados por el oftalmélogo en el primer
mes de vida.

-Examen a los seis meses:

Deben ser examinados por el pediatra u oftalmélogo, para examinar la fijaciéon de alineamiento binocular o
alguna otra anomalia en los ojos.

-Nifios de 3 o0 4 afios:

Deben ser examinados por el oftalmélogo para realizar examen oftalmolégico general: agudeza visual,
motilidad ocular, fondo de ojoy visién de los colores.

Derivacion

El dolor y la pérdida brusca o progresiva de la vision, asi como la presencia de ojo rojo, cefaleas, visiéon doble, luces
fugaces o moscas volantes obliga a una derivacion inmediata del paciente al médico especialista en oftalmologia.
También las enfermedades sistémicas, como colagenopatias, discrasias sanguineas, hipertension arterial y diabetes,
son de imprescindible control oftalmoldgico.

Infantes y nifios
Nifios prematuros

Recién nacido y primera infancia con factores de riesgo
Examen a los seis meses
Nifios de 3 0 4 afios

Adultos

Manifestacion de dolor y pérdida brusca o progresiva de la vision, asi como la presencia de ojo rojo, cefaleas, de vision
doble, luces fugaces o moscas volantes.

Perdida de una parte del campo visual, perdida de visién y posterior recuperacion, diferencia en el tamafio de los ojos.
Paciente hipertenso o diabético.
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AGUDEZA VISUAL

1- Agudeza visual

Capacidad de un ojo para percibir objetos. La agudeza visual esta determinada por la funcién macular,
que es la zona de mayor diferenciacién de la retina. Si bien requiere el buen funcionamiento de todo el
aparato visual, no representa la funcién visual en su totalidad; resto corresponde a la retina en su conjunto
y se conoce con el nombre de campo visual.

La agudeza visual debe evaluarse, de ser posible, en todos los pacientes y de a un ojo por vez.

Debe diferenciarse la toma de la agudeza visual en el nifio y en el adulto, de cerca (lectura) y de lejos. En
todo los casos en que el paciente use anteojos, la agudeza visual se tomara sin correcciéon y con ella.

(Figura I-3)

Agudeza visual en el nifio:

Los nifos pequefios, al igual que las personas con discapacidad mental, no pueden colaborar en las
pruebas que habitualmente se realizan de rutinas en los adultos.

El nino desarrolla paulatinamente su agudeza visual hasta por lo menos los 4 afios y su determinacion es
tarea del especialista; pero en el marco de la “atencion primaria” debe evaluarse en todo nino preverbal el
seguimiento a la luz con una linterna y lo que se denomina nistagmo optoquinético. Este consiste en el
seguimiento de la mirada del nifio al hacer girar un tambor con rayas verticales. El nistagmo describe un
movimiento rapido de los ojos en la misma direcciéon que gira el tambor y un movimiento lento en sentido
opuesto.

Este tambor puede
hacerse pintando de
negro un tarro de

pintura y colocdndole
luego tiras de tela
adhesiva blanca paralelas
en sentido vertical

Los especialistas también emplean otros métodos para evaluar la agudeza visual en los nifios pequenos. Los
mas comunes son el test de la mirada preferencial (que permite tomar la agudeza visual desde los primeros
meses de vida) y los potenciales visuales evocados.

En los niflos mayores que colaboran con la toma de la agudeza visual se utilizan los mismos métodos y
escalas que en los adultos (fote. 1-3).
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Agudeza visual en adultos:

Las pruebas que se utilizan requieren la colaboracién del paciente. Basicamente consisten en sentar al
paciente a una distancia predeterminada y hacerle distinguir letras o figuras en un cartel de prueba. Se
consigna como agudeza visual la hilera de letras mas pequefnas que puede distinguir; lo normal es la
capacidad de leer la ultima hilera.

Hay varios tipos de carteles con escalas diferentes, la mas utilizada es la escala decimal. Se ubica el
paciente, se le tapa un ojo y se le pide que lea las letras comenzando por las mas grandes. Luego esto se
repite para el otro ojo. En la escala decimal se debe ubicar al paciente a una distancia de 5 metros del
cartel; si el paciente ve la quinta hilera de esta escala, se debe anotar como “5/10” y significa que de las
diez hileras ve las cinco primeras.

Escala decimal

ECF P
DFCZ .
TELOPZD 7
DEFPOTETC .
LEFrF 9 DPTET ?
P & ® § F 8 8 a4 w 10

B R R L 11
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folol-3

Agudeza visual en nifios:

Con los nifios se puede utilizar este mismo método con dibujos o la escala de Snell para analfabetos. Es
conveniente adiestrar antes a los nifios mas pequenios respecto de las diferentes ubicaciones que puede
tener la “E” de esta escala. A continuacién se presenta, en tamafo real. una escala para tomar —de manera

practica y rapida— la agudeza visual en nifios escolares y preescolares (foto. 2-3).
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folo 2-3
Escala para toma de agudeza visual a distancia. Tamafio real. Instrucciones de uso:

1- Coloque el cartel de prueba en una pared lisa, bien iluminada y a la altura de los ojos del nifio, a una
distancia de tres metros (figura 2-3).

3-6mts

figura 2-3

2- Explique al nifio lo que se va a realizar y cémo debe indicar “hacia qué posicion estan las tres patitas”.

3- El nifio debe tapar con la palma de la mano un ojo, sin hacer presién sobre él. NO deje que espie por el
ojo tapado.

4- Comience con la hilera de letras E mas grandes. Pidale que indique las direcciones. Contintie con las
hileras siguientes, hasta donde la vista del nifio le permita distinguir bien. A los nifios pequenos, elogielos
cada vez que acierten.

5- Anote cual es la tltima hilera que alcanza a ver. Repita todo en el mismo orden con el otro ojo y anote el
resultado.

6- En la edad preescolar 7/10 es una vision normal. En edad escolar deben leer aun las ultimas, 8/10 y
10/10.

Si el nifio no puede distinguir con claridad la hilera correspondiente a su edad, es imprescindible consultar
con el médico oftalmélogo.

7- No realizar la prueba si el nifio tiene los ojos inflamados o irritados, ya que esto puede incidir en el
resultado.

Cuando tanto en nifios como en adultos la agudeza visual, es lo suficientemente baja como para que el
paciente no vea las letras mas grandes de la escala, hay que tratar de ubicarlo en uno de los siguientes
grupos:

-Visién cuenta dedos a medio, uno, dos o tres metros: segin sea capaz de contar los dedos de la mano
que se le muestren.

-Visién bulto: cuando el paciente no alcanza a ver lo suficiente como para contar los dedos pero si para
distinguir si la mano ubicada a menos de un metro de distancia esta quieta o se mueve.

- Visioén luz: cuando el paciente sé6lo es capaz de percibir un luz que se enfoca a su ojo (por ejemplo,
linterna). Esta se denomina “luz con proyecciéon” cuando el paciente puede distinguir de que direccién viene
la luz y para comprobarlo se debe indicar al paciente que “con su mano agarre la linterna”. Caso contrario
se denomina visién “luz sin proyecciéon”.

- Visién entéptica: para determinarla se requiere un transiluminador, que es un instrumento semejante a
una linterna pero de punta mucho mas delgada, su luz es puntual sin el filamento de un foco comun, de
modo que es posible apoyarla en el parpado. Se debe hacer mirar al paciente hacia “nasal” o lado interno y
pedirle que en esa posicién cierre los ojos, asi ubicado se debe apoyar el transiluminador en el parpado
superior, en el lado temporal o externo del ojo. haciendo una leve presién, a modo de masaje sobre el ojo. El
paciente debe responder si ve unas lineas que describen un dibujo como “ramas secas de un arbol” o “una
pared resquebrajada”. Esta imagen esta determinada por los vasos sanguineos de la retina y es un
importante signo para pensar que la retina esta en su lugar y no se ha desprendido. Si el paciente tiene
esta visién, se consigna “visién entéptica positiva”.
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La vision entoptica se utiliza cuando, por catarata o hemorragia vitrea, no se puede observar el fondo de
ojo. Si es normal, significa que la retina funciona bien y que no hay desprendimiento de retina u
obstrucciéon vascular.

Agudeza visual para la visiéon cercana:

Los métodos para evaluar esta agudeza visual son sencillos; consisten en la lectura, a una distancia de
treinta y tres centimetros, de ciertas cartillas estandarizadas. La posicién normal de lectura es con los
brazos en angulo recto. Si el paciente usa anteojos, la prueba se toma con éstos.

La siguiente cartilla es un ejemplo de las que se usan para la vision de cerca; tiene siete parrafos y se anota
como agudeza visual el parrafo de letras mas chicas que el paciente es capaz da leer a una distancia de
treinta y tres centimetros.

Si se utiliza la escala de Jaeger (la mas antigua), el resultado se anota como Jaeger I, II, III o VII segun el

paciente sea capaz de leer el primero, segundo, tercero o séptimo parrafos respectivamente (foto 3-3).

Cartilla de Jaeger para
toma de agudeza visual
de cerca.

Cartilla de prueba
V=50D,

U o ol e 4 e e b b v M [ . -
Pl i CE el A TS p— S A A PR ——

—— e | e e ] sk
s i, e e S g A GRS E i iy 1 b e

=73D
Mm|m>;r—::‘[::r.h.mlmmha.mkhnﬁ-qu:.u Vs A
i ddirtn penkin i 1 la o i bt O [ts. Py depd ol herpa cvmwes m vseers ooz, Y- deped
oo b wiwen (il siet Lorenm vt oo, b jues o] i g pea e beges de seae e
wuki aw un ror el emrr be orills i onasrs Snue . LRerelod w0 e Al oieied [ O Delliia
a5 ko ooy Thale o e 2l s e v e pa. T e e €] one s Cansd v e S P |
e L T TL R i e

V=1.1n

Yarapr graannnes sben, onodllrgie, bes woran de lis des b roles. Foo s olbes paloces pa
o i el eABE bR RR b VR ORI CReTiide SR cun vuseien. muse o] reerpe deiemin i
smcviwiu it ¥ 23 Sacs gic bo feidnai B manerke] carrslido de Vi sl seceits hesr y ciner
L e e e T LT e e e e s
megih hadaarn fa goa nEEm e e arEEin

V=125
Madie puede revelamos miis de lo gue reposp ya doomido o maedias en ol alba
de puestro conocimesnin El mossom gue comvina a i somérs del semplo, en
medio de sis-ducipulos, o bes de de su sabidura, sing, mis bien, de s l# v de
sul dlecin 5i él es sabio de verlid, noios pedin goe entréis en in con e sy
sabiduriis, sino gue o5 guaard, mids ben, hasi el umbral de suesiro propie espini

V=150D
Viestro amigo es Jo respusstn A viestras necesxdades. El es el campo gue
plantdis oo amoe ¥ cosschdis con sgradecimieno. ¥ €1 es viestru mesa
o viestro hogar, Porgue vogotria, vais hacis 8 con vuestmo ambne v e
ik cim Sad e par, Cuander vwesioo mmipoe o5 hable francomente,
notEmils vuesiro propio “no”, ni detengas el a5 Y cupndo & esté
callado, gue no eese voestro comzon de oir su comedn:

= .75 D
Porque, sin palabres, en amisiad, wodos los pensamientos; todos 1o
desens, lodag [as esperanzas nacen ¥ s comparten en esponbing
alegrin. Cuendo of separéis de un amigo, no sufriis: porgque lo que
mis amdis en & se eclarard en sy posenci, como ln monafia es
s el desde el Nlano para el montafiés,

V=2.D.
Porgue jaué amizo es el que buscardis para matar las horas?
Buescadio siempre para vivir las horas, ue & estd para

Elenar voestra necesidad, no vaestio vacio, Y en la dofzora de
fa amistsd, dejad que hayen risas v placeres compartidos,

foto 3-3

Agujero estenopeico y miiltiple estenopeico:
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Al tomar la agudeza visual con estos elementos, se anula todo defecto refractivo; de modo que en un
paciente con defecto o6ptico que presenta baja agudeza visual, con el agujero estenopeico puede
determinarse cuanto seria capaz de ver si tuviese la correcciéon de anteojo correcta. Si la agudeza visual no
mejora con el estenopeico, se debe sospechar que la causa no es sélo un defecto refractivo sino que puede
ser la opacidad de los medios o alguna patologia del fondo de ojo o el nervio 6ptico. El estenopeico multiple
es util para determinar en forma bastante aproximada cuanto podria llegar a ver un paciente con cataratas
si se operara.

Para tomar la agudeza visual con los estenopeicos s6lo es necesario pedirle al paciente que mire los carteles
de prueba a través de los orificios; es conveniente que esto se realice en una sala oscura.

(Figura 3-3)

El medico no especialista

puede crear este efecto en forma prdctica
haciendo un agujero de 2 mm, en el centro
de una hoja de papel negro, por donde el
paciente habrd de mirar.

Contraste

La agudeza visual no sélo depende de la iluminacién sino también del contraste existente entre un elemento
y su fondo. A mayor contraste, mayor agudeza visual. El manejo de los contrastes puede favorecer al
paciente con visién subnormal; para esto es necesario tener en cuenta ciertos factores, por ejemplo utilizar
cubiertos oscuros sobre manteles claros. Anteponer una plancha de acetato amarillo transparente sobre un
texto puede facilitar mucho la lectura.

Visién de los colores

Es la visiébn mas perfeccionada que tiene el ser humano, en orden decreciente le sigue la visiéon de las
formas y la de la luz.

La alteracion de la percepcién de los colores tiene terminologia propia, asi “protan” se refiere al rojo,
“deutan” al verde, “tritan” al azul y “tetran” al amarillo (aunque suele utilizarse tritan para los defectos del
azul-amarillo en conjunto). Los déficit parciales se denominan “anomalias” y los totales “anopia”, por
ejemplo protanomalia y protanopia.

Una visién correcta de los colores es indispensable para ciertos trabajos (conductores, pilotos, militares,
etc.); puede ser alterada por trastornos congénitos, como en el llamado daltonismo (falta de percepciéon rojo-
verde) o adquiridos, como procesos degenerativos maculares, avitaminosis (especialmente A), o por efectos
téxicos de numerosos medicamentos, entre los cuales el mas frecuente es la cloroquina (antipaladico).

Técnicas de exploracion selectiva de la vision de los colores:

En general son cualitativas y cuantitativas a la vez:

-Placas de Ishihara, placas de Stilling y placas de Handy-Rand-Ritler (HRR): son placas en las que puntos
de colores primarios describen signos o figuras sobre un fondo de puntos similares en una confusién de
colores o de grises.

Evaluando el nimero de respuestas correctas los déficit se pueden clasificar como débiles, medios y graves.
-Prueba de Fransworth-Musell. Hay de 84 (llamada FM de 100), 40 y 15 losetas de colores que el paciente
debe ubicar en funcién de “la mas parecida a la anterior”; los resultados se anotan en una grafica circular
donde a la alteracién de cada color le corresponde un eje determinado.

A excepcién de los cuadros determinados por acciones de téxicos —en los que el farmaco causante debe
suspenderse—, no existen tratamientos para la alteracién de la visidon de los colores en si. Debe intentarse
en cambio un tratamiento de la patologia de base.
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Derivacion:

- A los nifios preverbales que presenten falta de nistagmo fisiol6gico al optocinético.

- Todo nifio con agudeza visual inferior a la correspondiente a su edad

- Paciente con agudeza visual inferior a 8/10 que no mejore con visién cercana,

Jaeger Il 0 més alto

- Todo paciente con visién disminuida que no mejore con estenopeico.

- Todo paciente que refiera alteracién en los contrastes o en la percepcion de los colores, congénita o adquirida.

4

VICIOS DE REFRACCION

1- Generalidades:

Un vicio de refraccion es la consecuencia de una relacién inarmoénica entre los elementos 6pticos (cérnea y
cristalino) y el largo axial del ojo (diAmetro anteroposterior), o una falta de acomodacién.

La emetropia es la situacién optica en la que no existe error de refraccion alguno; esto significa que
los rayos que entran en el ojo, provenientes del infinito, se enfocan en la retina sin que sea necesario ejercer

acomodacion alguna ( Figera 1-4).

Esclerética o
Coroides Cuerpo ciliar
Retina e Pars plana

® Procesos ciliares

Cornea
Pupila

Zoénula

Camara anterior
(humor acuoso)

I Cristalino
Nervio

optico Iris

figura 1-4

Se denomina acomodacion a la capacidad refleja del ojo de enfocar en forma nitida un objeto que se
encuentra a diferentes distancias del observador. En este proceso el cristalino modifica su poder de
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refraccion aumentando su espesor y curvatura, para esto es necesaria la participacién del musculo ciliar y
una elasticidad adecuada de la lente. En la acomodacién, la contraccién del musculo ciliar determina que
los procesos ciliares se acerquen en forma centripeta al ecuador del cristalino; de esta forma, las zénulas
que van desde esos procesos al ecuador de la lente se relajan y el cristalino, por elasticidad propia,
aumenta su poder de refraccion, esto lo logra fundamentalmente a expensas de un abombamiento de la
parte central de la cara anterior y de un aumento del diAmetro anteroposterior.

El emétrope se halla adaptado para “mirar a lo lejos” sin tener necesidad de acomodar, pero para

“mirar de cerca” (lectura por ejemplo) es necesario que el musculo ciliar se relaje para asi aumentar el
poder refractivo del ojo y acercar el foco (proceso de acomodacién)

Se denomina ametropia a los vicios de refraccion que pueden corregirse con lentes correctores. Estos
son: hipermetropia, miopia, astigmatismo y presbicia.

Asi tenemos que la ametropia es axial cuando resulta de un diametro anteroposterior del ojo anormalmente
largo; refractiva, cuando es causada por alteraciéon del poder de refraccion del segmento anterior, es decir
cornea y cristalino, o de indice cuando es producto del cambio de indice de refraccién del cristalino.

2- Hipermetropia:

Es el defecto refractivo mas comin, en el que los rayos llegan a la retina antes de converger, por lo
que el foco (virtual) esta por detras de la retina, ya sea porque el poder refractivo del cristalino o la
cornea, es deficiente para un largo axial normal (hipermetropia refractiva), o porque la longitud del ojo es
demasiado corta para el poder de refracciéon existente en el segmento anterior. (hipermetropia axial) No
todas las hipermetropias son patologicas sino que lo son sélo aquellas que superan la capacidad de
acomodacion del cristalino o traen molestas manifestaciones al paciente (astenopia). Generalmente no es

progresiva y constituye el 10% de los vicios refractivos (figura 2-4).

Clasificacién funcional de la hipermetropia:

e Hipermetropia latente: se denomina asi a la que es corregida en forma esponteanea por el tono del
musculo ciliar, por lo que no causa sintomas ni requiere otro tipo de correccién.

e Hipermetropia manifiesta: es la que causa sintomas. Se divide en facultativa y absoluta.

e Hipermetropia facultativa: es la porcién de la hipermetropia que sélo se corrige con un esfuerzo de la
acomodacion, por lo que produce sintomas. La lente puede corregirla o no.

e Hipermetropia absoluta: es la que no puede corregirse ni con el esfuerzo de acomodacién, causa
sintomas y se deben prescribir lentes.

¢ Se denomina hipermetropia total a la suma de la hipermetropia latente y la manifiesta.

Un 75% de los recién nacidos son hipermétropes y este estado aumenta durante los 7 primeros afios de
vida y luego desciende. Por lo general el gran poder de acomodacion en general es suficiente para subsanar
este vicio de refraccion, no ocurre asi en adultos.

En los nifios en los que el defecto supera el poder de acomodacidn, el esfuerzo por lograr una imagen nitida
puede desencadenar una esotropia de convergencia debida al reflejo de acomodaciéon y convergencia
(desviacion de los ojos hacia la linea media). Aqui esta indicada la correccién 6ptica con anteojos (ver
estrabismo).

La hipermetropia se corrige con lentes convergentes (esféricos positivos).

Esta entidad por lo general se acompafa con una camara anterior menos profunda, por lo que los pacientes
poseen mayor incidencia de glaucoma de angulo cerrado.

Los hipermétropes tienen dificultad para la visién lejana y cercana. sobre todo para esta ultima.

figura 2-4
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3- Miopia

Es el defecto éptico en el que los rayos convergen antes de tocar la retina, ya sea porque el poder de
refraccion del segmento anterior es excesivo para la longitud del ojo o porque el ojo es demasiado largo para
el poder de refraccion existente.

Las miopias de mas de 5 dioptrias se asocian a una incidencia mayor de desprendimiento de retina por lo
que estos pacientes deben realizarse examenes oftalmolégicos —con fondo de ojo incluido— con mayor
frecuencia.

Los miopes tiene dificultad principalmente en la visién lejana, ya que en la visién cercana los rayos entran
en el ojo en forma divergente y en la miopia los rayos divergentes hacen foco en la retina (figura3 - 4).

Al contrario de lo que ocurre en la hipermetropia, en la miopia no hay un mecanismo fisiolégico capaz de
compensar el efecto, lo que determina que todo esfuerzo de acomodaciéon sélo logre aumentar la ametropia.
Este defecto se corrige con lentes divergentes (esféricos negativos).

El factor hereditario es importante en esta patologia, que tiende a ser progresiva y por lo general se detiene

cuando el ojo deja de crecer, a los 18 o 20 anos. (Fote 2 - lamiaa)

figura 5 -4

Como entidad especial cabe destacar la miopia degenerativa, que sigue avanzando aun después de que la
persona detuvo su crecimiento; se acompafa con procesos degenerativos de retina y coroides, que llevan a
una gran pérdida de vision y alta incidencia de desprendimiento de retina. Felizmente, s6lo constituye el 4%
del total de las miopias.

Las exoforias (desviacion de los ojos hacia afuera) que acompanan a algunos miopes se tratan con ejercicios
visuales (ver capitulo de estrabismo).

4- Astigmatismo

Se debe a una irregularidad de la curvatura corneana o cristaliniana o ambas, los que presentan poderes de
refraccion diferentes en distintos ejes. Constituye el 40% de los defectos refractivos y en general se asocia
con miopia o hipermetropia (se denomina astigmatismo miépico, hipermetrépico o mixto). Se manifiesta en
la primera década de la vida y tiene poca tendencia a progresar. Dificulta tanto la visién lejana como
cercana y se corrige con lentes cilindricas, positivas o negativas, segin el trastorno asociado sea
hipermetropia o miopia, respectivamente.

Se considera que todo astigmatismo tiene dos meridianos principales (figura 44).
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figera 4- 4

Clasificacion del astigmatismo:

- Segiin la geometria de sus meridianos:

e Astigmatismo regular: es aquel cuyos dos meridianos principales son perpendiculares entre si. Puede
corregirse con lentes cilindricas o esferocilindricas.

e Astigmatismo irregular: no responde a un patréon geométrico determinado. Incluso puede tener
diferentes poderes de refraccion en el mismo meridiano. Se corrige total o parcialmente con lentes de
contacto flexibles. Este astigmatismo puede ser corneano o cristaliniano producido por coloboma del
cristalino, subluxacién del cristalino.

-Segin la forma:

e Astigmatismo conforme a la regla: se denomina asi al astigmatismo regular cuyo meridiano horizontal, o
mas cercano a la horizontal, es el de menor curvatura (por ejemplo, el astigmatismo que se corrige con -
1.00 en 90 grados). Esta variante es la mas tolerable por el paciente.

e Astigmatismo en contra de la regla: es aquel cuyo meridiano vertical es el menor (por ejemplo, el que se
corrige con -1.00 en 180 grados).

e Astigmatismo oblicuo: se denomina asi a aquellos cuyos meridianos principales se encuentran a mas de
20 grados de la vertical o de la horizontal.

-Segin los focos de cada meridiano.

Mié6pico simple: cuando un meridiano hace foco en la retina y el otro por delante de ella.

Miépico compuesto: cuando ambos meridianos hacen foco por delante de la retina.

Hipermetrépico simple: cuando un meridiano hace foco en la retina y el otro lo hace por detras de ella.
Hipermetrépico compuesto: cuando ambos meridianos son hipermetrépicos y hacen foco detras de la
retina.

e Mixto: cuando un meridiano es miépico y el otro hipermetrépico.

5- Presbicia o presbiopia:

Es una condicién fisiolégica consecutiva a la pérdida de la capacidad de acomodacién por la elasticidad
decreciente del cristalino o merma de la potencia del musculo ciliar. Trae dificultad para la visiéon de cerca,
en especial en condiciones de poca iluminaciéon, bajo contraste o si existiese cansancio visual. La
acomodacion deficiente se acompafa con una convergencia también deficiente, por lo que la presbicia
favorece la exoforia. En la presbicia incipiente el esfuerzo acomodativo puede desencadenar un espasmo del
musculo ciliar que clinicamente se traduce como seudomiopia, por espasmo de la acomodacién. La
presbicia se hace manifiesta alrededor de los 40 afios y progresa hasta los 60 aproximadamente.

Para la correccion con cristales se utilizan lentes esféricas positivas, que se indican sélo para la lectura, la
escritura o el trabajo cercano.

Este defecto se suma a cualquier ametropia preexistente. La adicién a realizar varia con cada individuo.
pero es de alrededor de una dioptria positiva por década a partir de los 40 afios, hasta sumar tres dioptrias

a los 60; a partir de alli queda estable. (Figura 5-4

figura 5-4
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Diagnéstico: el diagnéstico de los vicios de refraccién en si lo realiza el especialista; en un centro de
atencion primaria se debe dirigir la atencién a seleccionar a los pacientes con baja agudeza visual en uno o
dos ojos, ya sea para lejos o cerca. La presbicia se caracteriza porque el paciente aumenta la distancia de
lectura. En nifios pequeios, en los que no es posible tomar la agudeza visual, se debe evaluar la visién de
seguimiento a una luz en movimiento (por ejemplo, una linterna) y su reaccién al taparle los ojos en forma
alternada. Si el nifio se inquieta sobremanera al taparle un ojo, es probable que éste sea el tinico ojo util o
nistalmo optosinetico. (Cap 3 )

El refractémetro automatico es un instrumento que permite una medicién precisa de los vicios de
refraccion. Su manejo es sencillo y puede manipularlo el técnico aun con poco aprendizaje. Su principio se
basa en enviar rayos infrarrojos hacia el interior del ojo, los que se reflejan en distintas superficies, como la
cornea y la retina; luego son captados por una camara de video y mediante un programa se calcula su
promedio. Pueden medirse miopias, hipermetropias y astigmatismos.

Tratamiento:

Los vicios de refraccion pueden corregirse con anteojos, lentes de contacto o cirugia refractiva. Ni los lentes
de contacto ni los anteojos eliminan el defecto refractivo, sino que sélo lo compensan; en cambio, la cirugia
es el Ginico tratamiento que elimina esos defecto.

Anteojos: son correcciones 6pticas aéreas de diversos tipos.

-Anteojos simples, de lejos y de cerca.

-Anteojos bifocales, resumen los de lejos y cerca en un solo par; tienen el defecto de que no cubren la
distancia intermedia.

-Anteojos trifocales, cubren la visién lejana, cercana e intermedia

-Anteojos multifocales, son utiles para todos los focos, ya que el pasaje del aumento necesario para lejos al
de cerca es gradual; este tipo de anteojos deforma la imagen al alejarse el eje visual del centro 6ptico.

6- Lentes de contacto ((Foto 3 - lamina )

Son lentes que descansan sobre la superficie anterior de la cérnea.

Pueden ser duras (rigidas) o blandas.

Lentes blandas:

-Ventajas: son mas faciles de tolerar, producen menos sintomas y es mas raro que se caigan
accidentalmente.

-Desventajas: acumulan residuos con mas facilidad, su higiene y cuidado es mas dificultosa, y tienen
mayor tendencia a producir vascularizaciéon corneana limbica.

-Dentro de las lentes blandas hay una clase especial denominada blandas téricas con las que se puede
corregir el astigmatismo de hasta dos dioptrias y media.

Lentes duras:

-Ventajas: corrigen mejor el defecto 6ptico, pueden utilizarse para astigmatismo mayor de dos dioptrias, son
de mas facil manipulacién, conservacion e higiene.

-Desventajas: son mas dificiles de tolerar, es mas frecuente que se caigan accidentalmente y son menos
permeables al oxigeno (elemento indispensable para el mantenimiento de un epitelio corneano sano).
-Dentro de las lentes duras hay una variedad, denominada “gas permeable”, que elimina este ultimo
inconveniente.

Importante: a toda correcciéon con lente de contacto se debe agregar el anteojo de lectura para los pacientes
con presbicia. El uso de lentes de contacto requiere cuidados especiales, la higiene deficiente predispone a
infecciones.

Indicaciones:

-Opticas: -miopia
-hipermetropia
-astigmatismo
-queratocono
-anisometropias
-aniseiconia
-afaquia unilateral o bilateral
-deportistas.
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-Terapéuticas: -quemaduras por alcalis,
-erosiones oculares recurrentes,
-penfigoide ocular cicatrizal.

-Estéticas: -para cambiar el color de los ojos o disimular ojos de diferente color en una misma
persona.
-para ocultar colobomas de iris, ojos ciegos o cicatrices.

7-Cirugia refractiva para los vicios de refraccion:

Indicaciones:

Se indica la cirugia para aquellos pacientes que no toleran la correccién de anteojos aéreos o lentes de
contacto, como también para aquellos que tienen importantes anisometropias. Se le puede indicar a los
pacientes que la requieran por causas estéticas. Siempre conviene remarcar que es un método alternativo
de las otras formas de correccién.

Son factibles de corregirse con cirugia las siguientes ametropias:

- Hipermetropias y astigmatismos hipermetrépicos bajos y moderados.
- Miopias y astigmatismos miépicos bajos, moderados y altos.

- NO para la presbicia.

Todas las técnicas quirtrgicas que se detallan a continuacion, se realizan con anestesia topica (local) y
duran menos de 15 minutos; el paciente se puede retirar a su casa 2 horas después de la intervencién. La
recuperacion es paulatina pero buena en una semana; tras un periodo de 3 a 6 meses se alcanza la
agudeza visual deseada.

Estas técnicas corrigen el defecto 6ptico en un 80%-90%. Queda un residual de la ametropia, para el cual
se puede usar una correcciéon aérea minima para esfuerzos visuales.

Técnicas:
e Queratotomia radial: se utiliza para correcciones de miopias y astigmatismos bajas a moderadas. Se
realizan incisiones radiales con un bisturi de diamante que relaja el tejido corneano para aplanarlo.

Queratectomia fotorrefractiva: se indica en correcciones de miopias e hipermetropias con astigmatismo o
sin él. Con laser excimer Se realiza una ablacién de tejido en la cérnea. Se modifica asi su superficie para

que la imagen se refleje en la retina correctamente (Foto 1-4).

folo 14

e Queratomileusis: se utiliza para hipermetropia y miopias moderadas y altas. Es una combinacion de
métodos laser con una técnica de ablacion corneana llamada queratomileusis.

Laser termoqueratoplastia: es una indicaciéon para hipermétropes bajos. Se aumenta la curvatura de la cara

anterior de la cérnea al realizar unos disparos de un laser holmio-YAG en la periferia corneana. Se emplea

con preferencia en pacientes mayores de 40 afos (figera &-4).
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figura &6-4

8- Vision subnormal

Es el estado en el que la agudeza visual es inferior a 3/10 en el mejor ojo y no es corregible por
métodos médicos o quirirgicos y/o un campo visual menor o igual a 10°.

Los pacientes que mas se benefician con estas ayudas son los que padecen enfermedades maculares donde
la pérdida de visién es central y el aumento del tamafo de la imagen logra que la regién perimacular pueda
desempenarse en actividades como la lectura; la eficacia es menor que en la vision lejana, ya que al
aumentar la imagen disminuye el campo visual.

Por el contrario estos dispositivos no tienen valor en general para los pacientes cuya vision macular es
normal y en consecuencia también su agudeza visual, aunque el campo visual se haya disminuido como en
los portadores de glaucoma avanzado.

Las ayudas visuales especiales se dividen en aumentos 6pticos y fisicos.

Aumentos fisicos: acercan el objeto al ojo del observador. Se utilizan lentes positivas de gran potencia de +4
a +20 dioptrias. Se indican principalmente para mejorar la visiéon cercana. La distancia de lectura se hase
progresivamente mas corta y campos visuales cada vez menores a medida que aumentan las dioptrias.
Aumentos Opticos: acercan el ojo del observador al objeto. Se usan fundamentalmente para mejorar la
vision lejana, son de tipo telescopico constituidos por dos lentes o por una lente amplificadora simple de
mas de 20 dioptrias que intenta mejorar el campo visual.

Dentro de los aumentos 6pticos también hay circuitos cerrados de television (CCTV) que permiten una muy
buena magnificacion.

Contraste: la agudeza visual no s6lo depende de la iluminacién sino también del contraste existente entre
un elemento y su fondo. A mayor contraste, mayor agudeza visual. El manejo de los contrastes puede
favorecer al paciente con vision subnormal, para esto es necesario tener en cuenta ciertos factores, por
ejemplo utilizar cubiertos oscuros sobre manteles claros. Anteponer una plancha de acetato amarillo
transparente sobre un texto puede facilitar mucho la lectura.

Vision de los colores

Es la visibn mas perfeccionada que tiene el ser humano; en orden decreciente le sigue la visién de las
formas y la de la luz.

La alteracién en la percepcion de los colores tiene terminologia propia, asi “protan” se refiere al rojo,
“deutan” al verde, “tritan” al azul y “tetran” al amarillo (aunque suele utilizarse tritan para los defectos del
azul-amarillo en conjunto). Los déficit parciales se denominan “anomalias” y los totales “anopia”, por
ejemplo protanomalia y protanopia.

Una visién correcta de los colores es indispensable para ciertos trabajos (conductores, pilotos, militares), y
puede estar alterada en forma congénita, como en el llamado daltonismo (falta de percepcion rojo-verde) o
adquirida, por procesos degenerativos maculares, avitaminosis (especialmente A), o por procesos téxicos por
numerosos medicamentos, el que los causa con mas frecuencia es la cloroquina (antipaltadico).

Las afecciones congénitas tienen una incidencia mucho mayor en hombres, que son enfermedades ligadas
al cromosoma X.

Técnicas de exploracion selectiva de la vision de los colores:

En general son cualitativas y cuantitativas a la vez:

-Placas de Ishihara, placas de Stilling y placas de Handy-Rand-Ritler(HRR): son placas en las que puntos de
colores primarios describen signos o figuras sobre un fondo de puntos similares en una confusién de
colores o de grises.

Evaluando el nimero de respuestas correctas los déficit se pueden clasificar en débiles, medios y graves.
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-Prueba de Fransworth-Musell, existen de 84 (llamada FM de 100), 40 y 15 losetas de colores que el
paciente debe ubicar en funcién de “la méas parecida a la anterior”; los resultados se anotan en una grafica
circular donde a la alteracién de cada color le corresponde un eje determinado.

A excepcién de los cuadros determinados por efectos toxicos de farmacos (se debe suspender el farmaco
causante), no existen tratamientos para la alteracion de la visién de los colores en si. Debe intentarse, en
cambio, un tratamiento de la patologia de base.

Derivacion

-Todo paciente con trastorno de la vision de los colores, congénitos o adquiridos
- Siempre a todo nifio que no tenga vision de seguimiento

- Siempre a todo nifio que se inquieta sobremanera al taparle un ojo

-A toda persona que muestra una diferencia sustancial entre la agudeza visual en un 0jo y en otro
(dos o0 mas décimas).

- A todo aquel que manifieste problemas oculares aun cuando tenga

10/10 de vision.

- A toda persona que tenga 8/10 de visidon o0 menos, manifieste

problemas oculares o no.

-A todo paciente hipermétrope, para control refractivo y de su tensién ocular.

-A todo paciente miope, para su control refractivo y de su fondo de ojo.

Lentes de contacto
El usuario de lente de contacto que siente molestias debe sacarselas de inmediato y concurrir al especialista.

Los pacientes con vision subnormal deben ser derivados para su rehabilitacion ocular y psicofisica
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OJO EXTERNO

La manifestacién mas comun de las afecciones del ojo externo es el ojo rojo. Se lo diagnostica al observar

un aumento de la vascularizacién conjuntival, que da el aspecto de un ojo rojo.

Manifestaciones clinicas: secrecion o linfadenopatia.

e Secrecion: de acuerdo con el tipo las clasificamos en: acuosa; cantidad variable de lagrimas secretadas
por via refleja, caracteristica de las inflamaciones virales, toxicas, mecanicas o por cuerpo extrano.
Mucinosa: es caracteristica de la conjuntivitis vernal y de la queratoconjuntivitis seca. Purulenta: es la
secrecion clasica de la conjuntivitis bacteriana. Mucopurulenta: se presenta en las infecciones
bacterianas importantes; una caracteristica son los parpados pegados por la mafana.

¢ Reaccion: hiperémica: es inespecifica y aparece en todos los tipos de conjuntivitis. Edema: aparece
cuando la conjuntiva se encuentra inflamada e hiperémica. Foliculos: son lesiones elevadas que se
asemejan al grano de arroz. Estan constituidos por foliculos linfaticos, con vascularizacién accesoria;
son de etiologia viral, toxica o por clamidias. Papilas: estan constituidas por células inflamatorias, se
observan con mas frecuencia en la conjuntiva palpebral superior. Se las ve en los procesos bacterianos y
en la conjuntivitis vernal (papilas gigantes). Membranas: hay dos tipos, las verdaderas y las
seudomembranas. Estas ultimas corresponden a exudados coagulados adheridos al epitelio conjuntival
inflamado. Se pueden quitar con relativa facilidad sin lesionar el epitelio; corresponden a conjuntivitis,
vernal, gonocé6cica y por adenovirus. Las verdaderas membranas se forman cuando el exudado
permeabiliza el epitelio, sangran al intentar extraerlas (por lesion epitelial) y se dan particularmente en
la difteria.

e Linfadenopatia: se da mayoritariamente en la conjuntivitis viral, en forma de ganglio preauricular
palpable.

1. Diferentes tipos de conjuntivitis:

1-1Conjuntivitis viral: (Foto 4lamina )

Cuadro de hemorragia subconjuntival, petequias y foliculos, con secrecion acuosa, dolor, sensacion
de cuerpo extraio, inflamacion, adenopatia preauricular y, en algunos casos, compromiso
respiratorio superior.

La mayoria de las veces es causada por adenovirus. El tratamiento preventivo debe realizarse ante el
contacto con personas con conjuntivitis, con lavado de manos y desinfecciéon con alcohol de utensilios, dada
su alta contagiosidad.

Es la causa mas comun de ojo rojo.

Una causa comun de conjuntivitis es la producida por enterovirus.

Diagnostico y tratamiento:

Sensaciéon de cuerpo extraino, lagrimeo, congestiéon conjuntival y secrecién.

Exposicién a personas infectadas aproximadamente 8 dias antes.

Queratitis, no siempre presente.

Adenopatia preauricular

Indicar lavado frecuente de los ojos con solucion salina estéril.

Instilar un antibiético local de amplio espectro, para evitar sobreinfeccién bacteriana

Explicar al paciente la contagiosidad de la afeccion, por lo que se indicaran pautas higiénicas (lavado de
manos frecuente, no compartir toallas, usar pafuelos descartables).

1-2 Conjuntivitis bacteriana membranosa: (foto 5-lamina )
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Infeccion que produce inflamacidén, secrecién purulenta, enrojecimiento conjuntival y la presencia de
polimorfonucleares. Las bacterias mas comunes son, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y
Haemophilus influenzae. Es la causa menos frecuente de ojo rojo, el contagio es menos comun.

Merece un diagnéstico temprano en nifios y mas en recién nacidos.

Se la clasifica en:

Aguda: es la mas frecuente, autolimitada y de inicio subagudo, cursa con sensacién de arenilla, supuracién
y formacién de costras; los parpados estean adheridos por las noches o al levantarse. Se las trata con
antibiéticos locales, pero incluso sin tratamiento se curan en un periodo de 10-15 dias.

Cronica: puede estar asociada a otra etiologia. Microorganismos resistentes, obstrucciéon o enfermedad de
los canaliculos lagrimales, blefaritis crénica, ciclos de autoinfeccion.

Diagnéstico y tratamiento:

Se presenta con congestiéon conjuntival difusa, secrecién purulenta y nédulos no muy inflamados.

Es importante realizar cultivos en recién nacidos y en personas inmunosuprimidas, para identificar el

germen.

Se pueden wusar antibi6ticos locales como gentamicina, tobramicina, quinolonas o antibiéticos

combinados.

Es importante el lavado ocular con solucion salina.
Es importante notar que la diferencia entre conjuntivitis viral y bacteriana suele ser dificultosa en un
cuadro clinico determinado. Algunos sintomas son similares, como sensacion de calor e irritacién, y ademas
pueden presentarse en forma unilateral o bilateral.

1-3 Conjuntivitis neonatal

Es una inflamacién conjuntival que aparece durante el primer afio de vida, también llamada oftalmia
del recién nacido (enfermedad de declaracion obligatoria)

Es una de la causas mas comunes de infeccién neonatal; favorecida por la infecciéon del tracto genital
materno o traumatismos obstétricos en el momento del parto.

Los agentes infecciosos incluyen bacterias, Chlamydia , tracomatis y virus.

Se considera que las conjuntivitis no requieren un tratamiento de emergencia, excepto la conjuntivitis
gonococica. Neisseria gonorrhoeae produce una conjuntivitis hiperaguda, con tumefaccion palpebral,
quemosis y secrecion purulenta, que se presenta 24 a 48 horas después del parto.

La rapidez con que el gonococo penetra en la cérnea esta bien documentada y retrasar el tratamiento 24 o
48 horas puede dar como resultado una ulceracién corneana o perforacién, o ambas lesiones. Suelen
formarse membranas.

En la actualidad es una entidad rara; es primordial la evaluacién de laboratorio.

La conjuntivitis por Chlamydia , trachomatis en el recién nacido tiene un periodo de incubaciéon de 5 a 14
dias. Se presenta como una conjuntivitis aguda, mucopurulenta o francamente purulenta, e hiperaguda
(tener en cuenta posibles complicaciones sistémicas como otitis, rinitis y neumonia).

- Tratamiento:

a) Gonococica: bencilpenicilina sistémica 50.000 UI por kilogramo por dia repartidos en 2 tomas, por 7 dias,
eritromicina tépica 4 veces por dia por 7 dias.
b)Bacteriana, eritromicina topica 4 veces por dia.
Conjuntivitis de inclusién: 50 mg/kg/dia de eritromicina en 3 tomas diarias por 3 semanas
Tetraciclina tépico o eritromicina tépica 4 veces por dia.
C) Oftalmia del recién nacido (declaracién obligatoria)
Gonococica: rara aparece a los 2 — 4 dias del parto
Bacteriana: aparece a los 4 — 5 dias del parto
Viral: por herpes simple aparece a los 5 — 7 dias
Inclusion: por clamidias trachomatis es la mas frecuente y aparece a los 5 — 14 dias del parto.

1-4 Conjuntivitis primaveral: (Foto & -lamina )
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Se caracteriza por ardor, enrojecimiento, lagrimeo, quemosis, fotofobia, usualmente bilateral y
presencia de eosinofilos.

Generalmente aparece en personas con antecedentes alérgicos del tracto respiratorio superior.

La conjuntivitis alérgica adolece de la verdadera hiperemia u ojo rojo de la infecciéon y esta asociada con
otras manifestaciones alérgica. (por ejemplo: secrecién nasal clara, estornudo).

Diagnéstico y tratamiento:
El diagnéstico de certeza lo da el laboratorio, mediante el andalisis de inmunoglobulina E en lagrimas y en
sangre.
- Se presenta con inyeccién conjuntival, prurito, lagrimeo y en ocasiones edema palpebral.

Se debe realizar tratamiento con antihistaminicos sistémicos y colirios descongestivos locales y
antiinflamatorios no esteroides. o antihistaminicos topicos (ej.: cromoglicato de sodio al 2% 4 v por dia por
30 dias).

2. Blefaritis cronica:

Inflamacioén del borde de los parpados que puede ser causada por una inflamacion o infeccion de las
glandulas de Meibomio, por una inflamacion de las glandulas de Zeiss y se asocia a cambios cutaneos
como seborrea, caspa o defectos refractivos (sobre todo en nifios)

Cuando se asocian a una infeccién por estafilococos pueden aparecer escamas, que al sacarlas producen
un sangrado leve.

Diagnéstico y tratamiento:
Es importante que el paciente y sus familiares sepan que la blefaritis puede ser un trastorno crénico, que
mejora con tratamiento pero rara vez se cura.

Los pacientes manifiestan escozor y caspa en el borde de los parpados.
Se observa enrojecimiento del borde de los parpados y de la conjuntiva.
El signo caracteristico son escamas en el borde de los parpados que podrean verse si se observa con
detenimiento.
En ocasiones puede acompanarse con queratitis provocada por las escamas.
Se aconseja eliminar las escamas resecas de la siguiente forma:
- Pasar sobre las pestanas una gasa embebida en agua tibia para diluir las escamas.
- Luego limpiar con un hisopo embebido en champu para nifios (dilucién = una medida de champu
y 10 de agua).
- Lavar nuevamente con agua los bordes palpebrales.
Estos lavados se realizan 2 veces por dia hasta que los sintomas desaparezcan.
Se pueden instalar colirios antibioticos locales, como eritromicina, y medicacién antibidtica oral si los
causantes son estafilococos.

3. Orzuelo:
Infeccion focal aguda de las glandulas de Moll, de Zeiss o de Meibomio. Se localiza en los bordes de los

parpados, a diferencia del chalazién que se sittia a unos milimetros de los bordes palpebrales foto 5-3.

Diagnéstico y tratamiento:
Inflamacién palpebral con inyecciéon conjuntival moderada.
Dolor palpebral punzante y localizado con la palpacion.

- Fomentos sobre la zona inflamada, 3-4 veces por dia durante 2 o 3 dias.
- Antibi6ticos (tobramicina, eritromicina en colirio o ungliento) 4 veces
por dia durante 1 semana.

- Tratar la blefaritis si se encuentra asociada.

4. Queratitis: (Foto 7-lamina )

Lesion inflamatoria del epitelio corneano, del estroma corneano o de ambas estructuras.

Estos cuadros pueden ser producidos por numerosos procesos toxicos, degenerativos, alérgicos, infecciosos
(bacterianos, virales y fingicos) y traumaticos (lentes de contacto).

Son menos frecuentes que las conjuntivitis y deben diagnosticarse de inmediato, ya que pueden producir
una disminucién permanente de la visiébn, por alteracion en la transparencia corneana, o incluso
complicaciones mas graves, como perforaciéon y endoftalmitis (sobre todo las producidas por procesos
infecciosos).

Los estados degenerativos debidos a ojo seco, defectos neurotréficos o por asociacion con enfermedad
sistémica también pueden producir queratitis y ulceraciéon corneana.
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Diagnéstico y tratamiento.
Sensacion de cuerpo extrano, arenilla, vision borrosa y fotofobia.
Utilizacion de corticoide topico (control estricto de la tensién ocular) y lagrimas artificiales.

5. Pinguécula: (Foto 8 -lamina )

Engrosamiento de las fibras elasticas de la conjuntiva, de color blanco amarillento, que se localiza en
la hendidura palpebral ubicada en el limbo nasal o temporal.

Forma una masa triangular situada en la conjuntiva bulbar.

Es de crecimiento lento y es raro que requiera tratamiento quirtargico.

Diagnostico y tratamiento:

Inyeccién conjuntival localizada, con depésito amarillento en la conjuntiva bulbar, de crecimiento lento.
Puede inflamarse (pingueculitis) y producir molestias oculares (sensacion dolorosa y de cuerpo extrano).

Se trata con antiinflamatorios locales y vasoconstrictores.

6 Pterigion: (Foto 9 - lamina )

Proliferacion de tejido fibrovascular mas frecuente del lado nasal, con forma de ala que crece hacia la
cornea en su superficie debido a la degeneracién de la conjuntiva bulbar. Se observa con mas frecuencia en
personas que viven en climas calidos o que trabajan al aire libre (por exposiciéon solar o sequedad ocular
cronica)

Diagnostico y tratamiento.

Puede observarse la conjuntiva hiperémica, indolora, y, si crecido lo suficiente hacia el centro de la cérnea,
puede haber visién borrosa.

Por lo general no requiere de tratamiento, aunque en algunos casos hay que utilizar lagrimas artificiales.

Derivacion:

Conjuntivitis viral:

- Cuando los sintomas empeoran.

- Cuando la vision disminuye.

- En presencia de queratitis.

- Puede requerir tratamiento general y consulta con el pediatra o derivacion al infectélogo.

Conjuntivitis bacteriana:

- Siempre en nifios 0 neonatos.

- Cuando empeoran los sintomas a tres dias del tratamiento o no mejoran a los 10 dias.

- En pacientes inmunocomprometidos.

- Puede requerir tratamiento general y consulta con el pediatra, o derivacion al infectélogo.

Conjuntivitis alérgica:
- Como complementacion de tratamiento sistémico o viceversa.

Blefaritis crénica:
En las blefaritis con complicaciones palpebrales u oculares. Vicio de refraccion.

Orzuelo:

- En caso de no observarse buena evolucién tras 10-14 dias de
tratamiento. Deberéa considerarse el tratamiento quirdrgico.

Quetratitis:

Estos casos deben ser derivados de inmediato al especialista, debido a las posibles dificultades para su diagnéstico y
porque se requiere instaurar un tratamiento especifico para evitar alteraciones de la vision.

Pinguécula:

Se debe derivar si con tratamiento no responde luego de una semana.

Pterigion:
- Ante reagudizacion de sintomas o crecimiento sobre la superficie corneana.
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6

UVEITIS
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Inflamacion de una o todas las partes de la Gvea (iris, cuerpo ciliar y coroides). Proceso intraocular
mediado por el sistema inmunitario (autoinmune y hetereoinmune).

Segun la parte de la Givea que se encuentre afectada, puede ser anterior (iris y cuerpo ciliar), intermedia
(pars plana) o posterior (coroides).

Se llama iritis cuando es afectado el iris; si la inflamaciéon es en el cuerpo ciliar, se la llama ciclitis
(iridociclitis se denomina el compromiso de ambas estructuras). Cuando la inflamacién es de la pars plana,
se la denomina pars planitis, y coroiditis cuando esta afectada la coroides.

Clasificacion:

- Uveitis anteriores: la forma mas frecuente es la de origen idiopatico. Puede ir asociada a infecciones
(herpes simple o herpes zoster), reacciones autoinmunes aisladas o en el marco de procesos sistémicos
(artritis reumatoidea, espondilitis Aanquilosante, sarcoidosis, enfermedad de Behcet, sindrome de Reiter,
sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada), traumatismos penetrantes (oftalmia simpatica, asociada a coroiditis).

- Uveitis intermedias: de origen idiopatico, por lo general no asociadas con una enfermedad sistémica
subyacente.

- Uveitis posteriores: la causa mas frecuente en nuestro medio es la toxoplasmosis (retinocoroiditis).

Diagnostico y tratamiento:

Uveitisanteriores.

Proceso inflamatorio que compromete el iris, el cuerpo ciliar o ambos (se denomina iritis, ciclitis o
iridociclitis, respectivamente).

Las manifestaciones clinicas mas comunes son dolor periocular, inyecciéon conjuntival, periqueratica y
fotofobia; la visiéon puede estar normal o disminuida, y la presion intraocular puede encontrarse elevada o
baja.

En el examen con lampara de hendidura también pueden observarse detritos celulares en el humor acuoso
(Tyndall), como también depdsitos celulares sobre el endotelio corneano denominados precipitados
queraticos.

De haberse producido sinequias o adherencias entre el iris y el cristalino (sinequias posteriores) o entre el
iris y la cérnea (sinequias anteriores), la pupila puede encontrarse deformada. Las sinequias posteriores
que se extienden 360’ alrededor de la pupila (seclusién pupilar) impiden el paso de humor acuoso desde la
camara posterior hacia la anterior, lo que produce un abombamiento del iris hacia adelante (iris en tomate)
que eleva la presion intraocular.

En €l iris, en especial en las uveitis crénicas, pueden encontrarse nédulos (de Koeppe sobre €l borde pupilar, de
Busacca, mas grandes que los anteriores y ubicados lejos del borde pupilar, sobre la superficie del iris), atrofia
(herpes simple y herpes zoster, uveitis heterocrémica de Fuchs) o rubeosis.

En las uveitis anteriores crénicas puede haber pocos sintomas, incluso en presencia de inflamaciones
severas.

Corticoide por via local y sistémica, reposo relativo, dilatacién pupilar

Uveitis intermedias

Proceso inflamatorio, localizado principalmente en el vitreo y la retina periférica, denominado pars
planitis.

Los sintomas mas frecuentes son alteracién de la visiéon (si afecta la macula o el polo posterior) y
visualizacién de moscas volantes por la vitritis; Tyndall leve o ausente, y falta de un foco inflamatorio en el
fondo de ojo.

En casos severos pueden observarse opacidades vitreas densas (en copo de nieve).

Corticoides por via local y sistémica, reposo relativo, dilataciéon pupilar

En uveitis intermedias intensas puede utilizarse la criocoagulacion.

Uveitis posteriores

Proceso inflamatorio que compromete € tracto uveal posterior (coroides), por lo que se denomina cor oiditis.
Los sintomas mas frecuentes son alteracién de la visiéon (si afecta la macula o el polo posterior) y
visualizacién de moscas volantes por la vitritis.

Mediante biomicroscopia pueden observarse placas amarillento-grisaceas bien delimitadas (coroiditis) o una
zona de retina blanquecina de limites difusos (retinitis). Ambas pueden acompafiarse con alteraciones vasculares,
como flebitis, periflebitis o neovascularizacion.

Corticoide por via local y sistémica, reposo relativo, dilatacién pupilar

Toxoplasmosis: (Foto 10-lamisa )

La toxoplasmosis es la infestacion por un parasito protozoo intracelular obligado llamado Toxoplasma
gondii.
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El gato es un huésped definitivo del parasito y el hombre un huésped intermediario. Se transmite por via
trasplacentaria o por ingestion de quistes.

En forma congénita el ojo puede ser el unico sitio de infestacion, pero la encefalopatia y la infestacion
visceral también pueden presentarse. La lesion primaria es una retinitis. La reacciéon inflamatoria que se
observa en coroides, iris y vasos sanguineos retinianos se cree que es de origen inmunitario.

En el examen es posible observar:

- Iridociclitis.

- Vitritis: en casos grandes puede impedir la visualizacién del fondo de ojo.

- Retinocoroiditis aguda: se caracteriza por una lesién blanco-amarillenta con bordes borrosos
indiferenciados.

Tratamiento
El tratamiento se realiza fundamentalmente con esteroides locales, ciclopléjicos y, en algunos casos,
pueden ser necesarios esteroides sistémicos asi como colirios destinados a disminuir la tensién intraocular.

En las uveitis con toxoplasmosis y en otras de diagnoéstico determinado (sifilis, toxocariosis (fete 11-lamina

), sida) el tratamiento debe dirigirse a su causa especifica.
En uveitis intermedias intensas puede utilizarse la criocoagulacion.

|
Derivacion

Los pacientes con signos oftalmicos de uveitis y dolor ocular incipiente deben ser derivados al oftalmélogo para su
seguimiento y estudio, a fin de investigar la etiologia del cuadro.

7
TRAUMATISMO OCULAR

El traumatismo y las heridas oculares son en general evidentes. Sus causas son facilmente detectables pero
a veces pueden pasar inadvertidas, como por ejemplo, en fotoqueratitis y cuerpo extrafio intraocular. El
resto de las lesiones son bien evidentes, como las quemaduras quimicas, cuerpo extrafio corneano y
conjuntival, traumatismo romo y lacerante, heridas del sistema lagrimal, herida por mordedura de
perro e hipema traumatico por contusion.

Para hacer una evaluaciéon minuciosa del dano oftalmico es de vital importancia un interrogatorio detallado
(fecha, hora, lugar, objeto, tinico o multiples, conprotecciéon o sin ella).

Esto ultimo es esencial para seleccionar los procedimientos de investigacién apropiados y para planear el
tratamiento. Ademas, dado que cualquier traumatismo ocular grave puede implicar procesos medicolegales,
es inestimable la importancia de la investigacion detallada de los antecedentes del traumatismo y su
registro minucioso.

1- Quemaduras
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Quemaduras quimicas_(foto 12-lamina )

Siempre son emergencias que requieren tratamiento inmediato, ya que de lo contrario pueden causar dafnos
irreversibles.

No se debe perder tiempo en realizar una historia clinica detallada, con sélo conocer el agente responsible
se debe manejar el tratamiento.

Las quemaduras pueden ser por alcalis, acido o gas lacrimégeno.

- Quemaduras por alcalis:

Son mas graves que las causadas por acidos.

Las sustancias mas comunes son acidos, soda caustica o lejia, potasio caustico y la cal; por ejemplo en
yesos, cemento, blanqueadores y productos de limpieza, abonos y refrigerantes.

La caracteristica de estos productos es su rapida penetraciéon dentro del ojo (menos de un minuto), que
causa lesiones en el segmento anterior.

Las secuelas provocadas por la inflamacion y los procesos de reparacién aumentan en algunos casos la
gravedad de la lesioén original.

La lesién permanente esta determinada por la naturaleza, concentraciéon del producto quimico y el tiempo
que transcurre hasta que se efecttia la limpieza.

- Quemaduras por acidos:

Los elementos mas comunes son los acidos sulfurico o de las baterias, sulfuroso o refrigerante, clorhidrico,
acético, y los conservantes de fruta y vegetales, ademeas de los agentes utilizados para grabar cristales.

Las caracteristicas de estos productos es que provocan la coagulaciéon del epitelio corneano, lo que actua
como una barrera a la penetraciéon que limita y localiza la lesion.

Producen su maxima lesiéon en los primeros minutos a horas, la cual es menos progresiva y penetrante que
la de los alcalis.

La complicacion tardia mas grave es la vascularizacion de la cornea.

-Gases lacrimégenos:

Utilizados en spray y a una distancia de 2 metros sélo provocan una conjuntivitis quimica leve, pero
lanzados en forma mas concentrada, cercana y directa producen una lesién quimica severa, similar a la
producida por alcalis. Por lo tanto el tratamiento no difiere del de estas ultimas.

Clasificacion pronéstica:

Lesion ligera: erosion de epitelio corneano, sin necrosis isquémica de conjuntiva o esclera. Exhibira una
reepitelizacion torpida y turbidez corneana ligera, con defecto visual terminal minimo independientemente
del tratamiento.

Moderadamente graves: opacidad corneana, pequenas zonas de borrosidad del iris, y necrosis isquémica
minima de conjuntiva y esclera.

Puede dar lugar a una coérnea vascularizada y con cicatrices.

Muy graves: edema y opacidad corneana pronunciados, borrosidad de la silueta pupilar y palidez de
conjuntiva y esclera.

A medida que el epitelio comienza a regenerarse pueden producirse ulceraciéon y perforacion secundarias.

Examen y tratamiento

1) Realizar lavado ocular enérgico con agua de la canilla en el lugar de la quemadura, sin perder tiempo.

2) Colocar un anestésico tépico, para facilitar la apertura del ojo del paciente.

Colocar un trapo sobre los parpados ayudara al operador a sujetar con firmeza un parpado que puede estar
resbaladizo por el espasmo.

3) En la consulta irrigar nuevamente el ojo con agua lo antes posible, durante 15 o 20 minutos. Lo mejor es

utilizar solucién salina estéril en tubo de plastico con un pequeno orificio. (Figura 1-7)
Procedimiento:

- Se debe sostener el parpado superior con el dedo indice y el inferior con el pulgar de una mano. Si es
necesario se pueden usar pinzas de Desmarres o separadores faciles de hacer con un clip.
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figura 1-7

Si se sospecha perforacion, tener la precaucion de no presionar el globo ocular.

- Con la otra mano se irriga en forma enérgica, con un chorro continuo y vigoroso, sobre cérnea y
conjuntiva, en particular en los fondos de saco conjuntivales.

- Inspeccionar cuidadosamente la superficie ocular y los fondos de saco; las particulas pequenas se extraen
con hisopos y las de mayor tamafio con pinzas.

- Evaluar la agudeza visual con optotipos.

- Con luz blanca evaluar si hay edema conjuntival u opacidades corneanas; luego tefir con fluoresceina e
iluminar con luz azul de cobalto del oftalmoscopio directo, para detectar tilceras de coérnea.

Si las hubiere, colocar antibiéticos locales (como eritromicina) y ciclopléjicos (ciclopentolato 1%), luego
ocluir el ojo con un parche. Evitar las pomadas, por una posible herida ocular inadvertida

- La oclusion esta indicada para evitar el parpadeo sobre una coérnea erosionada, que el irritar las
terminaciones nerviosas causara dolor.

Si la cérnea o la conjuntiva estan infectadas, evitar la oclusién ya que el parpado efecttia la limpieza de la
zona.

Confeccion de un parche ocular:
- Se coloca una gasa doblada sobre la superficie ocular, entre el reborde orbitario superior y el inferior.
Sobre esto se colocar otra gasa sin doblar. Por tltimo se fija con cinta adhesiva desde la zona frontal hasta

el pémulo del mismo lado. (Figura 2-7)

Figura 3-7

a) Se coloca gasa doblada sobre la superficie ocular con el ojo cerrado.

b) Sobre ésta se coloca una gasa sin doblar.

c) Se fijan las gasas con cinta adhesiva, desde la zona frontal media hasta el pémulo del lado ocluido.

- En caso de perforacién ocular, aplicar un oclusor ahuecado en el centro para evitar la compresion del
globo ocular.

Se lo puede realizar con una cartulina, como muestra la figura siguiente.

2- Agresiones térmicas:

En general son lesiones en los parpados.

Las quemaduras por contacto del globo ocular pueden ser: ligeras, como la
debida a cenizas de cigarrillos, o graves, como la causada por metales de
fusioén (hierro, cristal, plomo, estafio y cinc), capaces de producir
opacificacién permanente del globo ocular.

Como primeras medidas se aplicarea pomada antibiética con compresas
estériles y apositos de solucion fisiolégica.
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Instilar colirios antibi6ticos 4 veces por dia.
Salvo las quemaduras en el espesor de los parpados, las que afectan
el globo ocular o provoquen su exposicién deben ser evaluadas de inmediato por el oftalmélogo.

Fotoqueratitis (foto 7- lamina )

Es provocado por la luz ultravioleta, en general por soldaduras o lamparas solares.

Los sintomas aparecen 6 a 12 horas después de la exposicion, provocados por microulceras en la cérnea.
Varian desde una irritacion leve con sensacion de cuerpo extrano hasta fotofobia grave, dolor y espasmo
palpebral.

Examen y tratamiento:

- Es muy importante el interrogatorio investigando actividades desarrolladas en el dia.

- Test de agudeza visual con optotipos.

- Instilar colirio anestésico para una mejor evaluaciéon y luego colirio de fluoresceina; con una luz azul
cobalto, la presencia de fluorescencia en puntillado corneano indica queratopatia epitelial superficial
(microulceras corneanas), que en la mayoria de los casos s6lo aparece en la zona corneana interpalpebral
que se encuentra expuesta.

- Instilar colirio ciclopléjico (ciclopentolato 1%) y unglientos antibiéticos (eritromicina).

- Ocluir en forma compresiva por 24 horas. y controlar.

- El paciente con dolor requiere sedantes y analgésicos.

- La fotoqueratitis puede prevenirse con el empleo de gafas protectorasque absorban los rayos.

3- Cuerpo extraiio: (Foto 13- lamina )-(Foto 14-lamina )

Cuerpo extraiio corneano y conjuntival

La mayoria de la veces los cuerpos extrafios corneanos o conjuntivales son consecuencias de accidentes
profesionales leves. Pueden ser tinicos o multiples.

En el interrogatorio hay que determinar la forma de apariciéon de la molestia, ya que si fue en gradual puede
deberse a queratitis infecciosa y si el paciente usa lentes de contacto se puede sospechar de una queratitis
por exceso en el uso de éstas.

También es importante determinar si el objeto fue impulsado hacia el ojocon una fuerza que pueda hacer
sospechar al examinador la existencia de cuerpo extrafio intraocular.
También hay que tomar nota si el accidente se produjo durante el trabajo.

Examen y tratamiento

El cuerpo extrafiio provoca una sensacion de molestia ocular, con fotofobia y lagrimeo agudos.
- En todos los casos, antes del examen del paciente se determina la agudeza visual; en algunos casos es
necesario instilar un colirio anestésico para una mejor evaluacion.

- El examen ocular se lleva a cabo, de ser posible, con una luz brillante y con magnificacién. Se observa
detalladamente la cérnea y la conjuntiva bulbar, luego la conjuntiva tarsal superior evertiendo el parpado
superior. El oftalmoscopio directo con aumento de 20 dioptrias puede ser util para la visualizacién de
cuerpos extranos pequenos.

Procedimiento para evertir el parpado superior:

Util para permitir la buena visualizaciéon de la superficie de la conjuntiva tarsal.

I - Indicar al paciente que mire hacia abajo.

II- Con los dedos de la mano no dominante, tomar de las pestanas el parpado superior y con la mano
dominante colocar un hisopo sobre el parpado superior.

III- Sostener el parpado con el hisopo y moverlo en forma horizontal hasta retirarlo; al mismo tiempo, con la
mano no dominante se eleva el parpado superior.

IV-Sostener el parpado superior con el dedo pulgar apoyado sobre el reborde orbitario.

V- Si hay un cuerpo extrafio en el tarso superior, se lo extrae frotando el hisopo sobre él. (Figura 3-7)
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figera 3-7

- Si el cuerpo extrafno se encuentra en la céornea, frotar con suavidad el hisopo sobre ella. Si no es posible
sacarlo, utilizar una aguja calibre 22 o 25. Este procedimiento debe realizarlo un examinador con
experiencia.

Cuando el cuerpo extrano es metalico hay que extraer el 6xido que se ha formado, de lo contrario la
epitelizacion corneana serea dificultosa.

- De no encontrar cuerpo extrano, instilar fluoresceina e iluminar con luz azul, ya que en algunas ocasiones
se lo ha removido en forma espontanea pero con una Ulcera en la cérnea como secuela; también, si se
encontraba en el parpado superior, éste provocara lesiones superficiales en la cérnea.

- De hallar defectos epiteliales corneanos, instilar un ungliento antibiético (eritromicina) y un colirio
ciclopléjico (ciclopentolato 1%), y realizar una oclusién comprensiva.

- Evaluar en 24 horas el estado del epitelio corneano.

- Es importante destacar que ningin paciente con abrasion o cuerpo extraino corneano debe mantenerse
con anestesia topica, ya que ésta impide la curacién, produce rotura del epitelio y edema del estroma,
ademas pierde efecto con las aplicaciones repetidas.

Del mismo modo ningin ojo sometido a una abrasiéon epitelial o un cuerpo extrafio debe tratarse con
corticoides topicos a causa de la elevada probabilidad de que se produzca infeccién secundaria bacteriana,
viral o fingica.

Cuerpo extraio intraocular (foto 15- lamina )

Son causados por particulas de tamafio pequefio que desarrollan una alta velocidad; en general se trata de
esquirlas que se producen al martillar en el cortafierro, al utilizar un taladro sobre una superficie metalica
o por un perdigoén de escopeta. Estos proyectiles pueden penetrar en el globo ocular sin causar dolor severo,
en algunos casos no causan alteraciones visuales ni se observan signos oculares externos

Tipos de cuerpos extrainos:

Metalicos toxicos: hierro, cobre, aluminio, niquel, plomo.

Metalicos no téxicos: oro, plata y platino.

No metalicos téxicos: vegetales, particulas de ropa, pestafias y particulas de parpado.
No metalicos no téxicos: piedra, vidrio, porcelana, carbon y algunos plasticos.

Examen y tratamiento

- El interrogatorio es de fundamental importancia sobre todo para indagar sobre la actividad que el paciente
realizaba cuando se produjo la molestia, el tipo de impacto y de cuerpo extrafo.

- Test de agudeza visual; si el paciente no puede abrir los parpados. se debe tener la precauciéon de no
comprimir el globo ocular.

- Inspeccionar con cuidado en busca de laceraciones pequefias o agujeros en el parpado, la conjuntiva y la
cornea.

- Inspeccionar si hay irregularidades en la pupila, hipema (sangre en la camara anterior del ojo) u
opacificacién del cristalino.

- Ocluir en forma no compresiva el ojo.

- Indicar cobertura antitetanica.

- Radiografias (las proyecciones indicadas son Waters y lateral modificada de Bellow) o, mejor, tomografia
computarizada con cortes frontales, axiales y coronales.

4- Traumatismo por objeto romo y lacerante:

El globo ocular esta protegido por un perimetro 6seo formado por los huesos de la cara y del craneo. Sin
embargo, objetos de menor tamafio pueden vencer la resistencia de los huesos de la 6rbita, como una
pelota de tenis, el corcho de una botella de sidra o champan, o un golpe de pufo, son causas de
traumatismo contuso. La fuerza del impacto es absorbida por el globo ocular, los parpados y los demas
tejidos blandos que rodean el ojo, en ocasiones puede haber fractura de las paredes de la 6rbita.

Las heridas lacerantes son uno de los danos mas graves que puede recibir el globo ocular. En muchas
ocasiones son dificiles de hallar.

Investigacion de los antecedentes: el tratamiento de una laceracion simple de cérnea es relativamente
sencillo; sin embargo, cuando son afectadas estructuras mas profundas pueden requerirse métodos de
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reparacion complicados y refinados. Es muy importante investigar detalladamente los antecedentes y tener
un alto grado de suspicacia.

Es mas, se debe estar preparado para descartar el antecedente proporcionado por el paciente en virtud de
que muchas lesiones oculares se producen en condiciones que impiden al paciente proporcionar un
antecedente preciso que sea compatible con los datos médicos. No son raras las veces en que el paciente es
un alcoholico que no sabe lo que le ha ocurrido o bien es un nifio al que se le prohibi6 jugar con el cuchillo,
la tijera, el arco y la flecha u otro implemento que produjo el dafo, y por consiguiente vacila en describir el
verdadero curso de los acontecimientos.

Pruebas diagnésticas: toda lesiéon perforante del globo ocular (en realidad, practicamente toda lesiéon
excepto las mas superficiales) requieren la obtenciéon de una radiografia o tomografia de reconocimiento,
para establecer la presencia o ausencia de un cuerpo extrafo intraocular.

Profilaxis del tétanos: el American College of Surgeons ha recomendado que el paciente lesionado reciba
toxoide tetanico. Si el paciente tiene la vacunacién antitetanico completa , se realiza una dosis de toxoide
tetanica, de lo contrario se coloca dosis de toxoide mas Ig antitetanica, absorbido por via intramuscular, sea
en una dosis inmunizante inicial o como un refuerzo de una inmunizacién previa, excepto si ya ha recibido
un refuerzo o completado su serie de vacunas iniciales en los tltimos 5 afios.

Las consecuencias de estos dos tipos de traumatismos pueden ser gravisimas: ruptura del globo ocular,

desprendimiento de retina (foto 1&- lamla@ ). hemorragias retinianas, luxacion de cristalino, desinsercion
o dialisis de la raiz del iris, hipema, etc., que provocan disminucién en la agudeza visual.

Las fracturas de las paredes de la orbita, si bien no alteran en todas las ocasiones la visién, pueden
coincidir con graves lesiones intracraneanas y faciales.

Examen y tratamiento

- Test de agudeza visual con optotipos; si el paciente no puede abrir los parpados, instilar un colirio
anestésico.

- Inspeccionar las heridas lacerantes de los parpados con hisopos y evaluar su profundidad.

- Investigar si hay proptosis (saliencia del globo ocular mas pronunciada), lo que hace sospechar
hemorragia retrobulbar.

- Evaluar la alineacion, el movimiento ocular y la visiéon doble que sugiere una fractura orbitaria con
compromiso de un musculo extraocular.

- Observar detalladamente cérnea y la esclera para descartar laceraciones. Los signos que hacen sospechar
su existencia son una hemorragia subconjuntival y edema grave de conjuntiva, pupila irregular, hipema,
aumento de la profundidad de la camara anterior y deformidad del globo ocular. En estos casos no hay que
presionar el globo ocular ni los parpados, ya que se puede causar un vaciamiento del contenido del ojo.

En las heridas graves de la cara, como las que se producen por el estallido de un parabrisas, debe
explorarse con mayor cuidado el ojo: los parpados se abren suavemente con la ayuda de una pinza de
Desmarres o con separadores de parpados fabricados con clips

- De sospecharse una ruptura del globo ocular, se coloca un parche ahuecado para proteger el ojo de un
nuevo traumatismo y se efectiia la derivacion inmediata al oftalmologo.

- De no encontrarse laceraciones oculares o heridas graves, limpiar las heridas de los parpados con
solucion antiséptica.

Fractura por hundimiento del piso de la 6rbita:
Producida por aumento subito de la presiéon orbitaria causado por un objeto de mas de 5 cm de diametro
(pelota de tenis).

Manifestaciones clinicas:
- enoftalmos

- equimosis

- diplopia

- enfisema subcutaneo

Para su exploracién lo mas adecuado es la radiografia simple (proyecciéon de Wates) y la TC con cortes
axiales y corneanos.
El tratamiento de esta patologia es quirtrgico; por lo tanto se indica la derivacién del paciente al

especialista ante cualquiera de las manifestaciones clinicas antes mencionadas.(figura 47)
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figura 47

5- Heridas del sistema lagrimal

Los puntos lagrimales se encuentran en el angulo interno de los parpados inferior y superior,
respectivamente. El lugar mas débil del parpado esta inmediatamente por dentro del punto lagrimal. Las
lesiones de los puntos lagrimales y canaliculos se suelen asociar con lesiones palpebrales y, en ocasiones,
son dificiles de diagnosticar a simple vista.

El canaliculo lagrimal inferior es el mas importante, ya que drena alrededor del 70% de la secreciéon
lagrimal.

En nifios es frecuente que se lesionen por mordeduras de perros. Las astillas del vidrio del anteojo suelen
lesionar en forma simultanea los dos canaliculos.

El resto del sistema lagrimal dificilmente se lesiona, ya que estd protegido por los huesos

nasoetmoidales.(figwra 5-7)

figura 5-7

Traumatismos lagrimales: aunque el sistema excretor lagrimal puede estar obstruido por traumatismo en
alguno de sus componentes, las lesiones mas frecuentes son los desgarros de los conductos o de los
puntos, asi como la obstruccién del conducto nasolacrimal asociada con fracturas orbitarias internas.

Los desgarros de los conductos por lo general no requieren reparaciéon urgente. Debido a la abundante
vascularizacién y a la poca frecuencia de infecciones cerca de los parpados y del canto interno, a veces la
reparacion principal puede demorarse hasta 12 a 24 horas después de la lesién. Esta demora puede ser
beneficiosa, porque los conductos desgarrados muchas veces se identifican mejor pasado cierto tiempo
cuando se desinflaman los tejidos vecinos.

El arrancamiento de ambos conductos producira, en muchos casos, la obstruccion completa del flujo
lagrimal en el saco.

Examen y tratamiento

- Examen de agudeza visual con optotipos.

- Identificar cuerpos extranos y, de ser posible, extraerlos.

- Evaluar desgarro del punto lagrimal inferior.

- Investigar seccion del canaliculo lagrimal inferior.

- Evaluar laceraciones en cornea y esclera, e investigar signos de perforacién ocular.
- Si no hay perforacién ocular, lavar con solucién antiséptica las heridas.
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- Antitetanica.

Herida por mordedura de perro: (foto 17-lamina )

Aproximadamente un 5% se producen en la 6rbita y tejido periorbitario, ocurriendo la mayoria de las veces
en ninos menores de 5 anos debido a su corta estatura que resulta facilmente alcanzable por el perro. Es
mas comun en perros domeésticos.

Suelen acudir a la consulta con lesiones punzantes y contusas, generalmente contaminadas.

Examen y Tratamiento

- Identificar y aislar al perro.
- Notificar la mordedura de perro al Departamento de Salud Publica para
determinar el estado de salud e inmunizacién contra la rabia del perro.
- Determinar la inmunizacién antitetanica del paciente.
- Investigar estados de inmunosupresion del paciente, diabetes o
alcoholismo.
- Evaluar, si es posible, agudeza visual.
- Observar las lesiones provocadas por el perro que generalmente son
irregulares y abiertas.
- Evaluar canaliculos lagrimales.
- Investigar perforacién ocular.
- Realizar la descontaminaciéon de la herida lo antes posible ya que la
saliva canina contiene 100 microorganismos por ml y es capaz de provocar una
infeccion general (septicemia).
Lo aconsejable en un primer momento es una irrigaciéon vigorosa con suero salino estéril, protegiendo la
cornea con un lente de contacto escleral y, de no haber suero salino, utilizar agua.

6- Hipema traumatico

El hipema es la presencia de sangre en la camara anterior del ojo (la caAmara anterior del ojo esta delimitada
por la cara posterior de la coérnea y la cara anterior del iris). El hipema traumatico se produce por
contusiones del globo ocular, la mayoria de las veces provocado por desgarros en la cara anterior del cuerpo
ciliar (el cuerpo ciliar se encuentra detras de la raiz del iris y es el productor del humor acuoso) que
lesionan sus vasos y, con menos frecuencia, por rotura de los vasos del iris.

Las causas mas comunes de contusion del globo ocular que provocan esta presentacién son: golpe con

pelota de tenis, corcho de sidra, piedra o golpe de puno. (figura &7)

Examen y tratamiento

- Interrogatorio dirigido hacia el factor causal de la consulta.

- Test de agudeza visual con optotipos; si es necesario, colocar colirio anestésico para una mejor evaluacion.
- Tomar tension ocular, si se dispone del instrumental necesario.

- Examinar la camara anterior del ojo y determinar la cantidad de sangre existente en el momento de la
consulta. Si el traumatismo fue reciente, en la consulta se puede determinar el lugar del sangrado mediante
la observaciéon de un hilo de sangre que cae del iris. En algunos casos no se manifiesta con acumulacion de
sangre sedimentada sino como eritrocitos circulantes; en estos casos se llama hipema microscépico.

Clasificacién en grados: Grado I = hipema menor a 1/3 de la camara anterior.
Grado II = entre 1/3 y 1/2 de hipema en camara anterior.
Grado III = mas de la mitad de la camara anterior con hipema.
Grado IV = hipema total.

GRADO I
\

GRADO Il

| GRADO |
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figura &-7

Debe examinarse minuciosamente al paciente, para ver si presenta otras lesiones ademeas de las oculares.
Es esencial la atencion del paciente con traumatismo cefalico, somnolencia y vomito. Sin embargo, hay que
recordar que el paciente con traumatismo ocular grave a menudo tiene dolor, y puede encontrarse algo
somnoliento y con nauseas, aun cuando no haya antecedentes de traumatismo craneano.

Si se sospecha hemorragia vitrea, desprendimiento retiniano o cuerpos extrafos, el examen debe incluir
radiografias orbitarias para detectar material extrano radiopaco, asi como ultrasonografia.

El tratamiento médico parece ser la mejor terapéutica durante el periodo inicial, aun cuando haya hipema
total con presion intraocular moderadamente aumentada.

Ninguna de las complicaciones del hipema parecen presentarse durante el lapso inicial de 4 dias. Se
demostré que la intervencién quirurgica a los 4 dias no producia mejores resultados que el tratamiento
médico en grupos comparables a cuyos pacientes se les permiti6 la resolucién espontanea después de 4
dias.

- Examinar alteraciones asociadas al hipema, como ulceras de

cornea, laceraciones conjuntivales, midriasis traumatica y ruptura del

globo ocular entre otras.

- Observar el fondo de ojo si es posible.

Control de la presién ocular; si esta elevada. tratarla con colirios antiglaucomatosos.

- Luego de examinar al paciente se le indica reposo sentado en 15 a 45 grados, aproximadamente para
facilitar la sedimentaciéon de la sangre; aunque no estd demostrado su beneficio, se aconseja oclusion
bilateral y ciclopléjicos (ciclopentolato 1%, 3 veces por dia) para evitar un nuevo sangrado.

- Realizar control a las 24 horas y nueva evaluacion.

-Las principales complicaciones que requieren tratamiento quirargico son:

el resangrado en camara anterior o hipema recidivante, la elevacion de la presion intraocular y, en
forma mas tardia, la pigmentaciéon hematica de la cornea.

Pronédstico

Se informé que el pronéstico de cualquier caso de hipema estaba relacionado directamente con el volumen
de sangre presente en la camara anterior. Esta demostrado que los hipemas abiertos son despejados con
rapidez, pero si ocupa mas de la mitad de la camara el pronéstico es desfavorable y el porcentaje de
complicaciones, elevado.

|
Derivacion

Todo trauma ocular debe ser examinado y evaluado por el oftalmélogo en forma inmediata:

- Disminucion de la vision.

- Edema conjuntival grave.

- Opacidad corneana.

- Perforacion ocular.

- Quemaduras

- Fototraumatismo.

Cuando el cuerpo extrafio, conjuntival o corneano, no se puede extraer con un hisopo.

Cuando quedan restos de 6xido corneano al extraer el cuerpo extrafio.

Cuando no se pudo detectar el cuerpo extrafio.

Si en el examen con oftalmoscopio directo y luz de cobalto la Glcera permanece a las 24 horas.

(Ver capitulo de Oftalmoscopia directa)

- Siempre y en forma inmediata en hipemas de grados I, II, I y IV.

- En todos los hipemas que puedan desencadenar complicaciones que requieran tratamiento quirdrgico inmediato
(resangrado del hipema y elevacién de la presion ocular).
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-Cuando se sospecha ruptura del globo ocular acompafiada con aumento de la cAmara anterior
-Toda agresion térmica que produzca molestias por mas de 24 horas, una vez iniciado el tratamiento de oclusion.
- Siempre que se determine lesién en los canaliculos inferiores, ya que afecta el drenaje lagrimal.
- En lesiones con mayor riesgo de infeccion, como mordedura de perro.

- Si se acomparfia con signos de perforacion ocular.

- La sutura de parpado con ruptura del canaliculo puede diferirse 24 horas.

- Dolor grave.

- Disminucion en la agudeza visual.

- Laceracion profunda en parpados con posibles afecciones del globo ocular.

- Laceracion extensa de parpados que puedan involucrar pérdida de tejido.

- Hemorragia subconjuntival.

- Hipema.

- Deformacién de la pupila.

- Deformacién del ojo.

- Laceracion corneana o escleral.

- Alteracion en la motilidad ocular.

8

ENFERMEDADES SISTEMICAS
CON MANIFESTACIONES
EN EL FONDO DE 0OJO

Introduccion:
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Hay muchas enfermedades de repercusiéon general cuyo diagnostico puede surgir por un examen ocular.
Entre ellas podemos citar: la hipertensiéon arterial, la diabetes, hemopatias, la artritis reumatoidea, el
sindrome de Sjégren, tumores cerebrales, la obstruccion carotidea y el sida, entre otras.

Por lo tanto, el examen ocular del médico generalista y el fondo de ojo practicado en forma rutinaria es una
ventana que ofrece posibilidades diagnosticas.

1-Hipertension arterial (foto 18-lamisa )

Los cambios que se producen en los vasos retinianos en la hipertension ofrecen una oportunidad,
unica para el medico de atencion primaria, para correlacionar el estado clinico general y el estado de
los vasos.

La observacion de la circulacién arterial en la hipertensiéon arterial es un examen que ayuda al estudio
correcto de esta enfermedad. Normalmente la relaciéon arteria/vena es cuatro veces el grosor de la vena y
tres veces el grosor de la vena en porciones iguales de la salida del nervio 6ptico. De acuerdo con las
observaciones del fondo de ojo, éstas han sido clasificadas como:

1. La gravedad de la enfermedad

2. La evolucion esclerdtica de la arteriola

3. Una forma mixta

Clasificacion de H. Nano, 1958
1- Benigno
Moderada esclerosis de la arteria.

2- Semibenigno
Mayor esclerosis arterial
Aumento de reflejos luminosos
Compresién de los cruces
Signo de Gunn
Alteracion del calibre arteriolar

3 Semimaligno
Estrechamiento generalizado
Edema de retina
Exudados algodonosos
Hemorragias

4 Maligno
Como el grupo 3 mas:
Edema de papila
Estrella macular.

GRUPO CAMBIOS EN LA RETINA
I Esclerosis Estrecheces, arteriolas rectas y adelgazadas, sin
Involutiva cambios en los cruces; es el cuadro clasico del

fondo de ojo del anciano.

I Esclerosis con Estrechamiento generalizado o parcial arteriolar
hipertension
111 Avanzada esclerosis involutiva Igual que en el grupo II y alteraciones en los cruces.

con hipertension

v Fondo de ojo normal Normal
en los jovenes

\Y Hipertension en Contraccién arteriolar difusa
los jovenes
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VI Hipertension Estrechamiento arteriolar, edema de papila y de
fulminante retina, hemorragias retinianas, desplazamiento de
la vena en los cruces, signos de Sallus
VII Hipertension severa Como en los grupos Iy V

con relativa esclerosis

Cambios arteriolares:
La segunda clasificacion tiene en cuenta los cambios arteriolares y el ejemplo clasico es la clasificacion de
Leischman, que la divide en 7 grupos como muestra el siguiente cuadro

ESCLEROSIS Grado I Reflejos arteriales y  muy
ligeramente aumentados
Grado II Franco aumento del reflejo
Grado III Arterias en hilo de cobre
Grado IV Arterias en hilo de plata
HIPERTENSION Grado I Pequenas estrecheces
arteriolares
Grado II Estrechamientos arteriolares
francos, totales y segmentarios.
Igual al grado 1I, mas
Grado III hemorragias retinianas y
exudados.
Igual al grado III mas edema de
Grado IV papila.

Por ultimo, una clasificacion mixta, de Héctor Nano, la divide en dos grupos fundamentales:
con alteraciones vasculares: sindromes vasculares
sin alteraciones retinianas: retinopatias

a)
b)

Sindromes vasculares

Retinopatias

de hipertension
Esclerohipertensivo

Esclerohipertensiva

Retinopatia
Renal

Hipertensiva
Maligna

con arteriolas en hilo de cobre
con arteriolas atenuadas

tipo hemorragico
tipo comun

con alteraciones vasculares
escasas o ausentes;

con alteraciones vasculares;
Numerosas y evidentes (las del
sindrome vascular hipertensivo)

tipo edematoso (comuin)

tipg exudativo (raro)
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Retinopatia del embarazo ligadas intimamente al sistema vascular

El médico debe observar no soélo la relacién arteriovenosa sino también los signos de compresion de la
arteria por la vena, Gunn moderado y Sallus mucho mas marcado.

Debemos observar: (foto 19 - lamiaa ) - (Foto 20 - lamisa )

Alteraciones del calibre arteriolar total.

Alteraciones segmentarias del calibre arteriolar.
Alteraciones del trayecto vascular (tortuosidad).
Fenomeno de cruzamiento arteriovenoso.

Anomalias del angulo de ramificaciones y enderezamiento .
Alteraciones del reflejo luminoso de la pared vascular.
Membranas vasculares.

Envainamiento

Dilatacion venosa

Hemorragias

Exudados algodonosos

Macroaneurismas arteriales

Oclusiones de rama

Oclusion de vena central

Neovascularizacién de retina y edema

Exudados duros

Macula hiperténica de Sallus

Atrofia de papila

El medico debe realizar el fondo de ojo para:

1- establecer el diagnéstico

2- determinar el estado de la lesiéon

3- aventurar un pronostico

En la practica debemos hacer una observacion de todas las lesiones e incluirlas en un esquema.

2-Diabetes

La retinopatia diabética es una complicacién de la diabetes mellitus crénica; todo paciente desarrollard algtin
grado de retinopatia con el paso de los anos.

Es uno de los problemas mas graves en Oftalmologia, ya que es la causa mas frecuente de ceguera en
personas de 20 a 65 afios.

Gracias a los tratamientos actuales los diabéticos gozan de una mayor supervivencia, lo que implica un
aumento de las retinopatias ya que su aparicién se relaciona estrechamente con la duraciéon de la
enfermedad.

Asi, el 90% de los diabéticos con mas de 20 afios de evolucién de la enfermedad general sufre esa
retinopatia en algunos de sus grados; casi el 40% de ellos presentara una retinopatia proliferativa tras 30
anos de enfermedad.

2.1- Clasificacion de la diabetes.

Los signos de presentacion clinica y la clasificacion de la retinopatia diabética son similares para ambos
tipos de diabetes (I y II); la severidad de la retinopatia se relaciona con el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

Diabetes juvenil (tipo I).

Son insulinodependientes y en ellos las complicaciones son mas severas y frecuentes.

Afecta al 2% con menos de 2 afios de evolucién de su diabetes y al 98% con 15 o mas anos de evoluciéon
ésta.

Diabetes del adulto (tipo II).

Puede ser insulinodependiente o no.

A los 2 afios de su diagnéstico, alrededor del el 23% de los pacientes presenta algin grado de retinopatia
diabética; a los 15 anos, el 85% de los adultos insulinodependientes y el 58% de los adultos no
insulinodependientes presentaran algun grado de afeccién.

2.2- Patogenia y evolucion natural de la retinopatia diabética



La retinopatia diabética es una alteracion microvascular de la retina cuya fisiopatologia permanece oscura,
aunque muchos investigadores creen que la hiperglucemia crénica es el mayor determinante.
El curso natural de la enfermedad sigue diferentes etapas del cuadro patolégico.

a) Formacion de microaneurismas en los capilares retinianos.
b) Aumento de la permeabilidad vascular.
c) Oclusién vascular.
d) Formacién de nuevos vasos (proliferacion)y de tejido
fibroso sobre la superficie retiniana y en el disco 6ptico.
e) Contraccién de la proliferacién fibrovascular y el vitreo, lo que provoca hemorragia de vitreo y
desprendimiento de retina.

2.3- Clasificacion de la retinopatia diabética

Puede subdividirse en:

Retinopatia diabética NO proliferante (foto 21-lamina )
1-
Sus manifestaciones son las siguientes:

Microaneurismas: dilataciones saculares de la pared capilar
alterada. En la oftalmoscopia se observan
como puntos rojos.

Hemorragias: profundas, pequenias y redondeadas.

Exudados duros: proteinas que escapan de los vasos. Se puede

Observar, algunas veces, una forma de estrella
alrededor de la macula.

2- Retinopatia diabética preproliferante
Cuando la mayor parte de las arteriolas y capilares pierden su funcién, la retina se hace cada vez mas
hipoéxica.
Caracterizada por:
Exudados blandos(depdsitos algodonosos): microinfartos por oclusion brusca
de las arteriolas precapilares.
Se observan formaciones
blanquecinas.
Anormalidades del calibre vascular: zonas de dilatacion y estenosis en las venas
(arrosariamiento).
Estrechamiento arteriolar que puede
semejar una obstruccién de rama.

Retinopatia diabética proliferante. (Foto 22-lamina ) - (Foto 23-lamina )

Caracterizada por la aparicién de:
- Neovascularizacion del nervio 6ptico u otra parte de la retina.
-  Hemorragia de vitreo o prerretiniana.
- Desprendimiento de retina por traccion.

2.5- Método de examen

Las complicaciones oftalmicas de la diabetes pueden causar numerosos sintomas, entre los que se incluyen
disminucién de la vision, vision distorsionada, moscas volantes y dolor. Sin embargo, la diabetes en el ojo
es a menudo asintomatica aun con lesiones avanzadas.

El médico general y fundamentalmente el diabetélogo pueden realizar un examen adecuado antes de
derivar al paciente al oftalmélogo:

a) Tomar la agudeza visual de lejos y cerca con una simple cartilla.
Se la toma con anteojos y un ojo por vez.
b) Examinar la pupila y observar si hay desigualdades de tamafio y forma.
c) Oftalmoscopia directa.
d) Test de Amsler

2.6- Métodos complementarios de examen:
Se describiran someramente a titulo informativo los estudios mas utilizados para la evaluacién del paciente.
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Retinografia y retinofluoresceingrafia
Son estudios que han demostrado sobradamente su utilidad en el diagnéstico de lesiones retinianas
diabéticas, que en muchas ocasiones son de muy dificil detecciéon con la oftalmoscopia; ademas sirven como

registro de evolucion y seguimiento. (Foto 1-8)
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folo I-8

Angiocoroidografia con verde de indocianina (ICG): como en la RFG, en este estudio se inyecta por via
intravenosa una sustancia, llamada verde de indocianina. La mayor densidad, el tamafo de sus moléculas
y su unién a proteinas plasmaticas permiten que la sustancia se mantenga mayor tiempo en el espacio
intravascular. Estas interacciones evitan la extravasacién del colorante en la circulacién coroidea, lo que
posibilita estudiar la circulacién coroidea incluso en presencia de hemorragias retinianas. Es una sustancia
practicamente atoxica —con menores reacciones adversas que la fluoresceina—bien tolerada en las dosis
que se usan para el estudio (15 pg/kg). Se metaboliza en el higado y se elimina fundamentalmente por el
rinén y en menor cantidad por el intestino. Los nuevos aparatos digitalizados permiten realizar este estudio
y la RFG en forma simultanea.

Indicado para alteraciones de la circulacién coroidea, como isquemia o neovascularizacion. (Fote 2-8)

Ultrasonografia:
Con mucha frecuencia los pacientes diabéticos presentan catarata o hemorragia de vitreo, lo que
imposibilita el examen oftalmoscopico de la retina. En esos casos podemos evaluar correctamente
el estado de la retina y, en consecuencia, tomar una decisioén terapéutica, con el empleo de
la ecografia.

2.7- Esquema del control oftalmolégico del paciente diabético

El esquema de control sugerido puede minimizar los riesgos de deterioro visual de los pacientes diabéticos.
Esta basado en los datos epidemiolégicos sobre los factores de riesgo en la progresion de la retinopatia
diabética y constituye un cronograma minimo de examen que puede modificarse de acuerdo con la
situacioén clinica:

-Control segin el tipo de diabetes:

Insulinodependiente: embarazada ler. examen ler. trimestre.
Insulinodependiente: otros ler. examen dentro de los 5 aflos del diagnéstico.
No insulinodependiente: ler. examen en el momento del diagnéstico.

8) Tratamiento de la retinopatia diabética

a) Tratamiento médico

1- Control de glucemia y hemoglobina glicosilada

b) Tratamiento de fotocoagulacién con laser en la retinopatia no proliferante

La fotocoagulacién laser se usa para tratar el edema macular en sus diversos estadios y prevenir la
progresion de la retinopatia no proliferante de alto riesgo.

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible, aunque no haya sintomas y la visiébn se encuentre
conservada.

c) Tratamiento de la retinopatia diabética proliferante

Aqui se realiza la panfotocoagulaciéon retiniana; entre 1.000 y 3.500 disparos en todas las zonas de la retina
para evitar la macula.
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El objetivo es provocar la regresion de la neovascularizacién.

El mecanismo por el que este tratamiento mejora la eliminacién de los nuevos vasos se desconoce,
presumiblemente seria la destruccion de zonas isquémicas de la retina .

d) Cirugia de vitreo (vitrectomia)

Es una técnica desarrollada en la década del '70 que se usa para tratar complicaciones graves de la

retinopatia diabética proliferante, como hemorragia de vitreo densa, desprendimiento de retina o
proliferacion fibrovascular severa que no responde a la fotocoagulacion.

4- Hemopatias (Folo 24-lomisa )

En pacientes no hipertensos ni diabéticos, las hemorragias detectadas en el fondo de ojo debe hacer
sospechar la presencia de alteraciones sanguineas.

5- Artritis reumatoidea (foto 25- lamina )

La inflamacién del segmento anterior, con inyeccién periqueratica y fotofobia, puede ser un signo inicial de
esta entidad.

6- Sindrome de Sjégren

Es una entidad clinicopatolégica caracterizada por sequedad de conjuntivas y boca (sindrome seco), como
resultado de la destruccién, por mecanismo inmunitario, de las glandulas lagrimales y salivales.

Los sintomas oculares mas significativos son visién borrosa, prurito, sensacién de quemazon y secreciones
espesas.

7- Tumores cerebrales

Un edema de papila, con cefalea moderada o sin ella, debe hacer sospechar un proceso encefalico.
La evaluacién de oftalmolégica con un sencillo estudio complementario, como el campo visual por
confrontacion o computarizado, puede confirmar o descartar esa presuncion.

8- Obstruccion carotidea

La obstruccién de la arteria central de la retina en uno o ambos ojos hace pensar en una obstrucciéon
carotidea.

9- Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Sarcoma de Kaposi: es un tumor endotelial presente en el 25% de los pacientes HIV positivos. Una
hemorragia subconjuntival que no se aclara induce la sospecha de sarcoma de Kaposi, que en el parpado es
reconocido como una mancha azulada.

Microangiopatia retiniana: alrededor del 50% de los pacientes seropositivos presentan exudados
algodonosos en sus retinas. Esto indica la oclusién de pequenas arteriolas precapilares retinianas.

El médico clinico debera sospechar infeccion por HIV si el paciente es joven y no presenta antecedentes de
hipertensién arterial o diabetes mellitus.

Retinitis por citomegalovirus (CMV)
La retinitis por CMV sin tratamiento siempre progresara hasta la ceguera. En el fondo de ojo se pueden
observar hemorragias perivasculares y areas de necrosis retiniana blanco-amarillentas, con la apariencia de

una pizza de muzzarella. (Foto 26-lamiaa )

Ademas del tratamiento general, las afecciones del fondo de ojo por HIV pueden realizarse con inyecciones
intravitreas o implantes de liberacién prolongada de ganciclovir.

|
Derivacion:

-Todo paciente con alteraciones sanguineas, colagenopatias, metabolopatias, aterosclerosis o tumores cerebrales
debe ser controlado por un oftalmélogo para su mejor control clinico.

-Todo paciente HIV positivo y con disminucién de la vision, hemorragia subconjuntival, fondo de ojocon exudado o
hemorragia.

52



9

CATARATA

Es una alteracion en la transparencia normal del cristalino, lo que dificulta el pasaje de los rayos de
luz a la retina; en consecuencia, la vision se hace borrosa u opaca. (fote 1-9)
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- La causa mas comun es el envejecimiento (catarata senil), otras menos comunes son afecciones
intraoculares (llamadas cataratas complicadas, por ejemplo uveitis, retinosis pigmentaria, perforacion,
radiacion ionizante e infrarroja), traumatismo, medicamentos o sustancias toxicas (corticoides, busulfan,
clorpromazina, mibticos), alteraciones metabdlicas (hipoglucemia o hiperglucemia, hipocalcemia,
hipoparatiroidismo, galactosemia) o congénitas (sindrome de Down, sindrome de Léwe, sindrome de Alport,
infecciones intrauterinas como rubéola, etc.)(foto 27- lamiaa ) (Foto 28 - lamina )

Seguin su ubicacién anatémica en el cristalino pueden clasificarse en nucleares, corticales, subcapsulares o
polares, y, en mayor o menor medida, pueden afectar la agudeza visual.

foto 19

Prevalencia

- Es la causa mas comun de disminucion de la visién en los adultos. Mas del 90% de las personas mayores
de 65 anos poseen algin grado de opacidad cristaliniana y el 25% de éstas tiene una disminucién marcada
de la agudeza visual.

Es una de las primeras causas de ceguera tratable en paises en vias de desarrollo. (I.A.P.B. Agencia
Internacional para la Prevencién dela Ceguera).

La alteracién de la transparencia cristaliniana puede desarrollarse a cualquier edad, incluso en periodos
neonatales (catarata congénita), por lo que es importante realizar controles periédicos en los nifios a fin de
evitar la ambliopia.

Diagnostico

- El paciente referira que ve los objetos como si mirara a través de un vidrio empanado.

- El diagnéstico puede obtenerse mediante oftalmoscopia directa (disminucién del reflejo rojo), con lampara
de hendidura o por simple inspeccién.

Tratamiento
-El Ginico tratamiento para la catarata es la remocion quirurgica del cristalino y su reemplazo por un lente
intraocular. No es necesario esperar la opacificacion total del cristalino (catarata hipermadura), ya
que con las técnicas actuales de cirugia es posible operar en cualquier momento de la evolucién, que
comienza en ambos ojos.
- La cirugia puede diferirse hasta que la disminucién de la visién interfiera con la actividad cotidiana del
paciente, salvo en las siguientes circunstancias:

# En neonatos con catarata congénita, en quienes la disminucién visual conduce a la ambliopia
irreversible.

# Cuando la catarata interfiera en el diagnéstico o tratamiento de otra afeccién ocular (retinopatia
diabética, por ejemplo).

# Cuando la catarata cause alguna enfermedad ocular, como uveitis o glaucoma.

- Previamente a la realizacién de la cirugia, mediante una ecografia ocular se calcula el poder del lente
intraocular (LIO) que ocupara el lugar del cristalino opaco y devolvera al ojo la transparencia y el poder
dioptrico. La LIO es de un material denominado PMM (polimetilmetacrilato), que suele ser muy bien
tolerado por el cuerpo humano casi sin que se produzca rechazo inmune. Hay ademas lentes intraoculares
de otros materiales, como silicona o acrilico, y especiales: bifocales y para pacientes con degeneracion

macular. (Foto 2-9)

- En adultos la mayoria de las cirugias se realizan con anestesia local, como cirugias ambulatorias con
recuperacion inmediata del paciente para deambular y rapida recuperacién visual.

En la actualidad la técnica quirtrgica de eleccién es la extraccién extracapsular del cristalino (consiste en
remover solamente el cristalino y la capsula anterior; la capsula posterior se deja como barrera que impide
el desplazamiento anterior del vitreo y como sostén del lente intraocular (LIO). La facoemulsificacion es un
método de extracciéon extracapsular que mediante ultrasonido de alta frecuencia divide el nucleo del
cristalino en pequenas particulas que luego se aspiran.



folo 29

Este método permite al cirujano extraer la catarata a través de una incisiéon pequena (3-4 mm), lo que
favorece una recuperacion visual mas rapida y menor astigmatismo posoperatorio.

Lente intraocular (LIO)

- Cuando la catarata es extraida, el ojo se denomina afaquico; el poder 6ptico debe restituirse mediante
alguna de las 3 formas siguientes: con un IOL, con lentes aéreos o con lentes de contacto.

Con IOL se restablece una buena agudeza visual (sin magnificaciéon, con buena visién periférica). Un ojo
con un implante de IOL se denomina seudofidquico. A pesar del implante, el paciente necesitara anteojos
para ajustar la visiéon cercana. Esta es la recuperacion optica de elecciéon en la afaquia.

Los lentes de contacto también proveen una buena agudeza visual en ojos afaquicos, pero su manejo
requiere habilidad, lo que es dificil en personas anosas.

Se usan lentes aéreos so6lo cuando las otras dos alternativas no son posibles, ya que producen
magnificacion de la imagen, son pesados y poco estéticos.

Pronéstico y evolucién

Sin tratamiento lleva, en forma progresiva, a la disminucién total de la visién.
Con el tratamiento quirargico, en el 95% de los casos que no sufren complicaciones se llega a los niveles de
agudeza visual previos a la catarata.

Opacificaciéon capsular posterior

En el 30% de los pacientes operados mediante extraccion extracapsular, la capsula posterior del cristalino
se opacifica entre los 6 meses y los 5 afios posteriores a la cirugia (catarata regenerativa o secundaria). Esta
opacificacién se trata haciendo una ventana en la capsula posterior con laser YAG

(figura 1-9)
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figura 1-9

|
Derivacion

Toda persona en la que se sospeche o diagnostique catarata, debe ser derivada al médico oftalmélogo.

10
GLAUCOMA

1- Introduccién:

El humor acuoso es producido por el cuerpo ciliar y fluye de la camara posterior a la camara anterior del
ojo a través de la pupila. Sale de la cAmara anterior por el angulo de ésta o seno camerular (formado por las
estructuras comprendidas entre la raiz del iris y la periferia de la cérnea) y atraviesa la malla trabecular para
desembocar en el conducto de Schlemm de ali, por conductos colectores de la esclerdtica, pasa a los vasos

epiesclerales, donde se entremezcla con lasangre. (Fote 1-10)
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folo I-10

Es una neuropatia 6ptica, enfermedad ocular que cursa con alteraciones caracteristicas del
campo visual y de la cabeza del nervio 6ptico (papila), por lo general con aumento de la
presion intraocular.

Presion intraocular:

Estadisticamente, en el paciente adulto se considera presiéon intraocular normal el limite de 21 mm Hg.
Cabe recordar que en los ninos es menor que en el adulto.

Este limite de normalidad no es absoluto, ya que hay personas con una presion intraocular menor que la
normal y, sin embargo, pueden desarrollar glaucoma, como también pacientes con una presién intraocular
mas elevada que la normal y no desarrollan glaucoma.

La medicién de la presion intraocular se lleva a cabo con tondémetro de aplanacion (foto 29 lamina )

2- Clasificacion:

e Primarios de angulo abierto
e de angulo cerrado
e congénito o del desarrollo

e Secundarios

2-1 Glaucoma primario de angulo abierto (foto 2-10)

Se define sobre la base de 3 criterios:

Seno camerular abierto

Presién intraocular mayor de 21 mm Hg

Dano caracteristico de la papila y del campo visual.

Foto 2-10
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Epidemiologia:

El tipo mas frecuente en la poblacién general es el glaucoma primario de angulo abierto, cuya frecuencia es
del 1,5% al 2% entre los 40 y 50 anos, y hasta el 5% a los 80 afios.

Factores de riesgo:

Antecedentes familiares de esta enfermedad
Edad: cuanto mas edad, mayor riesgo

Raza: mas comun en la negra

Diabetes

Miopia

Fisiopatologia:

Por alteraciones en el sistema de drenaje, situado en el nivel del seno camerular en el trabeculado, el
humor acuoso no sale del ojo en la misma proporciéon con que se produce. Se crea asi un desequilibrio
entre formacién y salida cuyo resultado es un aumento de la presién intraocular, que con los afos lleva al
dano de los axones de las neuronas ganglionares en el nivel de la papila y a continuacion alteraciones en el
campo visual.

Clinica:

Asintomatico

Cambio frecuente de anteojos

Insidioso, pérdida progresiva del campo visual
Visién de halos alrededor de objetos luminosos

Diagnéstico:
Se basa principalmente en 3 criterios tomados para su definicién:

Seno camerular abierto observado mediante gonioscopia.

Presion intraocular superior a 21 mm Hg medida por tonometria.

Campo visual computarizado tipicamente dafado, y la lesién glaucomatosa de la papila que presenta una
excavacion clasificada de 0,0 a 0,9 sobre la base de la relacién copa-disco: el anillo neurorretiniano (disco)
en relaciéon directa con el aumento de la excavacion (copa) se encuentra disminuido. El anillo
neurorretiniano esta conformado por los axones de las células ganglionares. Se lo puede estudiar y dejar

documentado mediante la estereofotografia de la papila. (Foto 30- lamina )

En el glaucoma primario de angulo abierto la pérdida de la visién comienza lentamente en los sectores mas
periféricos del campo visual, por lo que es dificil que el paciente lo note salvo en periodos muy avanzados en
que soélo se conserva la visiéon central (ve como a través de cafios de escopeta), lo que se llama vision
tubular.

Esta pérdida visual es irreversible, pero puede prevenirse si hay un diagnoéstico precoz y tratamiento
adecuado.

Tratamiento:

El tratamiento con colirios esta indicado desde el primer momento del diagnéstico. Se debe interrogar al
paciente acerca de enfermedades generales que puedan contraindicar la colocacion de gotas con farmacos
antiglaucomatosos (EPOC, cardiopatias). Es conveniente hacer un control clinico general antes de la

administracion de algin tratamiento. Si el tratamiento farmacolégico no es efectivo, se recurre a la
aplicacion de laser: trabeculoplastia, o a la realizaciéon de una cirugia filtrante: trabeculectomia.

2-2 Glaucoma primario de angulo cerrado (foto 31-lamina )

En este tipo de glaucoma el seno camerular es estrecho o se encuentra cerrado; en esto se
diferencia del glaucoma de angulo abierto

Epidemiologia:

Su frecuencia es considerablemente menor que la del glaucoma primario de angulo abierto.
1 a 100.

Factores de riesgo:

Antecedentes familiares de la enfermedad
Edad: cuanto mas edad, mayor riesgo
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Sexo: leve predomino del femenino
Hipermetropia

Fisiopatologia:

Al dilatarse la pupila (midriasis), fenémeno causado por estrés, oscuridad o farmacos, hay contacto entre la
cara anterior del cristalino y la superficie posterior del iris. Esto produce un bloqueo en la circulacién del
humor acuoso desde la camara posterior a la camara anterior, con el consiguiente abombamiento del iris
hacia la camara anterior, bloqueo del trabeculado y aumento brusco de la presiéon intraocular.

Clinica

Comienza con dolor ocular agudo, como consecuencia del aumento brusco de la presién intraocular; ojo
rojo y disminucién marcada de la agudeza visual. En algunos pacientes aparece decaimiento del estado
general, nauseas y vomitos; en estos casos se puede confundir con un coélico biliar.

Hay una forma crénica que cursa casi totalmente asintomatica, como en el glaucoma primario de angulo
abierto.

Diagnéstico

Se basa en la clinica del paciente, sintomatologia

Seno camerular cerrado observado mediante gonioscopia

Bloqueo pupilar con abombamiento del iris visto en la biomicroscopia

Presién intraocular muy elevada medida mediante tonometria

Pupila con midriasis intermedia

Edema de cérnea, sin brillo

Disminucién de la agudeza visual marcada

Malestar general

Dolor ocular

Cefaleas

Ojo rojo

Estado de nauseas y vomitos que pueden confundir con un sindrome coledociano.
Tratamiento:

Farmacolégico: con colirios (betabloqueantes, mio6ticos) y comprimidos (acetazolamida) en el momento
agudo.

Iridotomia laser o iridectomia quirtirgica de eleccién.

Si se diagnostica y trata a tiempo, este tipo de glaucoma suele no dejar secuelas importantes en la visiéon

2-3 Glaucoma congénito

Enfermedad que aparece desde el nacimiento o hasta los 3 afos de edad, cuando se lo
conoce como glaucoma infantil; si contintia después de los 3 afnos, se denomina glaucoma
juvenil.

Epidemiologia:

8 en 100.000 nacidos vivos.

Fisiopatologia:

Causado por un desarrollo anormal de las estructuras del seno camerular, en el que persisten restos
mesodérmicos que provocan una obstruccién del humor acuoso.

Clinica:

Por lo general es bilateral

Unilateral en el 25% al 30%

Hay una triada: epifora (lagrimeo), fotofobia (molestias con la luz) y blefarospasmo (parpadeo continuo)
Buftalmos (ojo de bufalo) grande
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Diagnéstico:

Se basa en la clinica

Aumento del diametro horizontal corneano

Restos mesodérmicos en el seno camerular observado mediante gonioscopia
Presion intraocular elevada mediada mediante tonometria

Excavacién glaucomatosa muy importante del nervio 6ptico

Lagrimeo

Fotofobia

Blefaroftalmos

Buftalmia

Tratamiento
La indicacién quirurgica es la correcta. Consiste en la separacién de los restos embrionarios que obstruyen
el drenaje del humor acuoso en la malla trabecular, mediante la goniotomia. Si este procedimiento fracasa,

se recurre a otro tipo de cirugia para el glaucoma,

2-4 Glaucomas secundarios

Es una de las consecuencias mas serias de las enfermedades oculares generales. Puede ser
el resultado inmediato o tardio de uveitis, traumatismo ocular, obstruccion vascular,
diabetes y otros trastornos.

Diagnoéstico:

Se llega a él tras relacionar el aumento de la presion intraocular con las enfermedades capaces de
provocarlo.

El examen con lampara de hendidura y el fondo de ojo son necesarios para encontrar el origen del
trastorno.

Tratamiento:

Consiste en el control de la patologia de base ademas del manejo especifico ocular segiin cada caso en
particular.

|
Derivacion:

Paciente con presion intraocular de 21 mm Hg o mayor.

Pacientes con factores de riesgo.

Alteracion del campo visual.

Evaluacion de la excavacion de papila mayor de 0,5 o diferencia entre la excavacion de ambas papilas mayor de 0,3.

Nifio con ojos muy grandes, lagrimeo, fotofobia, buftalmos, opacidad corneana, blefarospasmo.

Todo adulto de mas de 40 afios para control de presiéon annual.

|
6
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11

ESTRABISMO

Aproximadamente un 4% de los nifios tiene estrabismo; el 2% de la poblacién general es portador de este
trastorno responsable de alteraciones funcionales y estéticas.
Se habla de Ortoforia cuando los ejes oculares se mantienen dirigidos sobre el objeto de fijacion.

Estrabismo

Es la perdida del paralelismo de los ejes oculares, la desviaciéon de un ojo con respecto al otro. A) hacia
adentro; esotropia B) hacia fuera; exotropia C) hacia arriba; hipertropia D) hacia abajo; hipotropia fetel =
1)

w

\ oy

ki

-

Esotropiade OD Exotropiade Ol
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Hipertropiade Ol Hipotropiade Ol

folo I-11

e Es comun que el recién nacido cruce los ojos

e En pocas semanas el bebé aprende a enfocar bien y a mover sus ojos juntos

e Si continta cruzando los ojos a partir del cuarto mes, hay que consultar al
oftalmopediatra

Los ojos se alinean a partir del cuarto mes de vida.

-La Organizacion Mundial de la Salud sugiere realizar el primer control de rutina a los 4 meses.

- Si se sospechara un problema o en caso de niflos pretérmino, el examen debe hacerse desde el momento
del nacimiento.

La vision en lactantes y nifios preverbales puede evaluarse mediante el nistagmo optocinetico: se
muestra al bebe un tambor con rayas negras sobre fondo blanco, provocando un movimiento de

seguimiento. Permite examinar la maduracién del sistema visual. (Foto 2-11)

Test de mirada preferencial: permite medir la agudeza visual en lactantes y nifios preverbales.
Consta de tarjetas que llevan adosadas rayas negras y blancas de frecuencia espacial determinada. El
enrejillado mas fino que pueda ver el paciente sera el indicador de la agudeza visual. Esta indicado
para el estudio visual del recién nacido, en nifios en quienes se sospecha mala visiébn, cuando hay

antecedentes familiares de defectos visuales, y en pre-terminos o lactantes con bajo peso al nacer. (foto 3-
1)

folo 2-11

Epicanto: (Foto &411)

Algunos ninos presentan “falso estrabismo o epicanto”. El puente de la nariz es ancho y chato entonces el
pliegue de la piel cubre parte de la porcién blanca del ojo.

Es mas frecuente en lactantes, caucasicos y orientales. Se manifiesta como una desviacién hacia adentro.

Seudoesotropia
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folo A11

Seudoexotropia: (foto 5-11)

folto 5-11

Ambliopia: Cuando un ojo se desvia, dos diferentes imagenes son enviadas al cerebro. En el nifio pequefio
el cerebro aprende a ignorar la imagen que recibe con el ojo desviado y ve solamente la imagen con el ojo no
desviado o que tiene mejor vision. Esto causa perdida de visién en el ojo que desvia produciéndose la
ambliopia u ojo “perezoso”.

Clasificacioén:

Funcional: - Estrabica
- Anisométropia
- Deprivacion del estimulo: opacidad corneana
catarata congénita, etc.

Organicas: - Hemorragia macular neonatal
- Toxicidad medicamentosa precoz (cloroquina)
- Distrofia de conos

Ambliopia estrabica:

Aparece como resultado de la supresion del ojo desviado y se acompafia con un mal desarrollo de las
células ganglionares retinianas, con los subsiguientes cambios en el cuerpo geniculado lateral y la corteza
visual. Hay que tener en cuenta que todo estrabico monocular debe considerarse ambliope hasta que se
demuestre lo contrario.

El tratamiento debe ser precoz, antes de que los reflejos binoculares hayan madurado, lo que se produce
alrededor de los 6-7 anos de edad.

En un lactante la capacidad de fijacién se puede analizar por medio del seguimiento de un foco (linterna).

Oclusion: Para el tratamiento de la ambliopia se realiza la oclusion. Utilizamos el “parche” en el ojo de
mejor visién, el ojo perezoso es obligado a trabajar. La oclusién se debe realizar lo mas temprano posible.
Con la oclusién se curan muy pocos estrabismos, pero es el complemento mas importante para que luego la

cirugia tenga éxito. (Foto &= 11)
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Folo b-11

El tratamiento de la ambliopia estrabica se lleva a cabo desde los 6 meses, cuando la macula ha madurado,
hasta los 7 u 8 afios, aproximadamente, realizando siempre una buena refracciéon y biomicroscopia previa.
Los tratamientos mas efectivos: anteojos cuando lo necesitan y oclusion.

Las causas mas comunes de ambliopia son estrabismo, errores refractivos diferentes entre ambos ojos,
opacidades corneanas y ptosis.

La evoluciéon depende de la deteccion temprana, la eliminacién del factor predisponente y un cuidado
continuo.

El estrabismo puede ser: PERMANENTE: desvia todo el tiempo uno u otro ojo. (fete 7 =11)
INTERMITENTE: es evidente cuando esta cansado, enfermo, nervioso o concentrado en un objeto cercano.

(Foto 8-11)

Esotropia permanente de ojo izquierdo

foto 7 -11

Exotropia intermitente alternante

Ortotropia

Exotropia
Intermitente
de OD

Exotropia
Intermitente
de OI

foto 8 -11



Alternancia eslafijacién delos dos 0jos de maneraindistinta, sin predominio de uno. El primer paso que se debe
dar en el tratamiento del estrabismo eslograr la aternancia; unavez alcanzada ésta, si € estrabismo es permanente, se
debe pensar en cirugia.

Estrabismo alternante: con la oclusion, se trata de que el estrabismo de un solo ojo “se reparta en ambos “.
De esta manera el nifo podra tener vision pareja de ambos ojos. (Fote 9-11) (Foto 10-11)

Esotropia alternante. Esotropia alternante.

_ Esotropia
Esotropia de OD.
de Ol.

Esotropia Esotropia
De OD. de Ol.

Foto 10-11

Fijacion cruzada:
En el lactante hay estrabismo alternos que fijan con uno u otro ojo en aduccién: fijacién cruzada

(Foto 11-11)

Cuando el estrabismo horizontal tiene el mismo angulo para lejos que para cerca, se denomina BASICO.

Si el defecto esta en la convergencia, se notara mas la desviaciéon para cerca que para lejos; esotropias con
exceso de convergencia y exotropias para insuficiencia de convergencia. Cuando la alteracion esta en la
divergencia, el angulo mayor sera el medido durante la fijacion distante; exotropias con exceso de
divergencia y esotropias con insuficiencia de divergencia. (Foto 12=11) (Foto 13=11)

Esotropia de OD. Exotropia de OD.
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foto 12-11 foto 13-11

ESTRABISMOS MAS COMUNES

ESOTROPIA ACOMODATIVA: La desviacién hacia adentro que ocurre en nifios cuando comienzan a fijar
los objetos es causada por la necesidad de usar anteojos porque el nifio es hipermétrope. Normalmente en
la mirada de cerca, el cristalino, que es un lente que se encuentra dentro del ojo, se acomoda para que la
visién cercana sea clara, esto provoca un movimiento de los ojos hacia adentro. Existe una relacion entre la
acomodacion de la imagen que realiza el cristalino y la convergencia de los ojos que realizan los musculos:

(Foto 1411)

i ﬁ Normal
ﬂ 't Ojo desviado

No hay desviacion
@e

=

foto 1411

A) En un ojo normal la relacién acomodacion convergencia esta perfectamente balanceada.

B) Un ojo con estrabismo acomodativo para ver claro, necesita una excesiva convergencia de los
musculos, lo que hace que un ojo se dirija bruscamente hacia la nariz.

C) Recetando lentes de correccién adecuada, la excesiva acomodacién se controla y por consiguiente
es eliminada la convergencia desmedida.

El tratamiento para el estrabismo acomodativo puede ser a veces una combinaciéon de: colirios, lentes
parches, ejercicios ortopticos y por ultimo si es necesario cirugia. (fote 15-11) (Foto 18-11)
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a) Esotropia de OI sin correccion b) Ortrotopia con correccion
foto 15-11

a) IsSotropla ae VU sin correccion ) waraviupan vvas vwasvoelON

foto 16-11

El estrabismo puede ser secundario a una disminucién de vision de causa organica (catarata congenita,
tumores, retinoblastoma del quiasma 6ptico.)

ESOTROPIA PERMANENTE CON O SIN AMBLIOPIA

Si un ojo se desvia hacia adentro (esotropia) el nifio no utilizara su ojo desviado provocando ambliopia en
este ojo.

Esto puede deberse a necesidad de lentes o que simplemente se desvie durante los primeros meses de vida,
siendo este ojo normal, pero “perezoso”. El tratamiento fundamental es la oclusién del ojo bueno por
semanas o0 meses con intervalos variables. Cuanto mas pronto se realice la cirugia (a partir del afio y medio)
siempre habiendo logrado la ALTERNANCIA, mas posibilidades tendremos de obtener buena visién en cada

ojo por separado y cierto grado de visiéon binocular. (fete 17- 11)

Esotropia permanente de OD

FOwO 17- 11

La exotropia ocurre cuando un ojo se tuerce hacia fuera. Suele ser intermitente, desvia a veces si a veces
no, particularmente cuando el nifio tiene suefo, esta enfermo, cansado mira la luz brillante o a distancia.
Lentes, parches, ejercicios ortopticos mejora el estrabismo. Generalmente se necesita cirugia pero a
diferencia del estrabismo hacia adentro (esotropia) la exotropia se opera cuando el nifio es mas grande.

(Foto 18- 11) (Foto 19-11)

Exotropia permanente de OD
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fotol8-11

Exotropia intermitente alternante

Ortotropia

Exotropia intermitente
de OI

Exotropia
intermitente de OD

foto 19-11

Forias

Desviacién que la fusion mantiene latente.

Si no se detecta desviacién con el test oclusion-desoclusion, se debe realizar el de oclusiéon alterna, para
detectar desviaciones latentes o heteroforias. Los ojos se dirigen hacia adentro en forma paralela
normalmente, pero cuando se ocluye uno éste se desvia. Son movimientos a veces muy pequefios y dificiles
de detectar, pero pueden causar sintomas como cansancio al leer o trabajar con la computadora, o mareos
al viajar aun con los vicios de refraccién corregidos; en estos casos se debe pensar en una foria.

Se lo realiza ocluyendo un ojo por 2 segundos; luego se ocluye el contralateral con rapidez.

El examinador debe observar si aparece algin movimiento en el ojo desocluido.

Clasificacion:
ORTOFORIA: ningtin movimiento
ESOFORIA: movimiento de adentro hacia la linea media
EXOFORIA: movimiento de afuera hacia la linea media
HIPERFORIA: movimiento de arriba hacia la linea media
HIPOFORIA: movimiento de abajo hacia la linea media

Alteraciones de la convergencia

Una de las causas mas comunes de fatiga en la vision cercana es la insuficiencia de la convergencia.

Si la convergencia es menor de lo normal, estamos en presencia de una insuficiencia de
convergencia. Debemos medir el punto préximo de la convergencia, que no debe ser mayor de 7,5 cm.

Se hace mirar al paciente un punto luminoso u objeto que se aproxima al observador hasta la menor
distancia en que mantiene la convergencia. Este punto representa la menor distancia del objeto a la que el
paciente puede mantener la fijacion binocular. Cuando el ojo no dominante hace un movimiento lento de
abduccion, la convergencia se rompe.

Para su tratamiento existen ejercicios ortopticos de convergencia: el paciente debe mirar un punto luminoso

y acercarlo lo mas posible sin que se separen sus 0jos; y ejercicios con prismas de base externa. (Foto 20-11)
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foto 20-11

Estrabismo paralitico: esunacompletao parcia perdidade lafuncion de un misculo, es mas comun en adultos
Los sintomas pueden ser: vision doble y/o torticolis de cabeza. Como tratamiento se utiliza ejercicios,

anteojos con prisma y luego cirugia si es necesario. (foto 21-11) (foto 22-11)

Paralisis del VI par OD(recto lateral)

Esotropia de OD

Limitacion de abeduccién de OD Buena abeduccién de Ol

foto 21-11

Paralisisdel 1V par del OD ( oblicuo superior)
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Torticolis

Hiperfuncion del

compensadora oblicuo inferior del
OD.
Ortotropia
Hipertropia Limitacion del
derecha oblicuo superior del
OD.
foto 22-11
Accion de los musculos extraoculares
Musculos primario secundario terciario
Recto medio Aduccion - -
Recto lateral Abeduccion - -
Recto superior Elevacion Incicloduccién Aduccion
Recto inferior Depresion Excicloduccion Aduccion
Oblicuo inferior Excicloduccion Elevador Abeductor
Oblicuo superior |Incicloduccion Depresion Abeductor

Examen de la motilidad ocular

La realizacion del examen de motilidad ocular para el screening de anormalidades incluye las siguientes

pruebas:

Motilidad ocular

Reflejos corneanos

Cover test

Inclinacion de la cabeza

a) Motilidad ocular: (Fote23-11)

¥~ Movimientos monoculares:

Ducciones

¥’ Cada ojo por separado
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foto 23- 11

¥~ Movimientos horizontales:
Aduccién: hacia adentro
¥~ Abduccién: hacia afuera

v"  Movimientos verticales en torno del eje frontal: (FotoR4- 11)
¥~ Elevacién o supraduccién: hacia arriba
Depresioén o infraduccioén: hacia abajo

foto24-11

v"  Movimientos verticales en torno del eje frontal:
Intorsion
¥~ Extorsién

Cuando la macula de un ojo se fija en un punto a la distancia, el ojo congénere realiza lo mismo para
obtener visién binocular. Si el punto de fijacién cambia de posicion, los ojos se mueven en el mismo sentido
para mantener la vision binocular.

Estos movimientos asociados reciben el nombre de versiones.

v Movimientos binoculares

Dextroversion: hacia la derecha
Levoversion: hacia la izquierda
Supraversion o elevaciéon, hacia arriba
Infraversiéon o descenso: hacia abajo

AN NN

71



v~ Versiones torsionales: ambos ojos rotan hacia la zona nasal o la temporal en torno del eje
anteroposterior.

dextrocicloversion
v"  levocicloversion (Foto25-11)

.- —- .-
Dextroversién o Levoversién
=D (@ <®
~——
Supraversion Infraversion
Dextrocicloversion Levocicloversion

LA A 20 | i B |

Procedimiento: solicitar al paciente que se siente con la cabeza erguida y la mirada fija en un objeto
pequeno o puntual que posee el examinador. Sin mover la cabeza, que siga los movimientos de la linterna
hacia la derecha, la izquierda, arriba y abajo.

La distancia de separaciéon paciente-examinador debe ser de 1 metro. Cuando el paciente
mira hacia abajo, debera levantar los parpados superiores para observar la infraversion.

Se considera que la amplitud de los movimientos es normal cuando en la dextroversién o en la levoversion
desaparece la esclera en el canto; en la supraversion desaparece un 50% de la cérnea debajo del parpado
superior; y en la mirada inferior, 2/3 de la cérnea desaparecen debajo del parpado inferior.

Es importante observar si en las versiones aparecen oscilaciones oculares; si asi fuera, se estaria en
presencia de nistagmo ocular.

Cuando los dos ojos hacen movimientos de aproximacién o separacion entre ambos, estamos en presencia
de movimientos asociados llamados vergencias:son facilmente observables.

v Vergencias, movimientos disyuntivos (Ffete 28~ 11)
Vergencias horizontales:
Convergencia
v Divergencia

v Vergencias verticales
Vergencia vertical positiva: ojo derecho mas alto
Vergencia vertical negativa: ojo derecho mas bajo.
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Convergencia

OD Divergencia
vertical positiva

b) Test de reflejo corneano a la luz

Divergencia
—== =
. OD Divergencia
_ == vertical negativa

foto 26- 11

Procedimiento: el examinador se ubica a menos de 1 metro de los ojos del paciente y éste fija la mirada en
la luz de una linterna. El reflejo debe obtenerse en forma simultanea en el centro de ambas corneas.
Comparar en forma simultanea la posicién del reflejo corneano a la luz en ambos ojos. De esta forma, si los

ojos estan alineados se observa simetria; de no ser asi, el reflejo corneano estara desplazado .(Fete 27-11)

Normal

15" ET

30 ET

45° ET

Clasificacion de alteraciones:

NORMAL: imagenes simétricas
ESOTROPIA: 1a luz se refleja en la zona lateral de la cérnea de un ojo y en el centro del otro.(fote 32
- lamina ).
EXOTROPIA: 1a luz se refleja en la zona medial de la cérnea de un ojo y en el centro del otro.
-(foto 33 - lamisa ).
HIPERTROPIA: la luz se refleja en la zona inferior de la cérnea de un ojo y en la central del otro.
(folo 34 - lamisa ).
HIPOTROPIA: la luz se refleja en la zona superior de la cérnea de un ojo y en la central del otro.
(foto 35- lamisa ).

A) Reflgjo corneal normal

B) Reflgjo corneal en el borde tempora dela
pupila.
15° de ET.

C) Reflgjo corneal entre pupilay cornea.
30° de ET.

D) Reflejo corneal en el borde de cornea.

45° de ET.

‘oto 27-11
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c) Cover test

Medida del angulo de estrabismo: es una forma simple y aproximada para calcular los grados de
desalineamiento. (Foto 28-11)

El cover test requiere mayor cooperacion del paciente y habilidad en el examinador. En nifios menores de 4
anos puede ser Util la ayuda de los padres y el uso de objetos que llamen su atencién. Es necesario, al igual
que en las pruebas anteriores, que el paciente permanezca con la cabeza erguida y la mirada fija en la
linterna u objeto de fijacion.

Debe realizarse tanto para distancias proximas (40 cm, aproximadamente) como para lejanas (unos 5
metros).

La prueba oclusion-desoclusiéon, o cover-uncover, sirve para evaluar la desviacibn manifiesta llamada
heterotropia.

Si el ojo derecho muestra un desalineamiento en el reflejo corneano, el examinador tapa el ojo izquierdo
observa si aparece un movimiento de fijacién del derecho, si no se detectan movimientos, se realiza el test
con el ojo contralateral.

B B
= My
.

n
B

@.
.@f‘;z
- MR
=M

foto 28 -11

a) Posicion de los ojos del paciente.

b) Cuando se ocluye OI no hay movimiento de fijacién en OD. No hay desviaciéon de OD.
c) Cuando se ocluye OD no hay movimiento de fijaciéon en OI. No hay desviaciéon de OI.
d) OD. Se mueve hacia fuera para fijar, cuando el OI es ocluido: esotropia.

e) OD se mueve hacia a dentro para fijar, cuando OI es ocluido: exotropia.

f) OD se mueve hacia abajo, cuando el OI es ocluido: hipertropia derecha.

g) OD se mueve hacia arriba, cuando Ol es ocluido: hipotropia derecha.

Ejemplos:

foto 29-11
Normal

foto 30-11 foto 31-11
Esotropia Exotropia




folo 32-11 folo 33-11

Hipertropia Hipotropia

- NORMAL: sin movimiento(fete 29-11)

- ESOTROPIA: movimiento de adentro hacia fuera. (fote 30-11)
- EXOTROPIA: movimiento de afuera hacia adentro. (fote 31-11)
- HIPERTROPIA: movimiento de arriba hacia abajo. (fote 32-11)
- HIPOTROPIA: movimiento de abajo hacia arriba. (feto 33-11)

d) Inclinacion de la cabeza

Es importante la capacidad de observaciéon del examinador para detectar una inclinacién de
la cabeza del paciente. Los adultos lo suelen manifestar como contractura de cuello o torticolis; en

nifios los padres relatan que inclina la cabeza al mirar fijo un objeto, como puede ser el televisor.

(foto 36 - lamina )
El movimiento de inclinaciéon de la cabeza se produce en pacientes que presentan
paralisis de uno de los misculos extraoculares, con la inclinacion de la cabeza se compensa la vision

doble o diplopia. (foto 34-11) (foto 35-11)

folo 3411 folo 35-11

Procedimiento: se coloca al paciente con la cabeza erguida y la mirada al frente con la vista fija en una luz
de fijacion que este entre 4 o 5 metros de distancia aproximadamente. Luego se realiza la inclinacion de la
cabeza hacia el lado contrario de la inclinaciéon permanente, colocandole un vidrio rojo delante del ojo
derecho. Se le debe preguntar al paciente cuantas luces ve. Si ve dos luces, estamos en presencia de una de
las alteraciones antes mencionadas.

Importante:
- El estrabismo afecta al 4% de los nifios, en quienes causa ambliopia, altera la estereopsis —es decir

la vision de profundidad— y provoca asimetrias estéticas.
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- El tratamiento incluye correccion de la causa, eliminacién de la ambliopia y cirugia de los misculos
extraoculares si fuera necesario.

- La deteccion temprana se asocia con mayor probabilidad de alcanzar un alineamiento ocular
permanente y no desarrollar ambliopia.

Los tres puntos mas importantes para el buen resultado del tratamiento son:

1- Preservar la vision de ambos ojos; sin tratamiento, el ojo estrabico caera en la ambliopia con
pérdida permanente de la vision.

2- Enderezar los ojos; en la mayoria de los casos la cirugia endereza los ojos, por lo general se
necesita otro tiempo quirargico.

3- Con el parche, anteojos si se necesitan y cirugia, se lograra en la medida de lo posible, poner los
ojos del nifio a trabajar juntos y en equipo.

Para obtener estos resultados se necesitan anos de tratamiento.
El éxito requiere la colaboracion de los padres.

Ptosis congénita (foto 36-11)

Es la caida del parpado superior por debajo de su posicion normal 2mm por debajo del
limbo superior).Puede ser unilateral o bilateral, abarca casi el 70% de todas las ptosis. De ésta, el 80%-
90% son formas puras de las cuales 75% son unilaterales y no hereditarias .El restose asocia con
blefarofimosis (malformaciones de hendidura palpebral) y otras asociadas al sindrome de Marcus-Gum.

(Folo 37 - lamina )

El criterio diagnéstico es el descenso del parpado superior por debajo de su ubicacién normal.

Siendo importante la ubicacion del parpado superior con respecto a la pupila, ya que si la misma esta
cubierta traera alteracion en la agudeza visual ambliopia por lo que se recomienda su desviacion
oftalmologica lo antes posible.

En los nifnos se debe investigar la asociaciéon de ptosis con alteraciones de la motilidad ocular.

Principal elevacion del globo ocular

Tratamiento: como medida temporaria puede forzarse la elevacién del parpado con anteojos especialmente
adaptados o tela adhesiva.

El tratamiento es siempre quirurgico, con diferentes técnicas especificas. Ademas es imprescindible el
control de la agudeza visual para evitar ambliopia.

|
Derivacion:

- Cualquier alteracion de la motilidad ocular o desviacibn manifiesta de los ojos detectada por los padres o el
examinador a partir de los 4 meses de vida.

- Ptosis.

- Vision doble permanente o intermitente.

Inclinacion de cabeza cuando esta mirando fijo un objeto a distancia, por ejemplo: el televisor.

- Diplopia con el vidrio rojo.

- Todo nifio con visidn menor de un ojo corregido con anteojos debe ser derivado para su tratamiento.
- Exceso de parpadeo o frotarse los o0jos; entrecerrar los ojos para mirar

- Cuando el nifio trata de evitar o no le gusta hacer trabajos de cerca.

- Cuando se acerca demasiado a la lectura o pierde el renglén en el que esté leyendo.

- Inclinacién de la cabeza al fijar la mirada.
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- Cansancio visual en la lectura o cuando mira TV tenga correccién optica o no.

12
DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Introduccion

La retina tapiza el interior del ojo en forma similar a una camara de una pelota de fitbol.
Esta compuesta por dos partes principales: retina neurosensorial (capas internas) y epitelio pigmentario
(capa externa).

Entre la retina neurosensorial y el epitelio pigmentario hay un espacio virtual resultado del desarrollo
embrionario. Cuando este espacio es ocupado por liquido, pasa a ser un espacio real y se produce el
desprendimiento de retina.

Hay 3 tipos de desprendimiento de retina:
1. Regmatégeno
2. Traccional
3. Exudativo

1- Desprendimiento regmatégeno por desgarro o ruptura retinianos

Es el desprendimiento en el que hay un agujero retiniano.

Afecta a 1 cada 10.000 personas y es 3 veces mas frecuente en pacientes mayormente miopes y con historia
familiar de desprendimiento de retina. Es mas frecuente en los operados de catarata.

Se desarrolla a partir de una ruptura (agujero o desgarro) en la retina, el cual permite el pasaje liquido que
separara la retina neurosensorial del epitelio pigmentario.

Con el paso de los afios se producen cambios en el vitreo, que comienza a separarse de la retina a la
que se encuentra normalmente adherido. Hay sitios en los que las adherencias son mas fuertes, por lo
que cuando el vitreo se desprende pueden producirse roturas. Cuando el vitreo se contrae o desprende,
puede tirar y desgarrar la retina. También puede ocurrir que la retina se atrofie y se produzcan orificios

pequefios que permitirian el pasaje de liquido.(figesa. 1-12)
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Sintomas: el paciente puede referir fotopsias (destello), miodesopsias (moscas volantes), perdida de un
sector o de todo el campo visual (a veces lo relata como una cortina negra que va cubriendo

progresivamente su campo visual).(figera. 2-12)

T
**HI

figura 2-12: cortina negra.

Examen: con el oftalmoscopio directo el médico general puede notar que un sector o toda la retina pierde
su color rosado natural y adquiere un aspecto palido, a veces puede ver una retina abombada en el sector
desprendido.

El examen con dilatacion maxima y oftalmoscopia binocular indirecta es lo que se impone. (foto 38- lamina

)

Tratamiento:
a) Criorretinopexia o laser . (fFigura 3-12)

b) Cirugia con criorretinopexia y esponja de silicona. (Figura 41%2)
c) Vitrectomia. (Foto 1-1%)

En los estadios tempranos estas roturas se pueden tratar con criorretinopexia o laser.
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figura 3-12: crioterapia (tratamiento con frio).

Cuando se ha acumulado liquido subretiniano (debajo de la retina neurosensorial, entre conos, bastones y
epitelio pigmentario), es preciso realizar criocoagulaciéon o diatermia mas un implante de esponja de

silicona.

BANDA DE
SILICONA

BANDA DE
SILICONA

SUTURA

figura &41® colocacién de esponja de silicona.

En desprendimientos de retina mas complejos sera necesaria la vitrectomia. Esta operacion consiste en
liberar el tejido fibroso que esta tirando o creciendo sobre la retina; el vitreo puede removerse y

reemplazarse por soluciones salinas, gases o aceite de silicona.
Alrededor del 90% de los desprendimientos de retina pueden corregirse con técnicas quirurgicas modernas,

pero puede requerirse mas de una operacion.

foto I-12: vitrectomia: cirugia que se realiza para liberar el tejido fibroso que esta
creciendo o traccionando la retina.

2- Desprendimiento de retina traccional

La retina neurosensorial es desprendida del epitelio pigmentario por traccion de membranas
vitreorretinianas, como, por ejemplo, en la retinopatia diabética y en la retinopatia del prematuro.

79



3- Desprendimiento de retina exudativo:
El liquido subretiniano, procedente de la coroides, penetra en el espacio por un epitelio pigmentario
lesionado.

Etiologia: inflamacion o tumores de la coroides. (foto 59- lamina )

|
Derivacion:

Todo paciente en especial con:
- predisposicion a desprendimiento de retina
- miopia alta
- operado de cataratas
- fotopsias
- miiodesopsias
- pérdida del campo visual total o parcial.
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RETINOPATIA DEL PREMATURO

La retinopatia del prematuro es una enfermedad caracterizada por una alteraciéon vascular
proliferativa de inicio periférico, con una primera fase retiniana y una segunda vitreorretiniana.

En los EE.UU. hay unos 37.000 nacimientos de pretérmino anuales, 21,5% desarrollan alguna forma de
retinopatia del prematuro, 5,7% sufren pérdida visual y 1,4% pueden llegar a la ceguera legal.

Los rangos de incidencia varian del 4% al 65% en lactantes de 1.600 g o menos al nacer y del 40% al 77%
en recién nacidos con 1 Kg. o menos de peso.

Es una enfermedad de causa multifactorial ya que se deben dar ciertas condiciones para que se manifieste
en alguno de sus cinco estadios. Es posible la regresiéon espontanea, excepto en los estadios mas
avanzados. Por lo comun, como ya se menciond, se manifiesta en lactantes nacidos antes de término (28
semanas), con bajo peso al nacer, con exposicion al oxigeno en la incubadora, alteraciones respiratorias o
cardiovasculares, infecciones neonatales, anemia, transfusiones, etcétera.

La retina comienza su vascularizacién en la vida intrauterina a partir del cuarto mes y se completa, en la
zona temporal, durante el primer mes de vida extrauterina de un nacido en término. Por lo tanto, en los
nacimientos prematuros, nazca el bebé mas inmadura va a estar la retina para poder funcionar
normalmente. Como estos recién nacidos deben ir a la incubadora para poder vivir, y en ella la
concentracién de oxigeno es superior a la del medio ambiente, muchas veces se producen alteraciones en el
crecimiento de los vasos por exposicion a esas altas concentraciones de oxigeno, a lo que se suma el resto
de los factores citados. El resultado es un crecimiento anormal de la retina que puede tener como
consecuencia esta enfermedad.

Hay cinco grados de retinopatia; en los dos primeros el trastorno puede desaparecer en forma espontanea
(80%) con secuelas visuales leves (miopia, estrabismo, etc.). Si aparece el estadio III, hay que tratarlo; los
estadios IV y V son causa de ceguera. (Foto 1-13)

Retinopatia del prematuro en estadio III, tratado con aplicaciones de CRIO, los vasos no han llegado a la
periferia de la retina y es necesario ablacionar toda esta zona para evitar la proliferacion vascular y el
pasaje al estadio IV y V. (El tratamiento puede realizarse con fotocuagulacion).

Derivacion

Todo nifio pretérmino entre la cuarta y sexta semana de vida, para que el oftalmélogo examine su retina mediante
oftalmoscopia binocular indirecta.
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OCULOPLASTIA,
VIAS LAGRIMALES Y ORBITA

1- Orbita
1-1 Proptosis

Proptosis o exoftalmos es el desplazamiento hacia adelante del globo ocular, el cual depende de un
incremento del tejido blando orbitario o de alteraciones estructurales 6seas de la cavidad. Las causas mas
comunes son la enfermedad de Graves, inflamaciones y tumores orbitarios. Hay causas de seudoproptosis a
tener en cuenta para el diagnostico diferencial, como el alargamiento axial del ojo o la retraccién palpebral.

Es importante tener en cuenta varios puntos en la historia clinica:

- Tiempo de establecimiento de la proptosis: cuanto mas rapido, mas urgencia requiere el diagnostico
etiolégico, el tratamiento o la derivacion.

- Historia de distiroidismo por la alta asociacion con la enfermedad de Graves.

- Dolor periocular: mas relacionado con alteraciones inflamatorias o tumorales (en algunos casos).

- Signos y sintomas palpebroconjuntivales (retraccion palpebral y lago lagrimal en la enfermedad de Graves,
o eritema y calor local en la celulitis orbitaria).

- Bilateralidad o unilateralidad de sintomatologia: la enfermedad de Graves es por lo general bilateral, pero
con frecuencia, asimétrica.

- Examen de agudeza visual, motilidad y alineamiento ocular (fote 1-14).

foto I-14
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1-2 Celulitis orbitaria

Es la presencia de infeccion, por lo general bacteriana, de los tejidos perioculares, tanto
en la forma preseptal como en la septal.

La celulitis preseptal involucra los tejidos blandos ubicados anteriormente al septo orbitario (tercio anterior
de la orbita). Ambas formas de celulitis son raras en adultos pero comunes en nifios, se originan en
infecciones en los senos paranasales.

En pacientes inmunocomprometidos o en diabéticos existe la posibilidad de infeccién fangica (Aspergillus o
mucormicosis).

Diferenciar la celulitis preseptal principalmente del chalazién agudo, la dacriocistitis o de una conjuntivitis
infecciosa (viral, por ejemplo); y la celulitis septal de la enfermedad de Graves, el seudotumor orbitario y las
neoformaciones.

Presentacion clinica:

- Dolor periocular.

- Fiebre.

- Sintomas del tracto respiratorio superior y senos paranasales (infeccién).

- Inflamacién violacea de ambos parpados (usualmente unilateral).

- Infeccién conjuntival moderada y difusa.

- Reduccién de la motilidad ocular (celulitis septal).

- Proptosis por lo general lateral y hacia abajo (celulitis septal).

- Disminucién de la agudeza visual por la inflamacién contigua del nervio 6ptico, celulitis preseptal.

Tratamiento:

Para la celulitis preseptal el tratamiento consiste en la administracion de antibi6ticos por via oral, por lo
general en forma ambulatoria.

Los pacientes con celulitis orbitaria septal deben internarse de inmediato en un centro de salud, debido a
que el tratamiento antibidtico es por via general o intravenosa en todas las edades y por las posibles
complicaciones.

- Tratamiento de niflos menores de S afos con signos sugestivos de celulitis preseptal: antibi6ticos
intravenosos de amplio espectro (microorganismo mas frecuente Haemophilus influenzae).

- Nifios mayores de 5 aflos y adultos con signos sugestivos de celulitis preseptal: antibi6ticos por via oral
contra microorganismos presentes comunmente en piel y senos (Staphylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae).

- En nifios y adultos con signos sugestivos de celulitis septal solicitar estudios complementarios
(radiografia y TC-RM) para descartar otras entidades, relacionadas con el proceso o no (sinusitis,
absceso subperiostico orbitario, tumor).

- Si luego de 24-48 horas de tratamiento los signos no mejoran, corroborar diagnéstico, sensibilidad a
antibidticos, posibilidad de infeccion micética.

- En presencia de absceso orbitario se requiere drenaje quirargico.

1-3 Tumor orbitario (Foto 40 - lamina )

Los tumores pueden originarse en forma primaria en la érbita o por extensiéon desde los senos paranasales;
secundariamente son causados por metastasis.
En todos los casos el diagnéstico se confirma por estudios complementarios (TC-RM)

Presentacion clinica:

- Dolor.

- Exoftalmos.

- Lagrimeo.

- Equimosis o inflamacién conjuntival.

- Ptosis.

- Diplopia.

- Disminucién de la agudeza visual o del campo visual.
- Pliegues coroideos

2- Parpados:
2-1 Chalazion

Es una inflamacion granulomatosa secundaria a la obstruccion del conducto de las glandulas de
Meibomio; se diferencia del orzuelo porque esta localizado por encima del borde palpebral.
Presentacion: en los casos agudos se observa inflamaciéon y eritema de la piel del parpado, con dolor e
inyeccién conjuntival leve a moderada.

En los casos crénicos la lesion es indolora, de crecimiento lento y estable, redondeada sobre la superficie
tarsal .
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Tratamiento:

Los de tamafno pequefnio pueden desaparecer en forma espontanea; el resto en su mayoria requieren
extirpacion. Antes de ésta se indican panos tibios sobre la zona (3-4 veces por dia) y un antibiético tépico (4
veces por dia). Si a pesar de este tratamiento la masa persiste, se debera realizar la escisién quirargica con
anatomia patologica, para diferenciarla de un carcinoma sebaceo o de células basales.

2-2 Ptosis

La ptosis o la blefaroptosis es una posicion anormalmente baja del parpado superior. Son
varias las causas posibles:

- Neurogena, por ejemplo por paralisis del III par craneano o en el sindrome de Horner.

- Miogénica, presente en enfermedades como la miastenia grave o en distrofias musculares.

- Mecanicas, por edema, tumores, etc.

- Aponeurética: posquirurgica o involutiva.

- Congénita: distrofia del musculo elevador del parpado.

Es importante tener en cuenta varios puntos:

- Momento de aparicién: cuanto mas reciente, mas urgente.

- La existencia de traumatismo ocular o sobre la nuca (puede causar sindrome de Horner).

- Presencia de diplopia: en este caso la ptosis podria ser s6lo parte de un trastorno neurologico mayor.
Historia familiar o personal (signos y sintomas) de miastenia grave.

Evaluacion:

-Examen externo: documentar el grado de la ptosis unilateral o bilateral (el sindrome de Horner no causa
ptosis severa).

- Examen de la motilidad y alineamiento ocular: determinar alteracién de los pares craneales III, IV y VI.

- Examen pupilar: buscar anisocoria o defectos en el reflejo fotomotor (en la miastenia grave no se observan
alteraciones pupilares; por lo que su presencia sugiere sindrome de Horner, alteracién del III par, etc.)

Tratamiento

Si la ptosis es el Unico signo, la derivacion no es urgente; pero si el parpado cubre la pupila (nifios), la
cirugia es inminente con el fin de evitar la ambliopia.

El tratamiento siempre es quirtrgico y la eleccion de la técnica dependera de las caracteristicas de la ptosis

2-3 Entropion:

Entidad caracterizada por la version del borde del parpado hacia el ojo, y con él de las pestaias.
Puede ser congénito, involutivo (es el mas frecuente), cicatrizal o espasmédico

Evaluacion:

- Ocular: irritacién e inflamaciéon corneoconjuntival debida al roce de las pestafias sobre el ojo. En algunos
casos hay dolor y sensaciones de arenilla o cuerpo extrano.
- Palpebral: presencia de dermatitis crénicas y cicatrices conjuntivales.

Tratamiento

El tratamiento es quirargico y esta indicado inevitablemente en todo aquel grado de entropion que produce
algun tipo de alteracién en la superficie anterior del globo ocular; pero en un primer momento se puede
colocar una tela adhesiva que tire del parpado inferior hacia abajo

2-4 Ectropion (fFote 41 = lamina )

Entidad caracterizada por la eversion del borde palpebral hacia afuera del globo ocular.
Su origen puede ser congénito, involutivo o senil (él mas frecuente), cicatrizal y paralitico

Evaluacion:

- Ocular: se asocia a epifora (por eversion o estenosis del punto lagrimal) y a conjuntivitis crénica.

Pueden observarse distintos grados de queratitis por exposicién, por el mal cierre palpebral (principalmente
en los paraliticos y en los casos cronicos).

- Palpebral: queratinizacion o hipertrofia conjuntival, como resultado de la exposicion de la mucosa
(crénico), y cicatrices en la capa anterior del parpado.

Tratamiento

- Tépico: colirios y ungiientos lubricantes para evitar la queratopatia por exposicién.

- Quirargico: en busca de evitar signos y sintomas que llevan a una alteracién ocular futura en cualquier
grado de ectropion.
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SISTEMA LAGRIMAL
2-5 Lagrimeo

El lagrimeo patolégico es el resultado de la sobreproduccion de lagrimas o por un mal drenaje de éstas.

La sobreproduccion es causada habitualmente por inflamaciéon de la cérnea, la conjuntiva o los parpados.
El mal drenaje puede ser producto de una mala posiciéon palpebral o por subobstrucciéon u obstruccion del
sistema excretor lagrimal (estenosis congénita del conducto lagrimal, inflamacién, trauma, tumor).

Interrogatorio y examen:

- Es importante conocer el momento en que se establecié el lagrimeo, saber si es constante o no
(datos imprescindibles en el diagndstico etiolégico)

- Si se asocia con dolor, inflamacién, enrojecimiento, fotofobia, todos signos que sugieren un proceso
inflamatorio del sistema excretor.

- La presencia o ausencia de traumas y la posiciéon palpebral.

- Investigar si el paciente presenta boca seca o artritis, signos que sugieren queratitis sicca.

- Compresién de saco lagrimal con los pulpejos de los dedos en busca de material mucopurulento
(infeccién-mucocele).

Tratamiento

En lactantes con obstruccién lagrimal se recomiendan masajes diarios con los dedos sobre el saco lagrimal
en direcciéon caudal de la nariz. Prescribir antibiéticos topicos de amplio espectro si la conjuntivitis
secundaria purulenta es crénica. Si la epifora no mejora después de los seis meses, es necesario realizar
sondeo con anestesia general.

En los pacientes adultos realizar interconsulta cuando el lagrimeo es un sintoma nuevo o una
manifestacién de una deformidad osteopalpebral, en presencia de infeccién o inflacién o ambas, si hay
sospecha de queratitis sicca y si se observa un empeoramiento del lagrimeo o éste se torna intolerable para
el paciente.

2-6 Dacriocistitis

Es la inflamacion del saco lagrimal debida por lo general a una infeccion bacteriana
secundaria a la obstruccion del conducto lacrimonasal. (foto 42 - lamiaa )

Es una entidad muy frecuente en los ninos (obstruccién congénita) y en adultos, como resultado de
sinusitis crénicas, traumatismos faciales, raramente tumores o idiopatica.

Presentacion clinica

- Secrecién mucopurulenta (principalmente con la compresion).

- Lagrimeo excesivo.

- Inflamacién del sector medial del parpado inferior (sobre el saco lagrimal).
- Infeccién o inflamacion de la conjuntiva adyacente.

Tratamiento

- En ninos, prescripcién de antibidticos tépicos y generales (via oral). Si los signos y sintomas no
retroceden, esta indicada la desobstrucciéon quirargica.

En adultos la prescripcion de antibioticos es semejante a la de los nifos; la cirugia es el recurso necesario
en la mayoria de los pacientes, debido a la posibilidad de que el proceso se reitere o se haga crénico.

Derivacion

- Proptosis aguda o crénica acompafiada por disminucion o pérdida de agudeza visual (por posible sufrimiento del
nervio éptico), o con trastornos en la motilidad o el alineamiento (o ambos).

- Exoftalmos con anomalias palpebrales que no permiten un buen cierre palpebral, con alteraciones de estructuras
oculares (queratitis).
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- Si la proptosis es crénica y sin otro signo o sintoma, la derivacién no es urgente.

Los estudios complementarios indispensables que debieran solicitarse, se derive al paciente o no, son: un hemograma
completo (con eritrosedimentacién incluida) y tomografia computarizada de 6rbitas (en su defecto, radiografia de
créneo).

Ptosis acompafada con alteraciones pupilares o defectos en la motilidad ocular.

Los casos de ectropion y de entropidon deben derivarse para su tratamiento quirdrgico por el especialista.

Todos los casos de dacriocistitis

Derivacion para la evaluacién de la forma de tratamiento (quirdrgico, radioterapia o quimioterapia); segun la
localizacién, extension y tipo de tumor.

- Todo lactante con epifora que no se resuelve a los seis meses de vida.

15
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CAMPO VISUAL

El campo visual es la porcion del espacio en la cual los objetos son percibidos simultaneamente al
mirar un punto fijo e inmovil. Puede evaluarse por el especialista mediante el campo visual por
confrontacién o la campimetria visual computarizada, o por el médico general mediante la técnica por
confrontaciéon que puede practicarse en el consultorio y es de facil realizacion.

1- Campo visual por confrontacién:

Esta técnica para examinar el campo visual es a la vez util y sencilla. Se efectiia de rutina en todos los
pacientes y sirve para evaluar la capacidad de la visién periférica para identificar grandes objetos.

a- Ubicarse frente al paciente a una distancia aproximada de medio a un metro.

b- Para examinar el ojo derecho: el examinador debe cerrar su ojo derecho y pedirle al paciente que se tape
el izquierdo con la mano izquierda, de modo que el campo visual de los dos sea concordante. Lo opuesto se
realiza para examinar el ojo izquierdo del paciente, pero siempre se evalla un ojo por vez.

c- Pedirle al paciente que con su ojo derecho fije el ojo izquierdo del examinador.

d- Con una tapa de colirio de color rojo puesta en el indice derecho y otra blanca en el indice izquierdo, el
examinador introduce desde la periferia hacia el punto de fijaciéon ambos indices en el campo visual (que es
compartido por paciente y examinador), lo mas equidistante posible de ambos, y le pregunta al paciente si
puede verlo. Esta maniobra se realiza moviendo las manos primero en sentido horizontal, para examinar los
campos visuales nasal y temporal, y luego en sentido vertical, para examinar los campos visuales superior e
inferior, respectivamente

e- Otra prueba es la siguiente: con una mano sobre cada uno de los dos cuadrantes superiores,
simultaneamente, mostrar un numero diferente de dedos (por ejemplo, dos dedos en la derecha y dos en la
izquierda). La maniobra debe repetirse para los cuadrantes inferiores.

f- Asumiendo que el campo visual del examinador es normal, el defecto se percibe cuando la tapa del colirio
es vista por el examinador y no por el paciente, o cuando los dedos pueden ser contados por el primero y no
por el segundo. En estos casos el resultado se registra como anormal.

g- Para facilitar la realizacién del test es aconsejable explicar en detalle al paciente lo que se va a realizar.
La fuente de luz debe encontrarse ubicada a espaldas del paciente, el examinador debe tener en lo posible
un fondo oscuro y de color uniforme; se debe prestar atencién a la respuesta y concentracién del paciente
evitando las pérdidas de fijacion.

h- Se repite todo el examen para el ojo contralateral. (figura 1-15)

figura 1-15: campo visual por confrontacion.

2- Causas mas comunes de alteraciones del campo visual:
-Glaucoma
-Tumores cerebrales
-Traumatismos de la via éptica
-Infartos cerebrales
-Oclusiones arteriales o venosas (o ambas) de la retina
-Neuritis 6ptica
-Neuropatia 6ptica isquémica
-Desprendimiento de retina
-Retinopatia diabética.
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3- Diferentes alteraciones del campo visual de acuerdo con el nivel de la lesién en la via éptica:

TC: tubérculo cuadrigémino

CGE: cuerpo geniculado externo

Via o6ptica: sus lesiones y su correspondiente defecto en el campo visual.

La via optica se extiende desde la retina hasta la corteza occipital que rodea a la cisura calcarina, areas 17
y 18 de Brodman y de adelante hacia atras consta de:

1) nervio 6ptico

2)quiasma 6ptico (donde se decusan las fibras nasales)

3) cintillas 6pticas

4) cuerpo geniculado externo (de aqui las fibras de los reflejos pupilares alcanzan el tubérculo
cuadrigémino, esto significa que las lesiones por detras de los tubérculos no afecten la via refleja pupilar).

5) Radiaciones 6pticas

6) Corteza occipital (areas 17 y 18 de Brodman).

El dafo de la via 6ptica se corresponde segun el nivel en que se produce la lesién, con una alteracion mas o

menos constante del campo visual.

Las alteraciones del campo visual pueden ser unilaterales o bilaterales.

e Las afecciones unilaterales del campo visual se corresponden a lesiones por delante del quiasma.

e Las afecciones bilaterales son producidas en el quiasma o por detras de €l o en ambos nervios épticos a
la vez (mas rara).

e Se denomina hemianopsia a la alteracién de la mitad del campo visual, y cuadrantanopsia a la afeccién
de un cuarto de éste.

e Estas afecciones a su vez pueden ser homoénimas, cuando en ambos ojos estan del mismo lado (derecha
o izquierda); o heterénimas cuando son bitemporales o binasales

e Se denominan congruentes aquellas alteraciones que en el campo visual determinan el mismo dibujo en
ambos ojos.

e Las hemianopsias heterénimas son producidas por lesiones en el quiasma 6ptico.

e Las lesiones homénimas se producen por detras del quiasma.

Si se afecta el reflejo pupilar, la lesién se produjo por delante del cuerpo geniculado externo. (figura 2-15)

1

O
.l
2
«.)
D.4¢
- )
. )
). )

7

figera 2-15

a) amaurosis del ojo izquierdo por afeccién del nervio éptico.

b) amaurosis de ojo izquierdo con cuadrantanopsia temporal superior de ojo derecho, por afecciéon del
nervio 6ptico izquierdo y parte de las fibras nasales derechas, en la decusacion de éstas en el quiasma.

c) hemianopsia heterénima temporal, lesion de las fibras temporales en el quiasma.

e) hemianopsia homoénima temporal no congruente, lesién en la cintilla éptica.

f) hemianopsia homénima temporal congruente, por lesiéon en radiaciones 6pticas

g) hemianopsia homénima temporal congruente que respeta la macula. Cuanto mas cercana es la lesion a
la corteza occipital, mas dificil es que se afecte toda la macula, debido a que el area de representacion
macular de la corteza es mucho mas amplia en comparacién con las areas de correspondencia de las otras
zonas de la retina.
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4- Campo visual computarizado:

El sistema computarizado realiza un control de la fijaciéon del paciente durante todo el tiempo que dura el
examen; si existiese una perdida de fijacion, la detecta y corrige.

Durante el examen el paciente puede tener errores de observaciéon y detectar un punto en el campo visual
cuando éste no haya sido estimulado, lo que se llama error falso positivo. Asimismo, detecta distracciones
del paciente (como cuando previamente ya se ha observado un estimulo y, al rechequear, el paciente no lo
detecta): es lo que llamamos error falso negativo.

El sistema permite comparar y hacer calculos para determinar si hay diferencias entre examenes realizados
en distintas fechas.

El estudio lleva 15 a 20 minutos por ojo, entre el examen de un ojo y otro.

Teniendo en cuenta que estos factores, error falso positivo y error falso negativo son controlados por la
computadora, se consigue una alta confiabilidad en el analisis de campo visual computarizado. Este estudio
tiene distintos programas, que el médico selecciona de acuerdo con la enfermedad a estudiar; por ejemplo,
hay programas especiales para neurooftalmologia, glaucoma, enfermedades de la macula y alteraciones
retinianas periféricas.

En el campo visual se utiliza habitualmente un punto blanco que cambia de posicion; el enfermo debe
observar este punto. Existe también la posibilidad de modificar el color a azul o amarillo, que aumenta la
sensibilidad para enfermedades con comienzo insidioso y dificil de detectar por los métodos habituales.

El paciente no requiere preparacion previa y es importante que el dia del examen se encuentre relajado y
descansado.

Derivacion
Toda alteracién o pérdida del campo visual.
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OFTALMOSCOPIA DIRECTA

1- Generalidades

La oftalmoscopia o examen del fondo de ojo ha sido aceptada como un método
complementario de diagnodstico. por lo que debe llevarla a cabo todo médico pediatra,
clinico, generalista, diabetdlogo, etc.

Mediante la observaciéon directa de las estructuras oculares no sé6lo es posible detectar patologias o
anormalidades inherentes al ojo, sino también alteraciones sistémicas como diabetes, hipertension arterial
o procesos neurologicos. O sea que el ojo es como una ventana a través de la cual pueden realizarse

muchas evaluaciones clinicas (feto1-18).

Foto I-18: fondo de ojo normal.

-Para llegar a sacar provecho de todos los beneficios que este procedimiento puede aportar, es fundamental
el conocimiento y correcto manejo del oftalmoscopio.
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- El oftalmoscopio directo es un aparato manual con una luz con la que, a través de la parte central no
plateada de un espejo angulado, puede verse la retina iluminada.

2- Aperturas y filtros: (figura 1-18)

Los nuevos oftalmoscopios tienen una serie de aperturas para usar en diferentes situaciones:
- Apertura pequena: facilita la vision del fondo en pupilas no dilatadas; asi se evita
el reflejo del haz de luz sobre el borde pupilar (figura 16-2A).

- Apertura grande: para ojos con pupilas dilatadas y examen de las estructuras
oculares anteriores (figura 16-2B).

Apertura de fijacion: tiene dos lineas cruzadas perpendicularmente, lo que permite un facil diagnéstico de
fijacion excéntrica si al hacer mirar al paciente el punto donde se cruzan las lineas, ésta no cae
directamente en la macula.

A su vez las lineas estan graduadas, para medir no sélo el grado de fijacién excéntrica sino también las
lesiones maculares o coroideas (figura 16-2D).

- Apertura de hendidura: ayuda a determinar niveles en lesiones, en particular
tumores y edema de papila (fig. 16-2G).

- Filtro de cobalto: si se instila una gota de fluoresceina en la superficie ocular, es
posible evaluar lesiones de las estructuras externas del ojo (fig. 16-2H).

- Luz aneritra: al eliminar el espectro rojo del haz de luz, resalta estructuras,
principalmente las vasculares. Ademas puede usarse con todos los tipos de aperturas (fig. 16-2F).

A B c D
E F G H

A- Apertura pequena E- Estrella de fijaciéon

B- Gran apertura F- Luz aneritra

C- Apertura de 4000° K G- Hendidura o franja

D- Apertura de fijacién H- Filtro cobalto
figura 1-1&

3- Lentes:

Entre los rayos luminosos que retornan y el ojo del examinador, hay una recamara giratoria de lentes, que
suelen oscilar desde +30 a -30 dioptrias, y corrigen cualquier error de refracciéon inherente, ya sea del
paciente o del examinador. Mediante el cambio en el poder de las lentes y variando la distancia del
examinador al paciente, pueden evaluarse otras estructuras, por ejemplo:

-con +15 D y a 5 cm del paciente se pueden evaluar cérnea e iris.
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-con +6 D y a 15 cm del paciente, se evalia el cristalino. En la misma posiciéon, haciendo mirar al
paciente a derecha e izquierda, y abajo y arriba, pueden observarse opacidades vitreas. (figura 2-18)

lad L]

figera 2-16

4- Técnicas de examen:

- Para llevar a cabo una buena evaluacién oftalmoscépica, la habitacién debera tener
una iluminaciéon débil.

- El examen puede realizarse sin necesidad de dilatar la pupila del paciente, de ésta pueden observarse la

papila é6ptica, la macula y los grandes vasos.
En caso de provocar la dilataciéon pupilar, puede observarse hasta el ecuador; para examinar la periferia,
es decir la retina comprendida entre el ecuador y la ora serrata, se requiere oftalmoscopia binocular

indirecta.

- La siguiente secuencia puede tenerse en cuenta para obtener buenos resultados en el estudio:
1- Para el examen del ojo derecho, el examinador se ubica a la derecha del paciente.
2- Comenzar el examen con la apertura pequena y el lente en OD.
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3- Tomar el oftalmoscopio con la mano derecha, en forma vertical, y colocarlo frente al ojo derecho propio,
con el dedo indice sobre el borde del disco de lentes, para cambiarlos facilmente de ser necesario.

4- Pida al paciente que mire algiin punto fijo ubicado a la distancia, por encima de su hombro derecho.

5- Coloque el oftalmoscopio a unos 15 cm del paciente y unos 20° hacia la derecha de éste. Dirija el haz
de luz hacia la pupila del paciente; en ese momento debiera percibir un reflejo rojo a través de la pupila de

éste._(Figura 3-18)

figura 3-16

6- Coloque su mano izquierda por detras de la cabeza del paciente y sosténgale con un dedo el parpado
superior. Acérquese hacia el paciente cuidadosamente; a una distancia de 3-5 cm debiera visualizar la
papila optica. Si no logra hacer foco con claridad, rote el disco de lentes con el dedo indice hasta divisar la
papila con claridad.

7- Examinar las caracteristicas de la papila (color, bordes, superficie). Edema de papila o atrofia papila

blanca excavada en el glaucoma. foto 2-1&
Siga cada vaso hasta la porcion mas periférica que pueda. Para localizar la macula, pida al paciente que
mire directamente hacia la luz del oftalmoscopio.

8- Para examinar el ojo izquierdo repita el procedimiento tomando el oftalmoscopio con la mano izquierda
y colocandose a la izquierda del paciente.

El uso del oftalmoscopio directo es facil de aprender y todo médico que realiza atencion primaria
debiera usarlo.

En un tratamiento tan breve no es sencillo describir toda la patologia de fondo de ojo, pero es muy facil,
para un médico que sepa manejar el oftalmoscopio correctamente, separar lo normal de lo patolégico y por
ende derivar a todo paciente en el que se encuentre una anormalidad.

foto 2-1&
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DEGENERACION MACULAR

Es la alteracion de la macula, que puede ser de causa congénita, infecciosa o, la mas comin,
relacionada con la edad, que es la degeneracion macular senil.

La macula, cuyo tamaiio es de 500 micras, es responsable de la mayor agudeza visual, por lo que,
cuando aquélla se afecta, ésta se ve muy alterada. Estos pacientes manifiestan una pérdida
importante de la agudeza visual que no mejora con correccion ni con estenopeico, y una deformacion
en las lineas de los azulejos o rejas (metamorfopsias). Para su estudio es 1til el test de Amsler.

En la toxoplasmosis congénita, dado el alto nivel de oxigenacién de la macula, el parasito busca esa region
para establecerse.

Algunos trastornos congénitos, como la enfermedad de Stargart o la enfermedad Best, y la retinosis
pigmentaria, también afectan esta zona.

La degeneracién macular senil es la causa mas frecuente de ceguera legal después de los 65 afios (se
considera ceguera legal a la agudeza menor a 1/10).

La degeneracion macular se clasifica en:
1. Seca
2. Exudativa

La seca se origina en los drussen (productos del desecho del metabolismo del epitelio pigmentario), que
luego se unen y forman una cicatriz que produce adelgazamiento y atrofia de las capas retinianas. (fote 45 =
lamisa ) (Foto 44 -lamina ) (Ffoto A5 -lamisa )

Esta afeccion constituye el 90% de las degeneraciones maculares y su evolucién es muy lenta. El
tratamiento con antioxidantes al parecer retrasa su evolucion.
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La degeneracién macular exudativa se produce por un crecimiento anormal de los vasos coroideos que
atraviesan el epitelio pigmentario. Esto puede detectarse por medio de la retinofluoresceingrafia (RFG) y la
angiocoroidografia con indocianina verde (ICG). El tratamiento con fotocoagulacién, lamentablemente, se

asocia con una probabilidad de recidiva del 50%. (Foto 46 = lomina )

Para todas las degeneraciones maculares las ayudas opticas son muy tutiles, como también el uso de los
contrastes. Esta enfermedad tiene una incidencia del 10% al 20% y se ha demostrado que el cigarrillo tiene
un efecto perjudicial muy importante.

3- Test de Amsler:

Este test es tutil para detectar patologia de la macula.

Se solicita al paciente que mire una cartilla —a distancia de lectura (33 cm)— que tiene un cuadriculado
con un punto central. Debera hacerlo con un ojo por vez; si tiene anteojos de lectura, con ellos puestos y
fijando la vista en el punto central debe observase cémo ve el resto del cuadriculado. Es importante que el
paciente no deje de mirar el punto central y que, sin dirigir la mirada hacia la periferia del grafico, responda
las siguientes preguntas: “Mirando el punto central, ¢ve los cuatro angulos y los cuatro lados?, ¢las lineas
son paralelas?, ¢los cuadrados son regulares?, ¢en algiin lado se deforma la figura o se ve borrosa?”.

Si el paciente ve el grafico como realmente es, se anota “Amsler normal”, de lo contrario es “Amsler

patolégico” (Figura. 1-17).

Figwra 1-17 test de Amsler. Tamano real.
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BANCO DE OJOS

1- Generalidades

La obtencion de material de donacién es una tarea que incumbe a todo médico, por ello nos ha parecido
importante que este libro para médicos de atencién primaria incluya un capitulo sobre los trasplantes La
angustia por la espera para obtener material donante s6lo se solucionara con la participacion de toda la
sociedad y en especial de los médicos. La enucleacion de un ojo cadavérico puede ser realizada por
cualquier médico con preparacioén suficiente, aunque no sea oftalmoélogo.

El injerto de cornea, o queratoplastia penetrante, es el principal recurso terapéutico del cual disponemos en
la actualidad para el tratamiento de algunas alteraciones corneanas, como el queratocono avanzado que no
tolera el lente de contacto, opacidades corneanas que afecten el eje visual, cérneas afectadas por
quemaduras quimicas, queratopatia bullosa poscirugia de catarata y algunos tipos de distrofias corneanas.
(Foto A7 - lamina )

Dentro de estas patologias el queratocono es el que tiene mejor pronédstico.

En los nifos la principal indicacion para el trasplante son las opacidades corneanas congénitas y las
cicatrices corneanas adquiridas.

Diagnostico:
El diagnéstico lo realizamos por topografia corneana. Mediante biomicroscopia con lampara de hendidura y
por los antecedentes clinicos. La ecografia es de importancia cuando la opacidad corneana no permite ver el
fondo de ojo.

Tratamiento quirargico:

La cirugia se realiza con un botén corneano dador de 7,5 a 8,5 mm en la mayoria de los casos; debe ser de
un diametro 0,25 o 0,50 mm mayor que el del botén que se extrae al receptor. Se lo sutura al ojo receptor
con suturas especiales de nailon 10/0.

En el posoperatorio se usan esteroides topicos y sistémicos para el manejo de la inflamacion. (Fote 1-18)
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foto I-18

2- Enucleacién ocular para donacién de cérnea

2-1. Antecedentes del donante que contraindican la enucleacion.
a)Causas generales.

- Muerte por enfermedad del sistema nervioso central de origen desconocido.
- Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

- Sifilis

- Rubéola congénita

- Rabia

- Hepatitis B o C

- Enfermos de SIDA, portadores de HIV y pacientes de alto riesgo

- Septicemia activa

- Encefalitis aguda y subaguda por citomegalovirus

- Muerte de causa desconocida

- Sindrome de Reye

- LMP (leucoencefalopatia multifocal progresiva)

- Linfoma y leucemia (relativa)

- Enfermedad de Hodgkin (relativa)

- Esclerosis lateral amiotréfica (relativa)

- HTLV 1 y II (relativa)

b)- Causas oculares.

- Retinoblastoma

- Infiltrados corneanos

- Neovasos corneanos

- Queratitis herpética

- Absceso corneano

- Leucomas centrales

- Distrofias y degeneraciones corneanas

- Queratocono

- Tumores malignos del ojo

- Cirugia previa del segmento anterior: glaucoma, cirugia refractiva, catarata.
- Coroiditis, retinitis, escleritis, uveitis, queratitis en su fase activa
- Endoftalmitis fingica o bacteriana en actividad.

2.2 Edad del donante

- Entre 1 y 80 aflos
- Los menores de 5 afios también son utiles para injertos pediatricos
- Ademas la edad es muy importante para la viabilidad corneana.

Intervalo entre la muerte y la enucleacion:

Es conveniente hacerlo dentro de las 6 horas posteriores al deceso, pero el plazo puede extenderse hasta las
12 horas. Pedir al médico de terapia que mantenga los ojos del donante hidratados o cerrados con cintas
hipoalergénicas.

2-3 Inspeccion de los ojos del donante

Antes de iniciar la evaluacién, efectuar un examen de los ojos del donante a fin de detectar alteraciones
evidentes de la cérnea, la conjuntiva o la esclera, o la presencia de cuerpos extranos.

La observacion de cualquiera de estas anomalias contraindica la enucleacion.

3- Procedimiento de la enucleacién (foto 48 - lamisa )

3.1- Equipo principal. Caja de enucleacidn:

-1 blefaréstato

-2 ganchos de estrabismo

-1 tijera de conjuntiva

-1 cuchara de enucleacion

-1 tijera curva para corte de nervio 6ptico
-1 pinza con dientes
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-1 pinza de Kocher

3-2- Técnica de enucleacién

- Pintar con Pervinox el campo operatorio

- colocar una gota de Argirol en ambos ojos

- lavar con solucién fisiolégica

- ponerse los guantes

- colocar el campo estéril

- colocar el blefaréstato

- abertura de la conjuntiva 360° a 3 mm del limbo

- tomar los 4 rectos con ganchos de estrabismo

- corte de los 4 rectos y 2 oblicuos

- introducir la cuchara de enucleaciéon por el lado nasal, traccionando hacia arriba
- corte del nervio éptico con tijera curva

- colocacion de proétesis y relleno de la cavidad orbitaria con algodén y su cierre con tarsorrafia o adhesivo
de contacto, cuidando aspecto estético del ojo del cadaver.

3.3- Colocacion del material en el frasco de la camara hameda.

- Embeber una gasa con solucion fisiolégica y gentamicina.

- Envolver con la gasa el globo ocular dejando la cérnea hacia la tapa del frasco.
- Introducir el globo en el frasco con la cérnea hacia arriba.

- Cierre hermético del frasco.

- Rotular ambos frascos OD y OI.

- La camara huimeda permite conservar el ojo en frio durante 24-72 horas.

- Se colocan los frascos dentro de la caja de Telgopor y se la cierra.

- Llevar a heladera a 4°C.

4- Ablacién de la cérnea del globo ocular

- Se toma el globo ocular con una gasa en forma de “cinturén” y se lo envuelve con ella con la cérnea
dirigida hacia arriba.

- Se practica un surco con hoja de afeitar o diamante a 4 mm del limbo en los 360°.

- Se corta este surco con tijera de cornea suavemente sin tocar el endotelio y sin dejar margenes rectos en
la esclera.

- Se separa suavemente con una pinza fina la cérnea del iris y el cuerpo ciliar; se coloca en el medio de
conservacion intermedia sin danar el endotelio y se deposita en el fondo del frasco, con el epitelio dirigido
hacia el fondo del frasco.

- Se rotula el frasco y se coloca en la heladera.

5.- Evaluacion del material

5.1- Examen general.
El cirujano realizara un examen macroscopico del material sin sacarlo del frasco.

5.2- Examen con lampara de hendidura
Se hara con sumo cuidado, observando el frasco con el material a través del haz de la lampara de
hendidura. Se buscara:

-Cornea: leucomas, opacidades del estroma, deterioro epitelial, pliegues. Descemet, distrofias o
degeneraciones, anomalias de tamafio o forma, cuerpos extrafos, signos de infeccion.

-Iris: alteraciones de formas o tamarfo, clivaje de camara anterior.
-Esclera: ictericia, estafilomas, adelgazamiento.

5.3- Todos los datos obtenidos en el punto 4.1 y 4.2 se consignaran en un protocolo, del cual se remite una
copia al CUCAIBA o al centro coordinador que correspondiera.

6.- Conservacion del material

6.1- Camara humeda de Filatow

.Gasa embebida en solucién fisiologica y gentamicina.

.Es un paso intermedio que permite el traslado estéril del material.

.El frasco con el material debe llevarse al refrigerador a 4°C para su conservacion.

.El tiempo disponible con este método es de 24a 72 horas, no mas, debido a que si en este lapso no se
separa la cornea del globo, la autélisis de los tejidos destruira el material.

6.2- Métodos de conservacion intermedia
-Permiten cirugia programada, la que puede realizarse hasta en 3 a 7 dias después de la ablacion.
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-Mantiene el endotelio viable y el material en un medio de cultivo con antibiéticos que impide que se infecte.
-Se debe mantener a temperaturas por debajo de 4°C.

-El medio posee un color rosado en apariencia. Los cambios de color hacia el amarillo indican posible
contaminacién bacteriana y hacia el rojo, alteraciones en el pH.

- Uno de los medios mas utilizados en este momento es el siguiente:

* MacCarey-Kaufman: es un preparado estéril compuesto por dextran modificado, buffer de bicarbonato, pH
7,25, aminoacidos, minerales y vitaminas, y antibiéticos. No contiene condroitinsulfato y permite
conservaciones de hasta 3 o 4 dias (en algunos casos hasta 7).

Hay otros medios similares (Optisol, K-Sol, Dexsol, CSM) en los que varian algunos de los componentes.

7.- ESTUDIOS DE VIABILIDAD CORNEANA

7.1- Examen con lampara de hendidura

El examen con lampara de hendidura nos da informacion suficiente para determinar si la cérnea donante
puede trasplantarse.

Se observaran las siguientes caracteristicas de la cérnea:

-Observacion del endotelio

-ausencia de edema

-ausencia de signos de colonizaciéon bacteriana

-que no haya pliegues en Descemet en exceso

-inexistencia de leucomas corneanos

-que no haya vasos

7.2- La cornea que se considera viable debe tener:

-recuento endotelial mayor a 1.500 x mm?2.
-pleomorfismo endotelial no abundante.
- alteracion guttata ausente.

7.3- Microscopia especular:
Es un método para fotografiar el endotelio corneano a través de un microscopio. Mediante este estudio se
puede realizar un recuento del numero de células y a su vez evaluar el formato y tamano celular.

|
Derivacion

Los pacientes con queratocono deben ser derivados para recibir injerto de cérnea, cuando no sea posible la adaptacion
del lente de contacto o por la aparicion de un leucoma central.

En los nifios que presenten opacidades congénitas la derivacion debe realizarse con urgencia para evitar la ambliopia.
Queratocono avanzado.

Opacidades corneanas (congénitas).

Quemaduras quimicas.

Queratopatia bullosa.

Cicatrices corneanas adquiridas.
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Laminal

| magenes obser vadas con oftalmoscopio dir ecto

ATENCION PRIMARIA OCULAR ® DR. HUGO D. NANO

I - Fondo de ojo normal 2 - Fondo de ojo: Miopia degenerativa

3 - Lentes de contacto blandas 4 - Conjuntivitis viral

5 - Conjuntivitis bacteriana membranosa 6 - Conjuntivitis primaveral
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Laminall

| magenes obser vadas con oftalmoscopio dir ecto

7 - Querariris Sl.lpt'l'ﬁc'l:ﬂ tefiida con 8 - Pinguécula
fluoresceinagrafia

9 - Prengion 10} - Toxoplasmosis

11 - Toxocara 12 - Quemaduras quimicas
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Laminalll
| magenes obser vadas con oftalmoscopio dir ecto.

Cuerpo extrafio en cornea 14 - Cuerpo extrafio en cornea

15 - Cuerpo extrafio intraocular 16 - Herida de cornea

7 - Herida por mardedura de perro 18 - Signo de Gunn
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19 - Hemorragia sub-hialoidea 20 - Exudados duros y algodonosos

21 - Retinopatia diabérica de fondo 22 - Reunopatia diabérica proliferante

23 - Rerinopatia diabérica proliferance 24 - Hemorragia por discracia sanguinea
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25 - Epiesclering 26 - Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida - SIDA -

28 - Catarata

29 - Toma de presidn con aplanacién 30 - Papila excavada glaucomatosa
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ATENCION PR

+ DR. HUGO D, NANO

31 - Glaucoma primario de dngulo cerrado 32 - Esotropia

33 - Exotropia 34 - Hipertropia

35 - Hipertropia 36 - Torticolis
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LNCION PHIMARIA OCULAR » DR. HUGO D. NANO

37 - Prosis 38 - Desprendimiento de retina

39 - Melanoma coroideo 40 - Exoftalmia por tumor retro-ocular

41 - Ectropién 42 - Dacriocistitis
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LAMINAS

43 - Maculopatia seca 44 - Drusen

45 - Maculopatia himeda 46

47 - Injerto de cérnea 48 - Injerto de cérnea
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