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EDITORIAL

Cirugia Oculoplastica

La Cirugia Oculoplastica ha presentado un gran desarrollo en la Gltima década, de
ser de alguna manera la menos popular de las subespecialidades de la oftalmologia se
ha convertido en una disciplina de gran interés en las generaciones de oftalmélogos
jovenes, las razones de este cambio a mi juicio son mdltiples: la mayor oportunidad
laboral, una gran interaccién con otras especialidades de la medicina, el menor impacto
de los programas AUGE y GES en la practica habitual y tal vez la mds importante de
todas el gran desafio profesional que implican muchos de los pacientes. Sin embargo,
la mayor limitante de esta subespecialidad, radica en la dificultad para lograr una
formacion adecuada para resolver los desafios que ella presenta, lo que genera en parte
que mucha de la patologia no sea resuelta por oftalmélogos provocando en algunos
casos serias complicaciones para los pacientes.

A diferencia de otras disciplinas donde hay mdltiples programas de Fellowships muy
bien estructurados, la cirugia oculoplastica presenta un menor desarrollo, situacién de
la que la Sociedad Chilena de Oculoplastica y Cirugia Reconstructiva esta consciente
y hace grandes esfuerzos académicos para ir mejorando. Posiblemente el problema
principal sea la cirugia orbitaria, ya que esta requiere de una infraestructura hospitalaria
y la casuistica es baja, lo que provoca que la curva de aprendizaje sea lenta. Otro
punto que se debe considerar es que si bien la subespecialidad se ha desarrollado en
Santiago y otras ciudades en que hay servicios formadores de oftalmélogos, en términos
generales hay un vacio importante generando grandes listas de espera en patologias de
via lagrimal y parpados que se han resuelto parcialmente con los operativos organizados
por la SOCHIOF.

Los desafios para nuestra subespecialidad a mi juicio son potenciar la formacién adecuada

de nuevas generaciones y lograr que muchos de ellos puedan aportar a mejorar la
calidad de la atencién oftalmolégica en todo el pais.

Dr. Rodrigo Poblete S.
Miembro de la Sociedad Chilena de Oculoplastica y Cirugia Reconstructiva
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UN POST-OPERATORIO INESPERADO:
SINDROME OPTICO-CEREBRAL
CASO CLINICO

Tomas Tabilo B, Sergio Tabilo L?

RESUMEN

Paciente de 71 afios, sin antecedentes morbidos relevantes, sometido a cirugia de catarata de ojo derecho sin
incidentes intraoperatorios, presenta una evolucion satisfactoria con una recuperacion de agudeza visual de
20/20 p y examen biomicroscépico al décimo dia sin hallazgos patolégicos. Posterior a este control el paciente
acusa vision borrosa, escotoma en campo visual inferior y pérdida de fuerza en brazo izquierdo. Al reevaluarse,
el examen de polo anterior no evidencia alteraciones mas que un reflejo fotomotor enlentecido. Al examen
de fondo de ojo se observa una palidez en sector superior de la retina, comprometiendo parcialmente la
madcula con insinuacién de mancha “rojo cereza’, destacando ademas la presencia de émbolos arteriales
del territorio comprometido, de aspecto fibrinoso y color amarillo-brillante, compatibles con manchas de
Hollenhorst. Con estos elementos se deriva al servicio de urgencia con los diagnosticos de obstruccion de
arteria retinal ojo derecho, paresia braquial izquierda y observacion de accidente cerebro vascular embélico en
evolucion. Estudio posterior evidencic la presencia de una estenosis mayor del 70% de arteria cardtida interna
derecha con placa ateromatosa parcialmente desprendida, y la resonancia nuclear magnética de cerebro
mostré miiltiples infartos agudos corticosubcorticales hemisféricos derechos que impresionaron de origen
embodlico. Se efectiia endarterectomia carotidea y manejo médico de patologias concomitantes, presentando
una evolucién favorable. El caso descrito muestra un post-operatorio inesperado, pues el defecto visual no se
debe a complicaciones de la cirugia si no a un cuadro de origen neuroldgico, constituyendo el denominado
Sindrome Optico-Cerebral. Se expone en el presente una revisién bibliografica del tema.

CASO CLINICO

Paciente de 71 anos, sin antecedentes mérbidos
de importancia, quien fue sometido a cirugia
de catarata de ojo derecho (OD) el 24 de
enero del 2013, sin incidentes intraoperatorios
(STL). En controles sucesivos la evolucién fue
satisfactoria, con recuperacién de agudeza
visual (AV) espontanea de 20/20 p. El examen
biomicroscoépico al décimo dia mostré cérnea
clara, Tyndall negativo, lente intraocular centrado
y fondo de ojo normal. Se indicé suspension
gradual del colirio mixto.

Al dia siguiente de este Gltimo control, el paciente
avisa telefénicamente que presenta visién
progresivamente borrosa y una “mancha negra”
en el sector inferior del campo visual (CV) inferior.
Entrega el dato ademas de que presenta pérdida
acentuada de fuerza de su brazo izquierdo. Fue
reevaluado de inmediato, encontrandose: AV
OD =-1.0 cil a20° > = 20/30 p, excéntrico, rojo
pupilar conservado.

Al examen biomicroscépico se observé cérnea
clara, Tyndall (-), pupila redonda, movil, reflejo
fotomotor conservado, aunque enlentecido.
Ojo izquierdo (Ol) pseudofaquico antiguo,
sin hallazgos relevantes. Al examen de fondo
de ojo de OD se observo retina palida en el
sector superior correspondiente a las fibras
arqueadas,originandose en el polo superior de
la papila y llegando hasta el extremo superior
de la mécula, la que se observé comprometida
solo parcialmente, con insinuacién de mancha
“rojo cereza”.

El examen minucioso de los vasos arteriales
demostro la presencia de mltiples émbolos de
aspecto fibrinoso, con obstrucciéon completa
del lumen de algunas ramas arteriolares, con
envainamiento perivascular acentuado, ubicadas
principalmente en el cuadrante supero temporal.
Varias de éstas placas deaspecto amarillo-
brillante, compatibles con manchas brillantes
de Hollenhorst. (Fig. 1).

1.- Interno de Medicina séptimo ano Universidad de los Andes, Santiago, Chile.
2.- Médico Oftalmélogo, Instituto Oftalmolégico Puerta del Sol, Santiago, Chile.
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Con estos elementos clinicos se derivo al servicio
de urgencia, con diagnésticos de: obstruccion
de rama de arteria retinal ojo derecho, paresia
braquial izquierda, observacién accidente
cerebro vascular (ACV) en evolucion, de causa
probablemente embdlica.

Luego de su hospitalizacién, el estudio de
ecodoppler carotideo concluyé ateromatosis
de arteria carétida interna derecha de caracter
severo, con oclusién del lumen mayor del 70%
y placa ateromatosa parcialmente desprendida
(blanda). (Fig. 2). Se practicé resonancia nuclear
magnética con protocolo Stroke, que evidenci
mdltiples infartos agudos cortico subcorticales
hemisféricos derechos, de nicleos grises centrales
y capsulares derechos, que impresionaron de
origen embdlico.

En los dias siguientes se practicd endarterectomiade
carétida interna derecha, evolucionando en forma
favorable, con recuperacion gradual y completa
del cuadro parético de su brazo izquierdo.

Con respecto a la evolucién oftalmolégica, en
el Gltimo examen practicado luego de 1 mes de
su cirugia carotidea, la AV se ha mantenido en
20/30 p y el paciente nota disminucién subjetiva
del tamano del escotoma. En el examen de fondo
de ojo todavia se observaba palidez residual del
sector retinal isquémico.

Actualmente el paciente se encuentra con
tratamiento de su dislipidemia, mas antiagregantes
plaquetarios, en buenas condiciones generales,
sin otras secuelas mas que el defecto parcial del
campo visual temporal del ojo derecho. (Fig.3).

COMENTARIOS

El caso en cuestion presenta un evento que aparece
en forma inesperada, en el contexto del post
operatorio inmediato de una cirugia de catarata,
que hasta ese momento habia evolucionado
sin complicaciones, y que dificilmente se tenia
en mente. La mayoria de las veces el cirujano
esperara encontrar un cuadro de tipo local ocular
relacionado efectivamente con la cirugia, como

cuadros inflamatorios o infecciosos, pero muy
rara vez con un cuadro que pueda conllevar
riesgo vital, como un accidente cerebro vascular
en evolucion.

En este caso la retina actud, formando parte
del sistema nervioso central, como blanco de
un cuadro emboligeno carotideo que habia
permanecido asintomatico hasta la fecha. De
esta manera, el examen y valoracion del fondo
de ojo adquirié vital importancia, pues permitié
reconocer el cuadro y su derivacién oportuna al
servicio de urgencia.

Afortunadamente la evolucién ha sido favorabley
sin secuelas mayores, aunque el paciente requiere
tratamiento y seguimiento de por vida para
controlar tanto la dislipidemia subyacente como
el factor de agregacion plaquetaria.

COMPROMISO OCULAR EN ENFERMEDAD
VASCULAR'"2

Desde el punto de vista clinico, el ojo constituye
un organo objetivopara la enfermedad
vascular embélica, por lo que el examen de la
microcirculacién retinal ofrece una oportunidad
invaluable de valoracion, pues se conoce
ampliamente la relacién entre los hallazgos del
fondo de ojo y el riesgo de padecer un ictus.
El compromiso usualmentees unilateral. Estos
eventos son infrecuentes en la poblacion general,
con una prevalencia que oscila entre el 0,2 y el
1,4% en los adultos mayores de 40 afios.

A pesar de que la amaurosis fugax (AF) constituye
el sintoma clasico de sospecha de esta enfermedad,
la patologia oclusiva carotidea puede manifestarse
en el ojo de miltiples formas: embolia completa
de la arteria central de la retina, oclusién de rama
de arteria retinal, sindrome isquémico ocular y
neuropatia éptica isquémica. Dependiendo de
los territorios comprometidos, se pueden producir
sindromes oculomotores y manifestaciones
clinicas corticales y subcorticales complejas. La
AF de un lado puede combinarse en el mismo
episodio o sucesivamente, con un trastorno
motor o sensitivo del hemicuerpo contralateral,
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o con un trastorno del lenguaje, denominandose
sindrome 6ptico-cerebral. El caso clinico descrito,
creemos, se corresponde perfectamente con ésta
definicion’.La presencia de amaurosis fugax en un
paciente debe ser considerada como el anuncio
de un accidente cerebrovascular y/o de un evento
isquémico miocardico inminente, lo que obliga
en la practica a un examen cardiovascular y
metabdlico completo.

Al examen del fondo de ojo, los émbolos retinianos
se describen como pequefias placas alojadas en
el lumen de las arteriolas retinianas, compuestas
de fragmentos de colesterol (amarillas y brillantes),
agregados fibrino-plaquetarios (blanco grisaceos)
o particulas de valvulas calcificadas, fugaces y
que por sus caracteristicas disgregables y blandas
se adaptan al perfil vascular. Tienen su origen
en las Ulceras de placas carotideas o del arco
aodrtico, trombos murales carotideos o material
calcico valvular.

El diagnéstico diferencial de las causas que
pueden explicar la pérdida monocular de visién
es multiples y deben ser sospechadas por el
clinico, pues poseen aproximacién diagndstica
y terapéutica diferente. Se presenta un resumen
en la Tabla 12.

Con respecto al manejo del paciente, los
dos pilares fundamentales son el tratamiento
médico y la cirugia, consistente ésta Gltima en
la endarterectomia carotidea.

En la literatura, varios estudios han demostrado
efectos beneficiosos del tratamiento médico de las
dislipidemias, al detener la progresion del grosor
de las capas intimas y medias carotideas asi como
en la prevenciéon de eventos cardiovasculares
(CV)*. Comparado con placebo, los pacientes
tratados con estatinas mostraron una reduccién
significativa en la progresion de la aterosclerosis
carotidea, ademas de una regresion significativa
del grosor de la intima y media**. Amarenco et
al®, demostraron que el tratamiento con estatinas
determina una reduccién del 21% en la incidencia
de todos los ACV en distintas poblaciones.

Un post-operatorio inesperado: Sindrome Optico-Cerebral

Sin embargo, no se han realizado estudios
randomizados para valorar si los tratamientos
hipolipemiantes reducen la incidencia de eventos
CV en pacientes con aterosclerosis carotidea sin
eventos CV previos®. También existe dafno directo
de la enfermedad ateroesclerdtica sobre la retina
(retinopatia aterosclerética), y se ha demostrado
una correlacion entre los cambios de las arterias
retinianas con las concentraciones de colesterol
total, colesterol LDL vy triglicéridos. Sin embargo,
ningln estudio ha demostrado que el tratamiento
hipolipemiante reduce dichos cambios’.
Respecto a la indicacion de cirugia, los ensayos
randomizados controlados han establecido
que la endarterectomia carotidea constituye un
procedimiento seguro y efectivo para reducir el
riesgo de ACV isquémico en pacientes sintomaticos
con estenosis carotideas. La evidencia sugiere
que esta cirugia seria superior al manejo médico
y a la angioplastia mds stent, indicandose a
pacientes con estenosis carotidea sintomdtica
reciente y severa, es decir que comprometa
entre el 70 y 99% del lumen, y que tenga
una expectativa de vida mayor a 5 afos®*1°,
condiciones que cumplia nuestro paciente.
Ademas, se recomienda acido acetil salicilico
en dosis bajas (81 a 325 mg/dia) para todos los
pacientes que seran intervenidos, comenzando
el dia previo a la cirugia y manteniéndola por lo
menos 3 meses después, debiendo ser evaluado
caso a caso quien debe continuar la terapia de
forma indefinida'2.

En resumen, se presenta el caso de un evento
inesperado en el contexto de un post operatorio
de catarata, que correspondié a un accidente
cerebro vascular. La combinacién de hallazgos en
el fondo de ojo con el déficit motor contralateral,
permitié configurar el diagnéstico de Sindrome
Optico-Cerebral. Tanto la derivacién oportuna
como el tratamiento con endarterectomia carotidea
permitieron una resolucién adecuada del cuadro,
con minimas secuelas. Se presenta ademds una
breve revisién bibliogréfica del tema.




Figura 1.- Fotografia fondo de ojo derecho: Se observa retina palida principalmente en el sector superotemporal,
correspondiente a las fibras arqueadas superiores, con minimo compromiso macular. Cuerpos brillantes
dentro de las arterias, compatibles con fuente embdlica carotidea ateromatosa, y que caracteristicamente
se impactan en las bifurcaciones de los vasos comprometidos.

(@ '%10 :

PS 258.4 cmls
ED 9%94.9cmis
IR 0.63

|1 Vel 285.6 cmis|
|

DER ACI INVERT AC 60_ .

2 " = 300

. : = -200
e T e T o T B
BB EEIOE. oy oo o RN RN --':_mﬂ
-5 -4 =3 -2 i -

Figura 2.- Ecografia con doppler color: extensa ateromatosis de arteria carétida interna derecha (DER ACI),
alcanzando una velocidad de flujo sanguineo sistélico maximo de 285.6 cm/s. De acuerdo con las curvas
de velocidad, si la velocidad sistdlica es mayor a 215 cm/s, la alteracién es compatible con una estenosis
mayor al 70%.
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Figura 3.- Campo visual: Se observa el defecto en el campo visual inferior, correspondiente al compromiso

retinal.
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~ ESTRABISMO Y TRAUMA
;QUE HACEMOS EN UNA UNIDAD DE
TRAUMA OCULAR DE CHILE?

Dr. Luis Suazo M.', Dra. Paulina Liberman?, Dr. Fuad Gauro?, Dr. Mario Zanolli*

RESUMEN

Actualmente el trauma ocular constituye una de las causas mas importantes de pérdida
de visién monocular. El estrabismo postraumatico es otra de sus complicaciones con
importante repercusion sobre la calidad de vida del paciente. Se presenta una serie de
35 pacientes atendidos por estrabismo postraumatico en la Unidad de Trauma Ocular
del Hospital Salvador. Se obtuvo un porcentaje de éxito terapéutico de un 88,57%,
definiéndose como tal, desviacion de + 10 dioptrias de prisma (DP). El 88,6% recibi6
un solo tratamiento, siendo la conducta terapéutica inicial mas frecuente la observacion
clinica. Las lesiones mas frecuentemente halladas fueron la fractura de orbita, la herida
penetrante ocular y trauma muscular directo. La conducta quirtirgica fue el principal
tratamiento en el trauma muscular directo; el 54%% de las fracturas de orbitas tuvieron
resolucion espontanea mientras que un 38% cirugia; los casos de herida penetrante
ocular recibieron cirugia y observacion clinica solamente en iguales proporciones.
Palabras Claves: trauma, estrabismo, trauma ocular, Chile

ABSTRACT

Strabismus is one of the several possible complications of ocular traumatic injury. The
disease has been associated with a decreased quality of life. In this article we present a
retrospective series of 35 patients presenting with strabismus secondary to eye trauma.
The orbital injuries that most commonly caused strabismus were orbital fracture, pene-
trating eye injury and direct muscle trauma. All cases of direct muscle trauma received
surgical treatment; 54% of fractures of orbits resolved spontaneously during clinical
observation, while 38% required surgery. The rate of therapeutic success, defined as +10
PD (prism diopters) was 88.57%. A single treatment was received in 88.6% of all cases,
being the most common initial therapy clinical observation.

Keywords: trauma, strabismus, ocular traumatic injury, Chile
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INTRODUCCION

El estrabismo y la diplopia son secuelas
comunes del trauma orbitario'. Pese a ello,
no existen grandes series en la literatura que
describan el manejo realizado en pacientes
con estrabismo traumatico de forma global.
Se ha ahondado en manejo quirdrgico
de estrabismo en fractura orbitaria? y en
estallido ocular®, también existen reportes de
manejo en seccion muscular traumatica*>; sin
embargo, se ha reportado que hasta el 82%
de los pacientes pueden evolucionar hacia
la resolucion de la diplopia sin necesidad
de tratamiento quirdrgico®.

En Chile por la Ley 19.966 se encuentra
cubierto el trauma ocular grave, el cual se
deriva a la Unidad de Trauma Ocular (UTO)
del Hospital del Salvador. Esto genera una
oportunidad dnica de describir el manejo
habitual de los pacientes con estrabismo
asociado a trauma incluyendo las diversas
opciones de tratamiento posibles. En este
trabajo se muestra el manejo realizado en
la unidad, considerando una amplia gama
de lesiones causales y varias estrategias de
tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se disené un estudio descriptivo-retrospectivo
en base a una serie aleatoria de 35 pacientes
evaluados y tratados por estrabismo de
etiologia post-traumatico en la UTO del
Hospital del Salvador entre los afios 2009
y 2013. El estudio conté con aprobacién del
Comité de Ftica del Hospital del Salvador
y fue realizado en concordancia con las
directrices planteadas en la declaracién de
Helsinki.

El objetivo es describir el manejo realizado
en la unidad de los pacientes que consultan

por estrabismo post-traumadtico, establecer la
existencia de patrones clinicos que determinan
el tratamiento a realizar y el resultado objetivo
del tratamiento.

La muestra se caracterizo inicialmente de
acuerdo a un perfil socio-demografico
basico (que considera edad, sexo y lugar
de residencia) y causa del trauma ocular.
Posteriormente se identificé el tipo de lesion
producida por el trauma ocular y asociada
al estrabismo.

Los casos fueron clasificados de acuerdo a
dos tipos de estrabismo: paralitico, en el que
se incluy6 lesiones neuroldgicas y seccion
muscular directa, o restrictivo. Se registrd
el ojo afectado y alineamiento ocular al
momento de la consulta. También, se detallé
el tipo y frecuencia del tratamiento recibido,
dentro de las siguientes posibilidades: manejo
conservador, mediante observacion clinica
y uso de parche ocular para evitar diplopia;
lentes con adicién de prisma; inyeccion
intramuscular de toxina botulinica; o cirugia.

Se evalué la linea de tratamiento utilizada
de acuerdo al tipo de lesién traumatica
causante del estrabismo. La muestra fue
dividida en pacientes que recibieron sélo
un tratamiento y pacientes que recibieron
mas de uno. Cada uno de estos grupos se
subdividié de acuerdo al tipo de tratamiento
efectuado. Se registraron los valores del estudio
sensorio-motor en dioptrias de prisma (DP) en
posicion primaria de la mirada (PPM) y mirada
hacia abajo previos al primer tratamiento y
seis meses después del dltimo tratamiento
realizado. Los estudios sensorio-motores
fueron realizados por tecnélogos médicos
entrenados. En este desglose detallado de
pacientes, se utiliz6 como nomenclatura
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valores positivos para los alineamientos D/I
y valores negativos para los alineamientos
I/D, de acuerdo a los estandares utilizados
en el Simposio CLADE 2013. Ademas, son
reportados los valores promedio y rangos
correspondientes a cada uno, pero no las
desviaciones estandar (DE) dado el alto grado
de dispersion de los datos.

Finalmente la muestra fue dividida en tres
grupos conforme a la desviacion ocular clinica
inicial: endotropia, exotropia y estrabismos
verticales (que incluyen tanto hipertropia
como hipotropia). Para cada uno de estos
tres grupos se exhiben los resultados del
estudio de estrabismo obtenidos en dos
tiempos: previo a cualquier tratamiento y
seis meses posteriores al Gltimo tratamiento
recibido. Estos resultados se presentan
como promedios y desviacién estandar.
Al dividir la muestra en estos grupos de
desviacion ocular, se consideran solo valores
absolutos en el estudio de estrabismo que
dan cuenta del grado de desalineamiento
ocular. De este modo, se elimina el obs-
taculo de los signos positivos y negativos
para efectos de calculo de promedios.

Para cada uno de los grupos expuestos
anteriormente se calcularon los porcentajes de
éxito y fracaso terapéutico, definiéndose éxito
un estudio sensorio-motor con valores dentro
del rango de +10 DP. Los datos son organizados
de una manera simple y comprensible para
el oftalmélogo no especialista en estrabismo.
Se calcularon medias y desviacion estandar
para las variables continuas y porcentajes para
variables discretas. Se utilizé el programa
IBM SPSS Statistics (version 20.0) para los
analisis de datos presentados a continuacion.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de nuestra
serie muestran una edad promedio de 31,1
afios con un rango de 2-60 anos al momento
de la presentacion. El género predominante
fue masculino con un 82,9% de los pacientes.
La gran mayoria de los pacientes provenian
de un entorno urbano (91,4%). La causa mas
frecuente de trauma fue la agresion (57,1%),
seguida por las caidas (17,1%). (Tabla 1)

Los tipos de lesiones precursoras del
estrabismo en orden de frecuencia fueron la
fractura de 6rbita (37,1%), herida penetrante
ocular (17,1%), trauma contuso (17,1%) y
trauma muscular directo (14,3%). Hubo casos
en los cuales ocurrié mas de una lesiéon
conjuntamente, como en el caso de fractura
orbitaria acompafada de herida penetrante
ocular (5,7%) y trauma contuso acompafado
de fractura orbitaria (2,9%).

El tipo de estrabismo fue preferentemente
paralitico con un 68,6% de los casos y
restrictivo en 25,7% de los casos. En el
5,7% restante se encontré un patron mixto
que es evidenciado, por ejemplo, con un
caso en el que ocurri6 lesion neuroldgica y
atrapamiento muscular en rasgo de fractura.
El ojo afectado fue en un 60% de los casos
el ojo derecho. La presentacion clinica de
mal alineamiento ocular al momento de la
primera consulta fue: un 51% de los pacientes
presento alteraciones en el eje vertical y un
53,3% presentd alteraciones en el alineamiento
horizontal. De este dltimo grupo el 37,1% de
los pacientes mostré endotropia y 40,0%
exotropia. (Tabla 2)

En el grupo de herida penetrante ocular (6
casos), 3 se observaron y 3 se resolvieron
quirtrgicamente. En cuanto al grupo de
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fracturas de orbita (13 casos), 7 casos se
resolvieron en forma autolimitada mediante
observacion, 1 recibi6 terapia con lentes
y 5 recibieron cirugia como tratamiento
definitivo. Los casos de trauma ocular contuso
aislados tuvieron resolucién espontanea bajo
observacion clinica en 5 casos. Un solo
caso requirié inyeccién de toxina botulinica
con resolucién espontanea. Los 5 casos de
trauma muscular directo recibieron resolucién
quirdrgica definitiva.(Tabla 3)

En relacién al tratamiento, la mayoria de los
pacientes recibié un solo tratamiento (88,6%).
El primer tratamiento realizado, considerando
el total de la muestra fue: en 54,3% de los
pacientes observacion, en 31,4% cirugia, en
8,6% toxina botulinica'y en 5,7% lentes con
adicion de prisma.(Tabla 4)

Se analizaron los resultados del estudio
sensorio-motor en los pacientes que recibieron
un solo tratamiento en dos tiempos: previo
al tratamiento y seis meses después de este.
Estos 31 pacientes se exhiben divididos
segln el tipo de tratamiento recibido. Los
pacientes tratados con observacion tuvieron
valores promedio de alineamiento vertical
en PPM de 3,0 DP (rango 0 a 20 DP) previo
a tratamiento y de 0,5 DP (rango 0 a 5 DP)
posterior a tratamiento. Los valores promedio
de alineamiento horizontal en PPM fueron
de -2,2 DP (rango -30 a 30 DP) previo a
tratamiento y de -3,1 DP (rango -30 a 20 DP)
posterior a tratamiento. Para alineamiento
vertical en mirada abajo, se registraron
valores promedio de -0,1 DP (rango -20 a
16 DP) antes del tratamiento y 1,2 DP (rango
0 a 8 DP) después del tratamiento. Para
alineamiento horizontal en mirada abajo los
valores promedio fueron de 2,4 DP (rango

-20 a 25 DP) y -2,0 DP (rango -30 a 20 DP),
respectivamente. (Tabla 5)

Aquellos pacientes tratados con lentes con
adicién de prisma al ingreso no tenian
alteracion en PPM, sélo en mirada abajo. Los
valores promedio de alineamiento vertical en
mirada abajo correspondieron a 5,0 DP (rango
0-10 DP) previo a tratamiento y mostraron
resolucién completa seis meses posterior al
inicio del tratamiento. Los valores promedio
de alineamiento horizontal en mirada abajo
fueron -2,5 DP (rango -5 a 0 DP) y tuvieron
la misma evolucién que los verticales. Hubo
un solo paciente, de este grupo, tratado con
toxina botulinica. Sus valores de alineamiento
vertical al ingreso fueron de 15 DP en PPM
y 17 en mirada abajo. No tenia alteracién
en el alineamiento horizontal. Seis meses
después del tratamiento evolucion6 con
estudio-sensorio motor normal.(Tabla 5)

En el caso de los 10 pacientes que recibieron
cirugia como Unico tratamiento, los valores
promedio de alineamiento vertical en PPM
promedio fueron de 7,2 DP (rango -25 a 50
DP) previo a tratamiento y de 3,0 DP (rango 0
a 12 DP) posterior a tratamiento. Los valores
promedio de alineamiento horizontal en PPM
promedio fueron de -14,0 DP (rango -60 a
10 DP) previo a tratamiento y de 2,0 DP
(rango -2 a 14 DP) posterior a tratamiento.
Para alineamiento vertical en mirada abajo,
se registraron valores promedio de 12,6 DP
(rango -25 a 60 DP) antes del tratamiento
y 7,8 DP (rango -2 a 35 DP) después del
tratamiento. Para alineamiento horizontal en
mirada abajo los valores promedio fueron
de -23,1 DP (rango -50 a 6) y 1,2 DP (rango
-3 a 10 DP), respectivamente.(Tabla 5)

En cuanto a los resultados de aquellos
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pacientes sometidos a mas de un tratamiento
se encuentran los siguientes hallazgos:
solo un paciente fue sometido a inyeccion
intramuscular de toxina botulinica y, luego,
cirugia. Sus valores promedio referentes al
estudio de estrabismo muestran al ingreso en
PPM alineamiento vertical de 6 DP y 55 DP
horizontal, y en mirada abajo alineamiento
vertical de 5 DP y 55 DP horizontal. Seis
meses posteriores a la cirugia el paciente
evoluciond con resolucion completa. (Tabla 6)

Dos pacientes fueron sometidos a tres
tratamientos: uno a observacion clinica, luego
toxina botulinica y, finalmente, cirugia; y el
otro a cirugia, toxina botulinica y, finalmente,
cirugia. Los valores de alineamiento en PPM
fueron en promedio 6 DP (rango 0 a 12 DP)
vertical y -9,5 (rango -56 a 37 horizontal). En
mirada abajo fueron de 0 DP (rango 0 a 0 DP)
y 24 DP (rango 0 a 48 DP) respectivamente.
En el estudio seis meses después del dltimo
tratamiento los resultados de valores de
alineamiento en PPM fueron en promedio 0
DP (rango 0 a 0 DP) vertical y 5 (rango -35
a 45 DP) horizontal. En mirada abajo fueron
de 0 DP (rango 0 a 0 DP) y 11 DP (rango
0 a 22 DP) respectivamente.(Tabla 6)

Un paciente recibié cinco tratamientos:
primero partiendo con observacién clinica
seriada y luego 4 cirugias. Este paciente sufri6
una seccion traumatica del nervio 6ptico. La
alteracion de alineacion horizontal al ingreso
en PPM fue de -110 DP y posterior a la Gltima
cirugia mostré valores de 30 DP. (Tabla 6)

La muestra fue dividida de acuerdo a los ejes
de alineamiento ocular alterados: horizontal
y vertical. Previo a cualquier intervencién
terapéutica, se destacan los siguientes valores

(promedio + DE) en el estudio sensorio-motor:
4,8 + 20,4 DP para las exotropias; -30,3 =
37,9 DP para las endotropias; y 5,2 + 24,5 DP
para los estrabismos verticales. El promedio
de los valores 6 meses después del ultimo
tratamiento recibido fue de 3,3 + 8,2 DP;
-11,5 £ 16,3 DP; y 1 + 2,4 DP respectivamente
para los grupos mencionados. El porcentaje
de éxito terapéutico global fue de 88,57%
(31 pacientes) y, al desglosar el detalle por
grupo, destaca un porcentaje de éxito de
92,86%, 84,62% y 94,44% respectivamente
para cada uno de ellos.(Tabla 7)

DISCUSION

En nuestra serie existe una gran diversidad
de lesiones que originan el estrabismo. A
diferencia de un reporte previo en Chile’” en
el que la lesion mds frecuente es la herida
penetrante ocular, en nuestra serie la fractura
de orbita es la lesion inicial mas frecuente
con un 37,1%, seguida por herida penetrante
ocular y trauma ocular contuso con un 17,1%
cada uno. En esto influyen dos factores: el
tamano pequeno de las series y el hecho
que en nuestra serie consideramos todas
las estrategias de manejo, a diferencia del
otro reporte en que se seleccionaron sélo
los pacientes tratados con cirugia.

En relacién al tipo de estrabismo, la alta
frecuencia de estrabismos paraliticos (2,6 veces
mas frecuente que los restrictivos) tendria
relacién con la alta incidencia reportada
en la literatura de paresia o paralisis de
pares craneanos producto de trauma tanto
encéfalo-craneano como orbitario®?. Cabe
hacer notar, que en este estudio se considerd
la lesion muscular directa dentro de los
estrabismos paraliticos. Sin embargo, de los
24 pacientes que presentaron estrabismo
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paralitico, sélo 3 correspondieron a seccion
muscular, por lo que sigue siendo el tipo de
estrabismo mas prevalente, independiente
de estos tres casos.

Respecto al tratamiento efectuado, es
interesante notar que el 88,6% de los casos
recibi6 un solo tratamiento y que el tratamiento
conservador, mediante observacion y parches
oculares para evitar diplopia, fue el manejo
mas utilizado en primera instancia con un
54,3% del total. Le sigue inmediatamente un
manejo quirdrgico de entrada en un 31,4% de
los casos. Debido a que el nimero de casos
es pequeno, no es posible realizar estudios
analiticos de asociacion, sin embargo se
pueden analizar tendencias. Esta de manifiesto
que pacientes con estrabismos verticales
observados clinicamente tienen tendencia
a la mejoria espontdnea con el tiempo, lo
que se evidencia en el acortamiento del
rango de dioptrias prismaticas que arroja el
estudio sensorio-motor. Esto concuerda con
la premisa reportada en estudios previos de
que un porcentaje importante de pacientes
mejora espontdneamente con el tiempo®. En
el caso de los estrabismos horizontales esta
misma evolucién no es evidente. Esto podria
deberse a que hay pacientes que rechazan
tratamiento, debido a que éste involucra
realizar cirugia en el ojo contralateral al que
sufre de dafio traumatico y que los pacientes
consideran como “ojo sano”.

El tratamiento con lentes con adicién de
prisma se realiz6 en pacientes que presentaban
originalmente lesiones en la mirada abajo,
lo cual ocurrié en 5,7% de los casos. Esto
se relaciona con revisiones que preconizan
manejo conservador de la diplopia y evalua-
cion posterior de necesidad de cirugia'. Los

pacientes manejados inicialmente de esta
forma no necesitaron cirugia ulteriormente.

El manejo de estrabismo con toxina botulinica
ha sido descrito desde hace mas de tres
décadas'®. Una revision reciente del tema
concluye que no existe evidencia suficiente
para poder comparar la efectividad del
tratamiento con toxina botulinica y de
la cirugia convencional.En el caso del
estrabismo traumatico, el tratamiento con
toxina botulinica consiste en su inyeccion
intramuscular sobre el musculo antagonista
al parético con el objetivo de evitar su
contractura y la diplopia consecuente. Mientras
persiste el efecto de la toxina, se permite la
observacion del estrabismo esperando su
resolucién al acabar el efecto. En nuestra
serie, de los tres pacientes que recibieron
inyeccién intramuscular con toxina botulinica,
uno evoluciond hacia la remisién y dos con
necesidad de cirugia posterior.

La cirugfa como primer tratamiento, se indicé
segln el estudio caso a caso de los pacientes.
Los resultados quirdrgicos son alentadores
ya que en PPM los pacientes obtuvieron
resultados de prisma vertical y horizontal
que se encuentran suficientemente dentro
de los valores diana de +10 DP buscados
en el tratamiento con cirugia'.

Finalmente sobre los pacientes tratados cabe
destacar el caso de un paciente que recibi6 5
tratamientos, el primero con toxina botulinica
y cuatro cirugias posteriores sobre un ojo
ciego. En su Gltima cirugia se le realiz6 fijacion
del ojo en PPM, mediante fijacién del recto
medial al periostio. Se observé inicialmente
buena evolucién, sin embargo después la
fijacion cedi6, por lo que quedé con un
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desalineamiento residual de 30 DP. Pese a
ser un ojo sin vision este tipo de tratamiento
es relevante por las secuelas psicosociales
que produce el estrabismo. Esta descrito un
impacto negativo sobre la funcién social
y empleabilidad relacionado a presencia
de estrabismo', por lo que la cirugia se
considera con un rol reconstructivo con el
fin de reintegrar al paciente en la sociedad.

La tasa de éxito terapéutico global en este
estudio arrojo un 88,57%, cifra que resulta
muy alentadora. Es dificil encontrar en la
literatura series que muestren resultados
del manejo terapéutico global de ambos
estrabismos restrictivos y paraliticos, porque
la mayoria de los estudios seleccionan
pacientes con solo una causa de estrabismo
post-traumatico. Existe un estudio que
evalla resultado del manejo terapéutico
de 12 paciente con estrabismo traumatico
secundario a una variedad de lesiones,
similares a nuestra serie. En esta serie el
éxito terapéutico es de 91,7%, concordante
con nuestros resultados. En nuestra serie dos
fracasos estuvieron relacionados a pacientes
que rechazaron tratamiento quirdrgico (uno
fue indicad como intervencion inicial y el
segundo posterior a un periodo de observacion
clinica, bajo el cual el estrabismo no remitio).
Los resultados segtn el tipo de presentacion
clinica de estrabismos no tienen diferencias
significativas entre éxitos en pacientes con
exotropia, endotropia o estrabismos verticales.

CONCLUSIONES

El estrabismo traumdtico corresponde a
una patologia que afecta principalmente
a individuos jovenes y que se origina por
diversas causas. La mayoria de los pacientes
pueden ser tratados con un solo tratamiento,
el cual debe ser analizado caso a caso

segun las caracteristicas de la lesion y el
tipo de estrabismo resultante. El tratamiento
conservador es suficiente en un porcentaje
importante de los casos ya que puede
evolucionar a resolucién espontanea del
cuadro.

En relacion a los tratamientos invasivos,
podemos sefalar que la toxina botulinica
es un complemento durante la observacion
con el fin de evitar contracturas de musculo
antagonista. La cirugia, indicada en forma
adecuada, puede tener excelentes resultados.
En la Unidad de Trauma Ocular del Hospital
del Salvador los resultados del manejo de
esta patologia son muy satisfactorios, lo que
es un beneficio para todos los pacientes que
sufren de esta enfermedad en Chile.

Es importante no olvidar el rol psicosocial
que juega en la vida del paciente la presencia
de estrabismo. Por ello, la cirugia en casos
de pacientes con baja agudeza visual no se
considera estética sino mas bien reconstructiva.

Este es el segundo reporte a nivel pais sobre
manejo de estrabismo traumatico y el primero
que considera diversas estrategias de manejo y
sus resultados. Esperamos que sea el primero
de muchos, ya que la experiencia obtenida
nos sirve para poder optimizar la atencién
de nuestros pacientes en el futuro.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

PROMEDIO RANGO
EDAD 31,31 2-60
GENERO N %
MASCULINO 29 82,9
FEMENINO 6 17,1
LUGAR DE RESIDENCIA

URBANO 32 91,4
RURAL 3 8,6
CAUSA DEL TRAUMA

AGRESION 20 57,1
CAIDA 6 17,1
ACCIDENTE DE TRANSITO 5 14,3
OTROS 4 11,4

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

CARACTERISTICAS DE LA LESION

CARACTERISTICAS DE LA LESION N %

TIPO DE LESION

FRACTURA DE ORBITA 13 37,1
HERIDA PENETRANTE OCULAR 6 17,1
TRAUMA CONTUSO 6 17,1
TRAUMA MUSCULAR DIRECTO 5 14,3
OTRO 2 5,7
HERIDA PENETRANTE OCULAR Y FRACTURA DE ORBITA 2 5,7
FRACTURA DE ORBITA Y TRAUMA CONTUSO 1 2,9
TIPO DE ESTRABISMO

PARALITICO 24 68,6
RESTRICTIVO 9 25,7
PARALITICO Y RESTRICTIVO 2 5,7
0JO AFECTADO

oD 21 60,0
ol 14 40,0
ALINEAMIENTO OCULAR VERTICAL EN PRIMERA EVALUACION

SIN ALTERACION 17 48,6
HIPERTROPIA O HIPOTROPIA 18 51,4
ALINEAMIENTO OCULAR HORIZONTAL EN PRIMERA EVALUACION

SIN ALTERACION 8 22,9
ENDOTROPIA 13 37,1

EXOTROPIA 14 40,0

Tabla 2. Caracteristicas de la lesién
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TIPO DE LESION OBSERVACION |  LENTES BOTTcl)JXLII'NN/I\C 4| CIRUGIA | TOTAL

n % n % n % n % n
HERIDA PENETRANTE OCULAR 3 [ 500% | 0| 00% | 0 | 00% | 3| 500% 6
FRACTURA DE ORBITA 7 | 538% | 1 | 77% | 0 | 00% | 5 | 385% 13
TRAUMA MUSCULAR DIRECTO 0| 00% | 0] 00% | 0 | 00% |5 |1000% 5
TRAUMA CONTUSO 5 | 833% | 0 | 00% | 1 |167% | 0 | 0,0% 6
OTROS 1] 500% | 0| 00% | 0| 00% | 1| 50,0% 2
B A LIIE OCULARY o | 00% | 1 |500% | 0 | 00% | 1 | 500% 2
e DE ORBITAY TRAUMA | 4 | 10000 | 0 | 00% | 0 | 0,0% | 0 | 0,0% 1

Tabla 3. Conducta terapéutica de acuerdo a tipo de lesion asociada.
Se presentan el tipo de lesién asociada a trauma ocular describiéndose su frecuencia y porcentaje de la muestra
estudiada. Por cada grupo, se describe la distribucion de frecuencia de acuerdo a conducta terapéutica final.

DESCRIPCION DE TRATAMIENTOS N %

PRIMER TRATAMIENTO RECIBIDO (TODOS LOS PACIENTES)

OBSERVACION 19 54,3
CIRUGIA 11 31,4
TOXINA BOTULINICA 3 8,6
LENTES CON ADICION DE PRISMA 2 5,7
CANTIDAD DE TRATAMIENTOS RECIBIDOS

UN SOLO TRATAMIENTO 31 88,6
DOS TRATAMIENTOS 1 2,9
TRES TRATAMIENTOS 2 5,7
CINCO TRATAMIENTOS 1 2,9

Tabla 4. Descripcion de tratamientos.

Se describe el primer tratamiento recibido por cada uno de los pacientes de la serie y la cantidad de tratamientos

recibidos.




PACIENTES SOMETIDOS A UN SOLO PREVIO A POSTERIOR A
TRATAMIENTO N=31 TRATAMIENTO TRATAMIENTO

PROMEDIO RANGO PROMEDIO RANGO

OBSERVACION (N=18)

ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 3,0 DP 0a20DP 0,5 DP 0a5DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM -2,2 DP -30 a 30 DP -3,1 DP -30 a 20 DP
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO -0,1 DP -20 a 16 DP 1,2 DP 0a 8 DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO 2,4 DP -20 a 25 DP -2,0 DP -30a 20 DP

LENTES CON ADICION DE PRISMA (N=2)

ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 0,0 DP 0a0DP 0,0 DP 0a0DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM 0,0 DP 0a0DP 0,0 DP 0a0DP
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 5,0 DP 0a 10 DP 0,0 DP 0a0DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO -2,5 DP -5a0DP 0,0 DP 0a0DP

TOXINABOTULINICA (N=1)

ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 15,0 DP N/A 0,0 DP N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM 0,0 DP N/A 0,0 DP N/A
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 17,0 DP N/A 0,0 DP N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO 0,0 DP N/A 0,0 DP N/A

CIRUGIA (N=10)

ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 7,2 DP -25a 50 DP 3,0 DP 0a12 DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM -14,0 DP -60 a 10 DP 2,0 DP -2a14 DP
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 12,6 DP -25 a 60 DP 7,8 DP -2a35DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO -23,1 DP -50a-6 1,2 DP -3a10 DP

Tabla 5. Resultados estudio sensorio-motor en pacientes que reciben un solo tratamiento. Se muestran los resultados
del estudio de estrabismo previo al tratamiento y a los 6 meses posterior al primer tratamiento realizado en aquellos
pacientes que recibieron un solo tratamiento (n=31), divididos por tipo de tratamiento realizado. N/A: no aplicable dado
que es sélo un paciente.

PGECENOGE WS 707720 VI Vol. III N°1-2-3 - 2012 - Santiago - Chile



PACIENTES SOMETIDOS A MAS DE UN TRATAMIENTO N=4

PACIENTES SOMETIDOS A DOS TRATAMIENTOS (N=1)
TRATAMIENTO EFECTUADO: TOXINA BOTULINICA, CIRUGIA

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

PROMEDIO | RANGO | PROMEDIO RANGO
ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 6 DP N/A 0 DP N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM 55 DP N/A 0 DP N/A
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 5 DP N/A 0 DP N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO 55 DP N/A 0 DP N/A

PACIENTES SOMETIDOS A TRES TRATAMIENTOS (N=2)
TRATAMIENTO EFECTUADO: 1° PACIENTE: OBSERVACION, TOXINA BUTULINICA, CIRUGIA.

TRATAMIENTO EFECTUADO: 2° PACIENTE: CIRUGIA, TOXINA BUTULINICA, CIRUGIA.

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

PROMEDIO | RANGO | PROMEDIO | RANGO
ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 6 DP 0a12 DP 0 DP 0a0DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM -9.5 DP -56a37 DP 5 DP -35a45 DP
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 0 DP 0a0DP 0 DP 0a0DP
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO 24 DP 0a 48 DP 11 DP 0a22DP
PACIENTES SOMETIDOS A CINCO TRATAMIENTOS (N=1)
TRATAMIENTO EFECTUADO: TOXINA BOTULINICA Y CUATRO CIRUGIAS

PRE-TRATAMIENTO

POST-TRATAMIENTO

PROMEDIO | RANGO | PROMEDIO | RANGO
ALINEAMIENTO VERTICAL PPM 0 DP N/A 0 DP N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL PPM -110 DP N/A 30 DP N/A
ALINEAMIENTO VERTICAL MIRADA ABAJO 0 DP 0 DP N/D N/A
ALINEAMIENTO HORIZONTAL MIRADA ABAJO -80 DP N/A N/D N/A

Tabla 6. Resultado de estudio sensorio-motor en pacientes que reciben mas de un tratamiento. Se muestran los resultados
del estudio de estrabismo previo al tratamiento y a los 6 meses posteriores al ltimo tratamiento realizado en cada caso.
N/a: no aplicable dado que es sélo un paciente. N/F: No factible; ojo fijo en PPM, debido a la unién de RM a periostio.




XT 14 14,8 + 20,4 3,3+82 13 92,86%
ET 13 -30,3 £ 37,9 -11,5 £ 16,3 11 84,62%
hT + HT 18 52 +24,5 1+24 17 94,44%
-‘I\-A%Té\slirgi LA 35 N/A n/a 31 88,57%

Tabla 7. Resultados objetivos segtn grupos. Estudio sensorio-motor y porcentaje de éxito terapéutico. Se detallan
los valores del estudio sensorio-motor previo a tratamiento y seis meses posteriores al dltimo tratamiento recibido de
acuerdo a los grupos de Exotropia (XT), Endotropia (ET) y alteracién de la alineacién vertical, que incluyen hipo (hT) e
hipertropia (HT). También se presenta la distribucion de éxitos y fracasos terapéuticos. Se considera éxito terapéutico
el rango + 10 DP. La suma del total de casos por grupo no se corresponden con el total de casos de la muestra, puesto
que en algunos sujetos se dieron simultdneamente alteraciones del eje vertical y horizontal, los cuales son analizados
independientemente para efectos de estudio. n/a: no aplicable.
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EVALUACION DE PERCEPCION USUARIA
A TRAVES DE UNA ENCUESTA EN SERIE
DE PACIENTES CON ESTRABISMO
TRAUMATICO

RESUMEN

En Chile el trauma ocular constituye un problema de salud ptblica por cuanto constituye la
segunda causa de compromiso visual después de las cataratas afectando mayoritariamente a
poblacién masculina joven. El estrabismo constituye una de sus complicaciones, condicion
que deteriora la calidad de vida del paciente. Se presenta una serie de 20 pacientes atendidos
por estrabismo postraumatico en la Unidad de Trauma Ocular del Hospital Salvador. Se midio
el nivel de satisfaccion usuaria mediante la aplicacion de una encuesta, observandose una
percepcion global de aceptabilidad promedio de un 91%, a pesar de presentar alteraciones en
ciertas actividades relacionadas a funcionalidad. Junto a ellos, los resultados objetivos mediantes
medicién prismaéticas revelan que se logran resultados satisfactorios, pero fuera del alcance
para explicar el alto nivel de satisfaccién usuaria. Queda de manifiesto que para evaluar el
impacto terapéutico se deben considerar resultados objetivos como subjetivos relacionados
a la capacidad del sujeto de desenvolverse en su vida cotidiana.
Palabras Claves: trauma, estrabismo, satisfaccion usuaria.

ABSTRACT

In Chile, the ocular trauma is a public health problem because it is the second leading cause
of visual impairment after cataract, affecting mainly young male population. Strabismus is one
of its complications, condition that impairs the life’s quality of patients. A retrospective series
of 20 patients with strabismus secondary to eye trauma is presented. User satisfaction was
measured through a survey, showing an overall perception of acceptability of a 91% average,
despite alterations in certain activities related to functionality. In addition, objective results,
assessed though prismatic measuring, were successfully achieved. However they do not explain
the high level of user satisfaction. It is clear that to evaluate the therapeutic impact should
be considered objective and subjective results, this last one related to the subject’s ability to
function in their daily lives.
Keywords: trauma, strabismus, user satisfaction.
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INTRODUCCION

El trauma ocular representa el 3% de los
motivos de consulta en servicios de urgencia
en Chile'. Algunos tipos de lesiones traumdticas
oculares, como la fractura orbitaria, tienen
asociados reportes de incidencia de hasta
88% de estrabismo secundario’.

Denominamos estrabismo a la pérdida del
paralelismo entre los ejes oculares. Dentro de
la variedad de etiologias posibles, el estrabismo
traumatico puede ser resultado tanto de
lesiones orbitarias como de traumatismos
encéfalo-craneanos’. Los mecanismos que
llevan al desarrollo de estrabismo son mdiltiples
y entre ellos se encuentran: pardlisis de nervio
craneal periférico, seccién muscular directa,
atrapamiento de musculos extraoculares en
rasgo de fractura, causas derivadas del proceso
inflamatorio como edema o hemorragia y
combinacién entre las mencionadas.

En Chile la edad promedio de los pacientes al
momento de la primera consulta es de 32,4
afos', de modo que, siendo la mayor parte
de la poblacién afectada activa laboralmente,
la limitacién funcional que implica esta
patologia repercute negativamente sobre su
capacidad productiva, su integracién social y
calidad de vida, restringiéndolos en muchos
aspectos de su cotidianeidad.

Existe escasa literatura sobre el tratamiento
del estrabismo traumatico. Menos adn acerca
de la relacién entre resultados objetivos de
la terapia y percepcion del pacientes sobre
del impacto sobre su vida“. En este estudio
presentamos los resultados de la Unidad de
Trauma Ocular en relacién al tratamiento
de estrabismos post-traumaticos. A su vez
se presenta el nivel de percepcién de los
pacientes atendidos sobre la calidad de la

atencion y el impacto funcional, mediante
la aplicacién de una encuesta especialmente
disefada para ello.

MATERIALES Y METODOS

Se establecié un disefio de estudio de
tipo retrospectivo-descriptivo a partir de
la revision de 20 pacientes evaluados y
tratados por estrabismo post-traumatico
en la Unidad de Trauma Ocular (UTO) del
Hospital del Salvador entre los anos 2009 y
2013.Los sujetos considerados en el estudio
constituyen una muestra aleatoria del total
de pacientes atendidos durante ese periodo.
El estudio cont6 con aprobacién del comité
de ética del Hospital del Salvador.

Se procedi6 a una caracterizacion de la
muestra a partir de un perfil sociodemogréfico
basico (edad, género, lugar de residencia).Se
realizé una descripcion de las causas de trauma
ocular y tipo de lesién. A su vez se agruparon
los pacientes segln si el mecanismo causante
de estrabismo es restrictivo o paralitico. Se
incluye dentro de este tltimo grupo a aquellos
pacientes con trauma muscular directo y
pardlisis de nervio periférico, puesto que el
comportamiento clinico de ambas lesiones
precursoras es similar.

Se presenta una caracterizacion del estrabismo
post-traumatico previo al inicio del tratamiento
considerando pardmetros cualitativos de
alineamiento vertical (hipertropia, hipotropia,
ortotropia) y horizontal (endotropia, exo-
tropia, ortotropia), ademds de mediciones
prismadticas cuantitativas en posicion primaria
de la mirada (PPM). Todos los estudios de
tipo sensorio-motor fueron realizados por
tecn6logos médicos calificados.

Debido a que muchos de los pacientes
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considerados en estudio exhibfan mas de
una intervencién terapéutica durante su
evolucién clinica, se presenta una distribucion
por frecuencia agrupando los casos segln
recibieron un tratamiento o mas de uno. A
su vez se describe la frecuencia del tipo de
terapia empleada como primera intervencion
para todos los pacientes, considerdandose
como alternativas de cirugia, lentes, inyec-
cién intramuscular de toxina botulinica u
observacion.

Los resultados objetivos fueron evaluados
mediantes medicién prismatica en PPM
y mirada hacia abajo. Se consideré la
medicion cuantitativa en solo esta dltima
posicion de la mirada, debido a que es la
que presenta mayor impacto en calidad de
vida y funcionalidad del quehacer diario.
Para el andlisis, la muestra fue dividida en
dos grupos: aquellos pacientes que recibieron
solo un tratamiento y aquellos que recibieron
2 0 mas tratamientos. Las mediciones fueron
efectuadas 5 meses después de la dltima
intervencion terapéutica en todos los casos.

Para la evaluacion del nivel de satisfaccion
usuaria se disefié una encuesta consistente en
preguntas de seleccién mdiltiple teniendo como
marco tedrico otras ya utilizadas en estudios
previos, a saber: VFQ-25°, ASQUE® y AS-20".
En esta encuesta se definieron cinco dominios
a evaluar: calidad de atencion, conformidad
estética, resultado funcional, calidad de vida
y dolor o molestias. La encuesta fabricada
tiene un total de 17 preguntas, distribuidas
del siguiente modo segiin dominio: 4 sobre
calidad de atencion, 3 sobre conformidad
estética, 5 sobre resultado funcional, 3
sobre calidad de vida y 2 sobre dolor o
molestias. Con el fin de realizar una medicién
cuantitativa, se asigné un score porcentual
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para cada alternativa de cada pregunta. De
este modo, la respuesta que representa un
6ptimo funcional o un resultado satisfactorio
maximo fue considerada con un 100% vy las
siguientes un valor decreciente de calificacion
porcentual. Se ponderaron los resultados por
dominio. Los resultados de la encuesta de
satisfaccion se presentan tabulados de acuerdo
a los dominios estudiados. La aplicacién de
la encuesta fue realizada telefénicamente. En
el caso de pacientes menores de 15 afos, se
aplico la encuesta a la madre u otro adulto
a cargo del menor.

Puesto que el dominio de calidad de vida
merece mencién especial —debido al dete-
rioro que presenta sobre la funcionalidad y
heterogeneidad de las respuestas emitidas- se
presenta su distribucién de frecuencia
especifica segln pregunta, reflejandose el
impacto diferencial seglin actividad evaluada.

Se calcularon medias y DE para las variables
continuas y porcentajes para variables
discretas. Se utiliz6 el programa IBM SPSS
Statistics (version 20.0) para los andlisis de
datos presentados a continuacion.

RESULTADOS

La muestra constituy6 un total de 20 pacientes,
conformada por 14 hombres (70%) y 6 mujeres
(30%). La edad promedio al momento del
trauma ocular fue de 30.4 afios con una
desviacion estandar (DE) de 20 .La poblacion
estudiada fue predominantemente urbana
con un 90%.(Tabla 1)

En nuestra serie las principales causas de
trauma ocular pesquisadas fueron agresiones
(45%), caidas (25%) y accidentes de transitos
(15%). El 15% restante se debi6 a traumas

L(’S/{I en serie 6[(’/)/7(‘[(’111(’5 LV()H estrabismo Hﬂ”[/l”[/l/l(,‘()

Cl




distintos de variada indole. Con respecto al
tipo de lesion asociada al trauma, lidera con
un 45% la fractura orbitaria aislada. Le siguen
a esta la herida penetrante ocular, trauma
muscular directo y trauma contuso con un
15% cada una. Se observa la asociacién de
herida penetrante ocular y fractura de 6rbita
con un 10%. Referente al tipo de estrabismo,
se cuenta con un total de 12 casos(60%)
de estrabismo de tipo paralitico y 8 al tipo
restrictivo (40%).(Tabla 2)

Se constaté para cada caso la clase de alinea-
miento ocular posterior al trauma tanto en los
ejes verticales como horizontales. Relativo
al alineamiento ocular vertical al ingreso, 12
pacientes (60%) no presentaban alteracion.
Del resto de los pacientes, 2 casos (10%)
presentaron hipertropia, 4 hipotropia (20%)
y un 10% de los pacientes presentaba otro
déficit. El alineamiento ocular horizontal al
ingreso se distribuyé con 5 pacientes sin
alteracion (25%), 5 pacientes con exotropia
(25%), 9 pacientes con endotropia (45%) vy 1
paciente con déficit distinto (5%). En cuanto
a los resultados del estudio de estrabismo al
ingreso, se exhibe una medicién de prisma
vertical en PPM promedio de 2.43 con una
DE de 3.8 y medicion de prisma horizontal
promedio de -0.92 con una DE de 23.1.
(Tabla 3)

La mayor parte de la muestra -17 casos
(85%)- requirieron solo una intervencion,
mientras que el grupo que requirié 2 o mas
tratamientos constituyen un total de 3 casos
(15%). El manejo conservador mediante
observacién clinica seriada en el tiempo
lidera con un total de 10 casos (50%) como
conducta terapéutica inicial, seguido de 5
casos (25%) en que se optd por cirugia de
entrada. La inyeccion de toxina botulinica y

lentes figuran con cifras de 3 (15%) y 2 (10%)
casos respectivamente. Durante la evolucién
cabe destacar que en solo un paciente
sometido inicialmente a observacién clinica
seriada fue indicada posteriormente inyeccion
muscular de toxina botulinica y luego cirugia;
ademds dos pacientes que inicialmente
fueron tratados con toxina botulinica fueron
sometidos a cirugia posteriormente. (Tabla 4)

Los resultados objetivos se efectuaron a través
de medicion prismdtica efectuada cinco
meses después del Gltimo tratamiento. Para
el grupo de pacientes que requirieron un solo
tratamiento, la medicién de prisma en PPM
vertical y horizontal fue de 0,46 dioptrias (con
un rango de 0 a 36) y -0,08 dioptrias (con
un rango de -25 a 20) respectivamente. Con
respecto a este mismo grupo de pacientes,
la medicion prismatica en mirada hacia
abajo vertical y horizontal es de 2,75 y 0
dioptrias con un rango entre -2 a 35 y -20
a 20 respectivamente. (Tabla 5)

Con respecto al grupo de pacientes que
requiri6 mas de un tratamiento, la medicion
prismdatica promedio en PPM vertical y
horizontal fue de 0,33 dioptrias (con un
rango entre 0 a 1) y 12,67 dioptrias (con
rango entre 0 a 30) respectivamente. La
medicién prismética promedio en mirada
hacia abajo vertical y horizontal fue de 1,5
y 9 dioptrias con un rango entre 0 a3y 0 a
18 respectivamente. (Tabla 5)

Los resultados subjetivos obtenidos fueron
derivados de la aplicacién de una encuesta de
satisfaccion usuaria. La atencién en relacion
al traumay en relacion al estrabismo fueron
calificados con 6,7 y 6,5, con un rango de
5-7 y 4-7 respectivamente. La percepcion
del resultado terapéutico tuvo un 91% de
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positividad con un rango entre 80 y 100%. Los
dominios de conformidad estética, resultado
funcional, calidad de vida y dolor o molestia
muestran un puntaje porcentual promedio+
DS de, 76,1+22,2, 771£18,6, 71,3+20,3 y
84,0+17,9 respectivamente. (Tabla 6)

En cuanto a los resultados diferenciales por
pregunta del item calidad de vida, evaluada
en la encuesta, destaca que un 75% de la
muestra presenta poca o ninguna dificultad
para leer; un 50% de la muestra un poco
o ninguna dificultad para caminar de forma
autébnoma; y un 65% de los sujetos pueden
hacer las mismas cosas que solian hacer
previo al trauma. (Tabla 7)

DISCUSION

Desde el punto de vista epidemiolégico,
nuestros datos se corresponden a la realidad
nacional® e internacional®, caracteristicamente
con una edad de presentacion joven, alrededor
de los 30 anos, y predominancia del género
masculino(1,9). Junto a ello la principal causa
de estrabismo post-traumdtico en nuestra
serie fue la agresién con un 45%. Dicho
contexto podria explicar la razén de que
la mayor poblacién de riesgo para este tipo
de patologia sea poblacién masculina joven
puesto que es la que caracteristicamente se
encuentra involucrada en mayores situaciones
de agresion.

La lesién secundaria a trauma mas frecuente-
mente hallada fue la fractura orbitaria. Estos
datos difieren de los resultados nacionales®
reportados previamente los que destacan
como principal causa la herida penetrante
ocular. Tal discrepancia podria tener eventual
explicacién en que nuestra serie analizada
incluye pacientes manejados tanto de forma
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quirdrgica como no quirdrgica, por lo cual la
necesidad de tratamiento quirdrgico puede
ser disimil a las series ya reportadas®. Por
otro lado, a nivel mundial la literatura de
estrabismo y trauma se compone de series
pequenas lo que las comparaciones son, en
general, estadisticamente no significativas.

Con respecto a las alteraciones de alineacion,
el principal eje afectado result6 ser el
horizontal. El estudio de estrabismo mostré
valores de dioptrias de prisma al ingreso con
un rango de dispersién muy amplio, que van
desde estrabismos pequefios asociados a
fracturas orbitarias reparadas, como a grandes
angulos secundarios a seccién muscular
directa o paralisis.

Finalizado el o los tratamientos se realizé
estudio de estrabismo a los 5 meses en posicion
primaria de la mirada y mirada hacia abajo,
puesto que logrando normalidad en tales
posiciones, el impacto sobre la capacidad
funcional del pacientes es minima, lo cual
constituye el objetivo terapéutico principal®.

El tratamiento realizado para cada paciente
fue decidido caso a caso por el estrabdlogo
tratante, incluyendo el tipo de cirugia
necesaria. Se puede destacar que en los
pacientes que recibieron solo un tratamiento
los resultados son alentadores, ya que el
desalineamiento ocular post-tratamiento se
encuentra razonablemente dentro de los
margenes de +10 dioptrias de prisma que se
buscan como objetivo terapéutico'. Por otro
lado, con respecto al grupo de pacientes que
recibié mas de un tratamiento, el nimero de
pacientes es muy pequeio y, por lo tanto, es
insuficiente para emitir una generalizacion.
Sin embargo, queda en la posibilidad que
el desalineamiento relativamente mayor se
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haya debido a una lesién inicialmente mds
compleja.

Con respecto al resultado funcional subje-
tivo, medido a través de las encuestas, se
destaca una percepcion global del resultado
terapéutico muy positivo, de sobre el 90%.
Sin embargo los dominios de conformidad
estética, resultado funcional, calidad de
vida y dolor o molestia, si bien presentan
todos una evaluacion positiva sobre el 70%,
denotan cierto grado de afectacién importante:
aproximadamente, un 24% dice no estar
conforme estéticamente, 23% tienen déficit
de funcionalidad, 29% refiere algtn tipo de
alteracién en su calidad de vida y un 16%
manifiesta dolor o molestia. Esta situacion
nos refleja una disociaciéon importante
entre la percepcion terapéutica global del
paciente en contra de las dreas de estética,
funcionalidad, calidad de vida y molestias.
Este fenédmeno podria verse explicado en
que a pesar que el sujeto presente ciertas
limitaciones en situaciones especificas
evaluadas en la encuesta, su percepcién
de funcionalidad global es buena para el
nivel de vida y actividades a las que suele
dedicarse. Podemos corroborar este alto
grado de satisfaccion a través de la buena
calificacion otorgada a la atencion recibida
tanto del trauma como del estrabismo.

Mencion especial requiere el dominio de
calidad de vida, por cuanto el objetivo
terapéutico de la intervencién del estrabismo
post-traumdtico deba ser optimizar esta drea
del sujeto, ademas de ser el dominio que
resultdé mas afectado en comparacion a los
otros. Sin embargo, el promedio porcentual
de este dominio clasifica en rangos de “sé6lo
un poco de dificultad”. De este modo y
concordantemente con la literatura*, el
resultado funcional global es igual o mejor

a lo que se espera solo por datos objetivos
brindados por medicién prismatica. Tales datos
cuantitativos no son capaces de dimensionar
la rehabilitacion funcional del paciente en
todas sus esferas. La opinién de los pacientes
y su capacidad para reincorporarse a sus
actividades habituales son fundamentales para
evaluar el éxito o fracaso del tratamiento'.

CONCLUSIONES

Como conclusién de este trabajo queda de
manifiesto que los estrabismos trauméticos,
en general, requieren de un andlisis caso
a caso en que se deben esperar tiempos
adecuados antes de intervenir, ya que un
gran nimero de estrabismos evolucionan
de forma autolimitada. Ademds podemos
agregar que el tratamiento quirdrgico de
los estrabismos traumdticos en la Unidad
de Trauma Ocular del Hospital del Salvador
ha sido satisfactorio, logrando que la gran
mayoria de los pacientes puedan realizar sus
actividades cotidianas en forma adecuada
y con un grado de satisfaccion usuaria que
supera la expectativas y/o la percepcion de
quienes tratamos a estos pacientes. Es por
esta razon que se enfatiza para estos casos
evaluar el impacto terapéutico teniendo en
consideracion resultados funcionales objetivos
mediante mediciones prismaticas (objetivo
terapéutico de margenes de +10 dioptrias de
prisma) y resultados funcionales subjetivos
que reflejen la capacidad del paciente de
desenvolverse en su quehacer cotidiano.

Cabe destacar que los estrabismos trauméticos
requieren una amplia gama de recursos y
trabajo en equipo, siempre coordinados con
los especialistas en o6rbita con tecnélogos
médicos, que realicen las mediciones, vy,
teniendo en cuenta que la toxina botulinica
juega un rol importante en el tratamiento de
este tipo de estrabismos
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PROMEDIO DE
EDAD 30,4 + 20,1
FRECUENCIA %

GENERO

MASCULINO 14 70
FEMENINO 6 30
LUGAR DE RESIDENCIA

URBANO 18 90
RURAL 2 10
Tabla 1. Perfil socio-demografico de la muestra (n=20).

FRECUENCIA %

CAUSA DEL TRAUMA

AGRESION 9 45
CAIDA 5 25
ACCIDENTE DE TRANSITO 3 15
OTROS 3 15
TIPO DE LESION ASOCIADA AL TRAUMA

FRACTURA DE ORBITA 9 45
HERIDA PENETRANTE OCULAR 3 15
TRAUMA MUSCULAR DIRECTO 3 15
TRAUMA CONTUSE 3 15
HERIDA PENETRANTE OCULAR Y

FRACTURA DE ORBITA 2 10
TIPO DE ESTRABISMO

PARALITICO 12 60
RESTRICTIVO 8 40

Tabla 2. Caracteristicas de los casos de estrabismo. De la muestra de casos, se describe sus distribucién segtin causa del

trauma ocular, tipo de lesién provocada y patrén de estrabismo resultante (paralitico o restrictivo).




FRECUENCIA %

ALINEAMIENTO OCULAR VERTICAL AL INGRESO

SIN ALTERACION VERTICAL 12 60,0
HIPERTROPIA 2 10,0
HIPOTROPIA 4 20,0
DEFICIT DE VERSION 1 5,0
RESTRICCION DE VERSION 1 5,0

ALINEAMIENTO OCULAR HORIZONTAL AL INGRESO

SIN ALTERACION HORIZONTAL 5 25
EXOTROPIA 5 25
ENDOTROPIA ) 45
LIMITACION DE VERSION 1 5
PROMEDIO (DP) DE

ESTUDIO DE ESTRABISMO

PRISMA VERTICAL PPM PREVIO A TRATAM. 1 2,43 3,837

PRISMA HORIZONTAL PPM PREVIO A TRATAM. 1 -0,92 23,074

Tabla 3. Caracteristicas preoperatorias del estrabismo. Se describen las alteraciones de los ejes oculares verticales y
horizontales producto del trauma, junto con las mediciones prisméticas obtenidas del estudio de estrabismo con posicién
primaria de la mirada.

FRECUENCIA %
PRIMERA INTERVENCION REALIZADA
OBSERVACION 10 50
LENTES 2 10
TOXINA BOTULINICA 3 15
CIRUGIA 5 25
CANTIDAD DE TRATAMIENTOS REALIZADOS
1 17 85
2 0 MAS 3 15

Tabla 4. Primer tratamiento realizado y cantidad de tratamientos recibidos. Se presenta la distribucién de los
casos segln tipo de terapia en la primera intervencién; y nimero de intervenciones totales recibidas.
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REQUIRIERON UN SOLO TRATAMIENTO. (N=17)

RESULTADOS OBJETIVOS A LOS 5 MESES POST-TRATAMIENTO EN PACIENTES QUE

MEDICION RANGOS
PRISMATICA EN DP
PRISMA VERTICAL PPM POST TRATAMIENTO 1 0,46 0ab
PRISMA HORIZONTAL PPM POST TRATAMIENTO 1 -0,08 25 a20
PRISMA VERTICAL MIRADA ABAJO POST TRATAMIENTO 1 2,75 2a35
PRISMA HORIZONTAL MIRADA ABAJO POST
TRATAMIENTO 1 0 20220

REQUIRIERON MAS DE 1 TRATAMIENTO. (N=3)

RESULTADOS OBJETIVOS A LOS 5 MESES POST-TRATAMIENTO EN PACIENTES QUE

MEDICION
RANGO
PRISMA
PRISMA VERTICAL PPM POST TRATAMIENTO 1 0,33 0al
PRISMA HORIZONTAL PPM POST TRATAMIENTO 1 12,67 0a30
PRISMA VERTICAL MIRADA ABAJO
POST TRATAMIENTO 1 1,50 0a3
PRISMA HORIZONTAL MIRADA ABAJO
POST TRATAMIENTO 1 9,00 0aid

Tabla 5. Resultados objetivos a los 5 meses post-tratamiento. Se presentan los resultados objetivos medidos mediante
prisma horizontal y vertical en posicién primaria de la mirada y mirada hacia abajo a los 5 meses post-tratamiento tanto
en el grupo de pacientes tratados una vez como en aquellos que han recibido dos o mds tratamientos.

PROMEDIO | DE RANGOS
EN DP

CALIFICACION DE ATENCION EN RELACION AL TRAUMA 6,7 0,7 | 50-70
CALIFICACION DE ATENCION EN RELACION A ESTRABISMO 6,5 +1,0 | 40-70
PERCEPCION DEL RESULTADO TERAPEUTICO 91,0 +10,2 | 80,0 - 100,0
CONFORMIDAD ESTETICA (%) 76,1 +22,2 28,0 - 100,0
RESULTADO FUNCIONAL (%) 77,1 +18,6 | 44,0 - 100,0
CALIDAD DE VIDA (%) 71,3 +20,3 | 35,0 - 100,0
DOLOR O MOLESTIAS (%) 84,0 +179 | 50,0 - 100,0

Tabla 6. Resultados objetivos de encuesta. Calificacion maxima = 7. Calificaciéon minima = 1.

Percepcion del resultado terapéutico evaluado con la pregunta: Siento que en relacion a como llegué a la unidad de
oftalmologia, mi ojo/s afectado/s actualmente estd/n: Mejor. (100%). Un poco mejor pero no como yo esperaba. (80%).

Igual. (60%) Un poco peor de lo que yo esperaba. (40%) Peor. (20%)




RESULTADOS SOBRE {TEM DE ENCUESTA CALIDAD DE VIDA

FRECUENCIA %

sTENGO DIFICULTAD PARA LEER UNA

REVISTA, DIARIO O LIBRO?

MUCHA DIFICULTAD 3 15

MODERADA DIFICULTAD 2 10

UN POCO DE DIFICULTAD 9 45

NINGUNA DIFICULTAD 6 30

sTENGO DIFICULTAD PARA NOTAR

OBJETOS A LOS LADOS

CUANDO VOY CAMINANDO?

MUCHA DIFICULTAD 6 30

MODERADA DIFICULTAD 4 20

UN POCO DE DIFICULTAD 5 25

NINGUNA DIFICULTAD 5 25

;PUEDO HACER LAS MISMAS

COSAS QUE SOLIA HACER

ANTERIORMENTE AL TRAUMA

OCULAR (TAREAS DOMESTICAS,

ESTUDIO, HOBBIES, TRABAJO)?

NUNCA 1 5

RARA VEZ 4 20

ALGUNAS VECES 2 10

FRECUENTEMENTE 4 20

SIEMPRE 9 45

Tabla 7. Resultados subjetivos de dominio calidad de vida. Se presenta la distribucién de respuestas para las preguntas
sobre calidad de vida evaluada en la encuesta.

POEICER O E WD 707720 VI Vol. III N°1-2-3 - 2012 - Santiago - Chile



BIBLIOGRAFIA

Andrighetti F, Meza P. Guia Clinica Trauma ocular
grave. Series Guias MINSAL, Ministerio de Salud,
Gobierno de Chile [Internet]. [cited 2013 Jul 31].
Available from: http://www.minsal.cl/portal/url/ite
m/7221a1369a73b578e04001011f016144.pdf

Wojno TH. The incidence of extraocular muscle
and cranial nerve palsy in orbital floor blow-out
fractures.Ophthalmology. 1987 Jun;94(6):682-7.

Arnoldi K, Mattheu J. Diagnosis and Nonsurgical
Management of Strabismus Secondary to Orbital
Fracture. Am Orthopt J. 2004 Jan;54:7-12.

Loba P, Nowakowska O, Marczyk
W, Sokalska K, Broniarczyk-Loba A.
DwojenieJakoCzynnikWplywajacy Na
AktywnoscSpoleczna | ZawodowaOséb Po
PrzebytymUrazieOczodolu/Diplopia as a
Factor Influencing Occupational and Social
Activities of People After Orbital Trauma. Med Pr.
2012;63(5):541-6.

Visual Function Questionnaire (VFQ-25) from
RAND Health | RAND [Internet]. [cited 2013 Mar
29]. Available from: http:/www.rand.org/health/
surveys_tools/vfg.html

isn de aria a tra,

al, g

Evuc “cpce™ utn és e

p

10.

11.

na en,,
cu

Felius J, Beauchamp GR, Stager Sr DR, Van
De Graaf ES, Simonsz HJ. The Amblyopia and
Strabismus Questionnaire: English Translation,
Validation, and Subscales. Am J Ophthalmol. 2007
Feb;143(2):305-310.el.

Leske DA, Hatt SR, Liebermann L, Holmes JM.
Evaluation of the Adult Strabismus-20 (AS-20)
questionnaire using Rasch analysis.InvestOphthalmol
Vis Sci. 2012 May;53(6):2630-9.

Manieu M. D, Lépez G. JP, Villaseca D. E, Roizen
B. A, Gonzédlez N. M. Resultados quirdrgicos
en estrabismo post trauma ocular y orbitario;
Surgicaloutcome of strabismussecondaryto trauma.
Arch ChilOftalmol. 2010;65(2):51-7.

Subramanian PS, Birdsong RH. Surgical management
of traumatic strabismus after combat-related injury.
Mil Med. 2008 Jul;173(7):693-6.

Pratt-Johnson JA, Tillson G. Management of Strabismus
and Amblyopia: A Practical Guide. Thieme; 2001.

Fadyl J, McPherson K. Return to work after injury:
a review of evidence regarding expectations and
injury perceptions, and their influence on outcome.
J OccupRehabil. 2008 Dec;18(4):362-74.

esta en serie de ja.ientes .on estrabismo tra,,m;ti.o
L /) C c a’’c

u



http://www.minsal.cl/portal/url/ite
http://www.rand.org/health/

Ciprodex

CIPROFLOXACINO - DEXAMETASONA

UN PRODUCTO DE INVESTIGACION SAVAL'"

Planta Farmacéutica Saval

Tecnologia de Punta

Certificada segun
normas Internacionales

INVIMA

dex’

e
#:©

C

Ciprodex %

S

5 il
wEansion Oftaimica B2
T TALMER

@ e
V.

1.- Arch Ch Oft 1995, 52(2):147-152. | 2.- Arch Ch Oft 2007, 64(1,2):89-95

Informacién completa para prescribir disponible para el cuerpo médico en www.saval.cl y/o a través de su representante médico.
Material promocional exclusivo para médicos y quimicos farmacéuticos.

Unidad | Oftalmologia

Fabricado y distribuido por @ Ij
Laboratorios Saval S.A. SAVAI_



http://www.saval.cl/

EPIDEMIOLOGIA DE LA UVEITIS POSTERIOR
Y PANUVEITIS EN UN CENTRO TERCIARIO
EN CHILE

Liberman P!, Gauro F.?, Berger O.® , UrzGa C.*, Veldsquez V.>

RESUMEN

INTRODUCCION: La uveitis es causa de ceguera en el mundo. El perfil etiolégico depende
de factores ambientales, culturales y genéticos, por lo que el conocimiento de los patrones
locales es necesario para afinar la capacidad diagnéstica. MATERIALES Y METODOS: Se
realizo revision retrospectiva de 650 pacientes atendidos en el departamento de Gvea en
el Hospital del Salvador desde 2002 hasta 2012. Se registraron las etiologias de las uveitis
posteriores y panuveitis segun localizacién anatémica, después de estudio diagnostico
estandarizado. RESULTADOS: La edad de presentacion de uveitis fue de 37 anos. Un
53,2% de los pacientes fueron mujeres en el grupo de uveitis posterior y un 63,2% en el
de panuveitis. Se logro establecer etiologia en 56,8% de los casos de uveitis posterior y en
80,4% de los casos. En uveitis posterior las etiologias mas frecuentes fueron: toxoplasmosis
(21,6%), toxocariasis (8,1%) y retinitis por citomegalovirus (4,5%). En panuveitis estas fueron:
Sindrome de Vogt Koyanagi Harada (50,2%), toxoplasmosis (7,2%) y coroiditis multifocal (5,7%).
CONCLUSIONES: El diagnéstico etioldgico de la enfermedad es dinamico, este primer estudio
epidemioldgico en Chile pretende ser de ayuda para el clinico al enfrentarse a estas entidades.

ABSTRACT

PURPQOSE: To describe the distribution pattern of posterior uveitis and panuveitis in a tertiary center
in Chile. METHODS: A retrospective study was performed. Clinical records of patients attending
to the center between 2002 and 2012 were systematically reviewed. RESULTS: Uveitis was found
in 627 patients. Mean age of presentation was 37 years. 53.2% of patients were female in the
posterior uveitis group and 63.2% in the panuveitis group. Toxoplasmosis was the most frequent
cause of posterior uveitis (21.6%) followed by toxocariasis (8.1%) and cytomegalovirus retinitis
(4.5%). Vogt-Koyanagi-Harada syndrome was the most frequent cause of panuveitis (50.2%).
Followed by toxoplasmosis (7.2%) and multifocal choroiditis (5.7%). CONCLUSIONS: The
results of this study provide the first report of the distribution of posterior uveitis and panuveitis
etiologies in Chile. The knowledge of these patterns should aid the clinician in the etiologic
diagnosis of posterior uveitis and panuveitis.
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INTRODUCCION.

La uveitis, o inflamacion del tracto uveal, es
la causa del 10% de los casos de ceguera
en el mundo'. Tiene una prevalencia de
entre 38 y 714 por 100.000 habitantes>*.
La clasificacién del International Uveitis
Study Group (IUSG), distingue cuatro formas
clinicas de uveitis, en base a la localizacion
anatomica de la inflamacién: uveitis anterior,
intermedia, posterior y panuveitis®.

Dentro de las etiologias de la uveitis existen
tres grandes categorias: uveitis infecciosas,
uveitis secundarias a enfermedad sistémica
no infecciosa y uveitis secundarias a una
entidad ocular especifica. El perfil etiolégico
de la uveitis depende de factores ambien-
tales, culturales y genéticos®, por lo que el
conocimiento de los patrones locales puede
llevar a un diagnéstico mas precoz y certero.

En este estudio retrospectivo, que considera
todos los casos de uveitis evaluados en el
Departamento de Uvea del Servicio de
Oftalmologia del Hospital del Salvador en los
dltimos diez afios, se presentan las etiologias
locales de las uveitis posteriores y panuveitis.

MATERIALES Y METODOS.

Se realizé una revision retrospectiva de los
archivos clinicos de todos los pacientes (650)
evaluados en el Departamento del Uvea del
Hospital del Salvador en los Gltimos diez afios,
desde mayo de 2002 hasta mayo de 2012.
Se excluyeron de este estudio los pacientes
que fueron examinados en el servicio pero
que finalmente no tenian diagndstico de
uveitis, siendo considerados para el estudio
definitivo 627 pacientes.

Se confeccioné una base de datos que
contenia: edad del paciente al momento de la
presentacion; género; clasificacion anatémica
de uveitis, segln criterios del primer taller
para estandarizacion de la nomenclatura de

uveitis para reporte de datos clinicos (SUNY’,
y diagnostico etiolégico.

Los pacientes recibieron una evaluacién inicial
esquematizada que consistié en una anamnesis
completa y examen oftalmolégico que
incluia: evaluaciéon de agudeza visual mejor
corregida, tonometria, examen con [ampara
de hendidura y oftalmoscopia. Ademas se
solicitaron exdmenes de laboratorio segin
el cuadro clinico y la sospecha diagnéstica:
Hemograma, velocidad de hemosedimen-
tacion, PPD, radiografia de térax, VDRL,
FTA-ABS, HLAB27, enzima convertidora de
angiotensina sérica, anticuerpos antinucleares,
anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos,
anticuerpos antinucleares extractables y/o
examenes serolégicos de: Toxoplasma gondii,
Toxocara, Herpes simplex, Herpes zoster,
Citomegalovirus y/o VIH. La evaluacién fue
complementada con exdmenes oftalmolégicos,
tales como: angiografia con fluoresceina,
angiografia con verde indocianina, tomografia
de coherencia 6ptica (OCT) o campo visual.

Aquellos casos en que la etiologia no
pudo ser determinada con los examenes
antes mencionados, se consideraron como
idiopaticos.

Para el estudio estadistico se utiliz el
programa IBM SPSS Statistics (version 20,0).

RESULTADOS

La distribucién de uveitis segln clasificacion
anatémica se muestra en la Tabla 1. Las uveitis
posteriores fueron 111 casos, correspondientes
al 17,7% del total y las panuveitis 209 casos,
que corresponden al 33,3% del total.

La edad promedio de los pacientes, de
forma global, fue de 37 afios al momento
del diagnéstico, con un rango de 3 a 91
anos. En el caso de las uveitis posteriores
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el promedio fue de 33 afos (rango 6 a 81)
y en las panuveitis el promedio fue de 36
anos (rango 5 a 83).

El género de los pacientes en uveitis posterior
fue femenino en un 53,2% de los casos y
en el 63,2% de los casos de panuveitis.
Esta diferencia no resulta estadisticamente
significativa (x? = 3,016; N = 320; p>0,05).

El estudio permiti establecer etiologia en 63
de los casos (56,8%) de uveitis posterior. Se
clasificaron como idiopaticos 48 (43,2%) de
los casos. La causa conocida mas frecuente
fue la toxoplasmosis, con 21,6% de los
casos; seguida de toxocariasis, con 8,1%
de los casos; ambas entidades dentro del
marco de las patologias infecciosas. De las
enfermedades sistémicas las mas frecuentes
fueron Enfermedad del tejido conectivo
no especificada y enfermedad de Behcet,
ambas con 3 casos (en conjunto 5,4% del
total). La enfermedad propiamente ocular
mas frecuente fue la epitelitis pigmentaria
retiniana aguda, que también se presentd
en 3 casos. (Tabla 2).

En el caso de las panuveitis fue posible
establecer etiologia en 168 casos (80,4%).
El sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada fue
responsable de 105 casos (50,2%), seguida por
toxoplasmosis con 15 casos (7,2%), coroiditis
multifocal con 12 (5,7%) y oftalmia simpatica
(4,8%). Otras causas mds infrecuentes de
panuveitis fueron: sifilis, toxocariasis, enfer-
medad de Bechet, tuberculosis, sarcoidosis
y uveitis por diabetes mellitus.

DISCUSION

La afectacion similar entre ambos sexos encon-
trada en nuestro estudio es equivalente con lo
descrito en series anteriores, tanto regionales®-'°
como mundiales*®. La edad de presentacion

67)11/('1/110/(127’/1 de la wv
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promedio (37 afios) es levemente inferior a
la reportada en la literatura, de 40 ahos'-®.

En relacién a los casos de uveitis posterior,
nuestra serie muestra 43,2% de casos con
etiologia idiopatica, lo que coincide con
estudios previos en los cuales se describe
alrededor 40% de casos idiopaticos' -3¢,

La principal etiologia de uveitis posterior, en
esta serie, es la toxoplasmosis. Este dato coin-
cide con estudios realizados en Sudamérica®'°
y es similar a las cifras en Norteamérica'”-"
y Europa'®'®; en estas dos Ultimas regiones,
la prevalencia es ligeramente mas discreta.
La alta prevalencia de toxoplasmosis ocular
reportada en Argentina y Brasil ha sido
atribuida a un mayor consumo de carne de
cerdo en estos paises?. La relacién entre
este habito y la toxoplasmosis se basa en
que los ooquistes de toxoplasma -presentes
en el sistema digestivo de los felinos, su
huésped definitivo- son expulsados al medio,
desde donde pueden ser ingeridos por otras
especies, principalmente ganado porcino,
donde se desarrollan quistes de toxoplasma
a nivel tisular, que resultan infectantes
para humanos al consumir carne cruda o
poco cocida’. Sin embargo, en Chile, se ha
descrito una prevalencia de hasta 59,3% de
titulos positivos en estudios serolégicos en
gatos para Toxoplasma gondii, por lo que el
fecalismo parece ser una via de transmision
de mayor importancia en nuestro medio?'.
La alta prevalencia de uveitis secundaria a
toxoplasmosis también puede ser explicada
por la mayor virulencia de cepas reportadas
en Sudamérica comparadas a cepas europeas,
lo que condiciona que las manifestaciones
clinicas de la infeccién sean mds frecuentes
y por tanto, exista una menor proporcion
de infecciones subclinicas. Un estudio
prospectivo que comparé una cohorte de
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nifios infectados congénitamente en Brasil
y Europa, report6 que los casos descritos en
brasilefios desarrollaban lesiones oculares
de mayor tamafio, con mayor compromiso
macular que su contraparte europea®.

La toxocariasis es la segunda enfermedad
parasitaria que se observa en frecuencia
como etiologia de la uveitis posterior, prin-
cipalmente en nifios y jovenes. Las especies
mas frecuentemente involucradas, Toxocara
canis y Toxocara cati, poseen como huéspedes
definitivos canes y felinos respectivamente,
quienes expulsan al medio huevos embrio-
nados. El ser humano adquiere la infeccion
con el consumo de estos huevos en vegetales
contaminados o carne de animal infectada,
asociada principalmente a pollo, conejo y
cordero. La larva de toxocara suele ingresar
por via hematégena y establecerse en Gvea
posterior. La respuesta inflamatoria secundaria
a la infeccion es de gran magnitud que suele
dar como resultado la muerte del parasito
en medio de un granuloma eosinofilico,
ademds de la inflamacion difusa del tejido
que origina el cuadro clinico?®. Un estudio
realizado en Chile, en poblacién pediatrica,
reporté que el 30% de las eosinofilias en el
hemograma se asociaban a infecciéon con
Toxocara spp. este hallazgo, disponible en
el estudio inicial de las uveitis posteriores,
podria ayudar a aumentar la sospecha clinica
en el caso de nifios que se presentan con
uveitis posterior a la consulta®.

La retinitis por citomegalovirus, presente
en un 4,3% de los casos de nuestra serie
probablemente sera una etiologia cada vez mas
importante en la clinica. Estudios realizados
en Colombia en el afo 2009 y Brasil en el
afio 2004, reportan incidencias ambos de
2%°'°, lo cual es aproximadamente la mitad
de lo que se observa en nuestro estudio. Este
fenédmeno puede interpretarse entendiendo

que la enfermedad por citomegalovirus
ocurre en condiciones de inmunosupresion
grave, estando fundamentalmente asociada
a la condicion de VIH(+) en fases avanzadas
(CD4+ < 50)*°. A pesar que la mortalidad
por VIH es cada vez menor en el mundo,
su emergencia mundial como pandemia es
un hecho inminente debido al progresivo
aumento de su prevalencia. Es esta condicién
epidemiolégica y la alta tasa de infectados
asintomaticos podria verse asociada a un
aumento progresivo de la prevalencia de
retinitis por citomegalovirus como infeccion
oportunista.

Con respecto a los casos de panuveitis, la alta
prevalencia de sindrome de Vogt-Koyanagi-
Harada, en nuestro medio y su ubicacién como
causa mas importante dentro de este grupo
de clasificacion anatémica es concordante
con un estudio Argentino, en el cual también
es la causa mas importante de panuveitis,
con una prevalencia de 37,06%?. En Brasil la
prevalencia es algo menor, 33%'. Dentro de
la patogenia de esta enfermedad, se describen
factores genéticos involucrados y una mayor
prevalencia en aborigenes Mapuches®. Este
es, probablemente, el factor mas relevante
para explicar la alta prevalencia encontrada
en nuestro estudio.

La coroiditis multifocal se consideré en este
estudio como un diagnéstico etiolégico
especifico, pese a existir teorfas sobre el origen
infeccioso®® o inflamatorio/autoinmune?” de
esta condicion, hasta el momento no existe
un consenso de la génesis de este sindrome?.

CONCLUSIONES

La etiologia de la uveitis posterior y panuveitis
es diversa. Se requiere un estudio etiol6gico
acabado para llegar al diagnéstico preciso
o en su defecto, clasificarla como de causa
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idiopatica. Destacan de nuestro estudio las
causas predominantes de uveitis posterior:
Toxoplasmosis, Toxocariasis y Retinitis por
Citomegalovirus. Dentro de las etiologias
de panuveitis destaca el sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada responsable de mas de la
mitad de los casos en esta serie, seguida de
toxoplasmosis y coroiditis multifocal. Esta
distribucién es similar a la encontrada en
estudios regionales.

Se debe ser cuidadoso al considerar una

uveitis, tanto posterior como panuveitis, como
idiopdtica, puesto que las claves diagnosticas
pueden presentarse con la evolucién clinica de
los pacientes. Esto significa que el diagnostico
etiolégico de la enfermedad es dindmico.
La mejora en los estudios diagnosticos ha
facilitado la investigacién etiolégica de la
uveitis. Sin embargo, este proceso debe ser
dirigido, considerando los altos costos de una
bateria de exdmenes poco contributiva y el
grado de invasividad que conllevan algunos
estudios para el paciente.

LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ANTERIOR 252 40,2
INTERMEDIA 55 8,8
POSTERIOR 111 17,7
PANUVEITIS 209 33,3
TOTAL 627 100,0

Tabla 1. Distribucién segtn clasificacién anatémica de los casos de uveitis en 627 pacientes atendidos en el departamento

de Gvea del Hospital del Salvador entre 2002 y 2012.
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CAUSAS UVEITIS POSTERIOR FRECUENCIA PORCENTAJE
TOXOPLASMOSIS 24 21,6
TOXOCARIASIS 9 8,1
RETINITIS POR CMV 4,5
ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO 3 2,7
BEHCET 3 2,7
EPITELITIS PIGMENTARIA RETINIANA AGUDA 3 2,7
HSV 2 1,8
TBC 2 1,8
CORIORETINOPATIA DE BIRDSHOT 2 1,8
COROIDITIS SERPIGINOSA 2 1,8
SIFILIS 2 1,8
EPITELIOPATIA PIGMENTARIA PLACOIDE

POSTERIOR MULTIFOCAL AGUDA 2 1.8
OTROS 4 3,6
UVEITIS IDIOPATICA POSTERIOR 48 43,2
TOTAL 111 100,0

Tabla 2. Distribucién segun etiologia de uveitis posterior en 627 pacientes atendidos en el departamento de tvea del

Hospital del Salvador entre 2002 y 2012.

CAUSAS PANUVEITIS FRECUENCIA PORCENTAJE
SINDROME DE VOGT KOYANAGI HARADA 105 50,2
TOXOPLASMOSIS 15 7,2
COROIDITIS MULTIFOCAL 12 5,7
OFTALMIA SIMPATICA 10 4,8
SIFILIS 6 2,9
TOXOCARIASIS 5 2,4
BEHCET 5 2,4
TBC 3 1,4
SARCOIDOSIS 2 1,0
UVEITIS POR DIABETES MELLITUS 2 1,0
OTROS 3 1,5
PANUVEITIS IDIOPATICA 41 19,6
TOTAL 209 100,0

Tabla 3. Distribucion segtn etiologia de panuveitis en 627 pacientes atendidos en el departamento de Gvea del Hospital

del Salvador entre 2002 y 2012.
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GLAUCOMA POSTVITRECTOMIA:
FACTORES BIOQUIMICOS INVOLUCRADQOS
EN LA PATOGENIA

Dra. Andrea Mardones C.', Dr. Rodrigo Lacroix U.2

RESUMEN

La coexistencia de estas dos entidades es mucho mas frecuente de lo que en
general se supone puesto que varios tipos de glaucoma son causados por patologias
vitreorretinales, se asocian a ellas o las generan. Para fines didacticos y mejor
comprension se agrupan teniendo en cuenta la patologia principal y su relacion

con la enfermedad adicional.

INTRODUCCION

La coexistencia de estas dos entidades es
mucho mas frecuente de lo que en general se
supone puesto que varios tipos de glaucoma
son causados por patologias vitreorretinales,
se asocian a ellas o las generan.

Para fines didacticos y mejor comprension
se agrupan teniendo en cuenta la patologia
principal y su relacién con la enfermedad
adicional. A continuacién se enumeran las
patologias relacionadas al desarrollo de
glaucoma, y posteriormente se analizan
los factores bioquimicos involucrados en el
desarrollo de glaucoma después de realizada
la vitrectomia.

1.- Patologia retinal que se asocia al glaucoma

a) Desprendimiento de retina con glaucoma
de dngulo abierto

b) Retinitis pigmentosa
2.-Glaucoma que genera patologia retinal

a) Glaucoma de dngulo abierto y obstruccién
de la vena central de retina

b) Sindrome exfoliativo

) Glaucoma de dngulo cerrado y obstruccién
de la vena central de la retina.

3.- Patologia retinal que genera glaucoma
a) Sindrome de Schwartz-Matsuo

b) Nanoftalmos

c) Isquemia retinal- Glaucoma neovascular

d) Uveitis

1. Médico residente, Servicio de Oftalmologfa, Hospital San Juan de Dios
2. Médico Oftalmélogo, Servicio de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios
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4.- Patologia vitreorretinal que genera
glaucoma

a) Glaucomas de angulo abierto.
- Sindrome de Stickler
- Glaucoma por celulas fantasmas.
b) Glaucoma de angulo cerrado
- Desprendimiento de retina exudativo

5.- Glaucoma asociado a la cirugia
vitreorretinal.

Glaucoma y cirugia de desprendimiento de
retina

- Angulo abierto; cortisénico, implante
ocular e inyeccion de gas.

- Cierre angular: Midriasis medicamentosa,
gas intraocular, isquemia del segmento
anterior, rotacion anterior del cuerpo ciliar,
aceite de silicona.

Desde la introduccién revolucionaria
de vitrectomia en 1971 por Machemer
y asociados'?, este procedimiento se ha
convertido en la tercera operacién mas
realizada en la practica oftalmolégica,
después de la cirugia de catarata y cirugia
refractiva con laser excimer. Se estima que
aproximadamente 225.000 vitrectomias se
realizan en los Estados Unidos cada afio
y las complicaciones a largo plazo son en
general escasas.

Después de la vitrectomia, el ojo faquico,
desarrolla generalmente esclerosis nuclear,
requiriendo finalmente de la cirugia de
cataratas y el ojo pseudofaquico que se
somete a la vitrectomia es mds probable
que necesite una capsulotomia posterior
con YAG laser.?

Después de la vitrectomia, el aumento de la
presion intraocular (PIO) no es un evento raro
en el postoperatorio inmediato, En algunas

series de casos, se encontré que hasta el
50% de los pacientes tienen aumento de
la PIO dentro de 2 semanas después de la
vitrectomia indicada por agujero macular.
A menudo, el aumento de la presion esta
relacionada con el uso de viscoelasticos,
burbuja de gas en expansién, taponamiento
con aceite de silicona, hemorragia, infla-
macién, o la respuesta de corticosteroides.
En ojos con aceite de silicona, se puede
desarrollar glaucoma tardiamente a partir de
la emulsificacién del aceite o del paso sdbito
de aceite en la cdmara anterior que obstruye
el paso de fluido en la malla trabecular®.

El desarrollo de glaucoma de angulo abierto
(GAA) como un evento tardio después de la
vitrectomia ha tenido poca atencién. En la
mayoria de los estudios de series de casos hay
pocos datos que indican que el glaucoma de
angulo abierto es una complicacion tardia.

Los datos del estudio de Chang® sugieren
fuertemente que la vitrectomia aumenta el
riesgo del desarrollo de glaucoma de angulo
abierto en el ojo operado, cominmente, el
glaucoma era unilateral y desarrollado en
el ojo que se someti6 a cirugia de catarata
y vitrectomia posterior. El desarrollo de
glaucoma puede llevar 10 o mas afos. Debido
a que ese fue un estudio retrospectivo, es
dificil determinar la verdadera incidencia de
GAA después de la vitrectomia debido a la
variabilidad en periodos de seguimiento y el
gran nimero de pacientes que fueron excluidos
debido a cortos periodos de seguimiento.
Este grupo estimo que hasta el 15% a 20%
de los ojos pueden estar en riesgo para el
desarrollo de glaucoma de angulo abierto
después de la vitrectomia.

Esto sugiere que hasta 30.000 nuevos casos de
glaucoma se puede desarrollar anualmente en
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los Estados Unidos después de la vitrectomia.

El tiempo de desarrollo de glaucoma de
angulo abierto en ojos faquicos fue de 45,9
meses en comparacién con 18,4 meses en
ojos pseudofaquicos, esto fue estadisticamente
significativo. Esto sugiere que la presencia
de cristalino puede tener un papel protector
y puede retrasar el desarrollo de glaucoma
de dngulo abierto.

En este estudio, se encontré que, en ojos
con glaucoma preexistente, el glaucoma
frecuentemente empeoraba en el ojo
vitrectomizado, porque el nidmero de
medicamentos que se utilizan para controlar
la PIO aumenté después de la cirugia. Los
factores que contribuyeron a estos resultados
no son claros. Otra consideracién es que
el disco 6ptico en el ojo vitrectomizado se
vuelve mds susceptible a los dafios después
de la operacion. Por dltimo, es posible que
la eliminacion del cuerpo vitreo altere el
entorno bioquimico de tal manera que se
reduce salida del humor acuoso. La hipétesis
de Chang es que el oxigeno es el factor
principal y que el estrés oxidativo afecta a
las células de la red trabecular con el tiempo,
causando un aumento de la PIO en algunos
o0jos. En el ojo faquico, la lente es protectora
del metabolismo de oxigeno, pero después
de la cirugia de cataratas, la malla trabecular
se somete a dano oxidativo por un nivel
aumentado de oxigeno desde el vitreo.

La tension de oxigeno ha sido medida antes
y después de la vitrectomia en el conejo
normal. Antes de vitrectomia, la tensién de
oxigeno es mayor cerca de la superficie de la
retina y disminuye en el vitreo anterior justo
posterior al centro del cristalino. Después de
la vitrectomia, la tensién de oxigeno cerca
del cristalino aumenta dos a tres veces, y

desaparece el gradiente de concentracion en
el vitreo. En los seres humanos, Holekamp
y asociados” midieron la tensién de oxigeno
en el vitreo en pacientes que se sometieron a
vitrectomia e informaron de la elevacién de
la tension de oxigeno después de vitrectomia.

En el ojo faquico después de la vitrectomia, los
elevados niveles de oxigeno son moduladas
por los mecanismos antioxidantes en el humor
vitreo y en el cristalino®®. Por ejemplo, en
presencia de metales de transicion tales como
cobre y hierro, el acido ascérbico puede ser
oxidado con el resultado de que se produce
peroxido de hidrégeno. El glutation y la
catalasa después desintoxican el peréxido de
hidrégeno. El oxigeno atraviesa facilmente
las membranas celulares del cristalino. La
mayor parte del oxigeno es consumido por
fosforilacion oxidativa que tiene lugar en
las capas exteriores del cristalino donde
las mitocondrias son mds abundantes®.
El ndcleo del cristalino tiene muy bajos
niveles de oxigeno, sin embargo, cuando los
niveles ambientales aumentan, la oxidacion de
proteinas se inicia en el centro del cristalino.
El cristalino también contiene altos niveles de
ascorbato que se difunden desde el fluido que
lo rodea. El ascorbato y el glutatién dentro
del cristalino también consumen oxigeno.

La alta tasa de progresion de la esclerosis
nuclear después de la vitrectomia es un
signo de que el cristalino no tiene capacidad
antioxidante suficiente para tratar completa-
mente la elevacién prolongada de los niveles
de oxigeno.

Los mecanismos patolégicos que causan
glaucoma son mudiltiples y complejos. Sin
embargo, existe buena evidencia de que
el dafio oxidativo de las células de la malla
trabecular alteran su capacidad de flujo de
salida y pueden contribuir a la patogénesis
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de la glaucoma de angulo abierto. Hay
varias vias por la que los niveles elevados
de peréxido de hidrégeno y radicales libres
pueden causar dano a las células de la malla
trabecular'®'. Mecanismos antioxidantes
como la superéxido dismutasa, disminucién
de células de la malla trabecular con la edad,
dafio oxidativo del ADN'™. Supresion de
GSTMT (gen que codifica para la glutation
S-transferasa) predispone a los individuos a
mas dano oxidativo del ADN y un mayor
riesgo de glaucoma'. Las proteinas oxidadas
son degradados por el proteasoma 20S, y esta
actividad se reduce en la malla trabecular de
pacientes con glaucoma'. Células de la malla
trabecular que se exponen brevemente a H,0,
mostraron adhesion deteriorada a la matriz
extracelular®. La pérdida de adhesividad se
cree que estd relacionado a la reorganizacion
de las estructuras del citoesqueleto. La
exposicion continua a H,O, podria conducir
a la pérdida de células trabeculares.

Los resultados encontrados en el estudio de
Chang tienen varias implicaciones clinicas
importantes. La mayoria de los pacientes
fueron seguidos durante afios después
de la vitrectomia. Debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio, es dificil conocer la
incidencia exacta de la Glaucoma de angulo
abierto después de vitrectomia.

Este estudio excluyd a los pacientes con GAA
que podrian haber tenido otros factores de
confusion en el desarrollo del glaucoma.
Tales factores incluyen el uso de aceite de
silicona, la retinopatia diabética proliferativa,
y la inyeccién de triamcinolona intravitrea.

En el afio 2009 se llevo a cabo un estudio
retrospectivo'® para evaluar la presencia de
cristalino como un factor protector para
el desarrollo de glaucoma después de la
vitrectomia por membrana epirretiniana
idiopatica (ERM) o agujero macular idiopético
operado por un solo cirujano.

VITRECTOMIA

v

Aumento Oxigeno Cavidad Vitrea

v

Difusion libre de O,
Conversion de ascorbato a H,0,

L‘
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L 4
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Figura 1. Diagrama que muestra un resumen de las secuencias de la hipétesis de estrés oxidativo y su relacién con

catarata y glaucoma postvitrectomia.
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Durante el periodo de seguimiento, 8 (7,9%)
de los 101 ojos desarrollaron GAA después
de la vitrectomia. El intervalo medio entre la
aparicion de GAA 'y la vitrectomia fue de 28,1
meses (rango, 9-42 meses). S6lo 1 paciente
(2%) en el grupo faquico desarrollo GAA
de inicio tardio, mientras que 7 pacientes
(13%) en el grupo de ojos pseudofaquicos
desarrollado GAA después de la vitrectomia

En este estudio, tras un seguimiento medio
de 51 meses, el 7,9% de los pacientes
desarrollaron glaucoma de angulo abierto
después de la vitrectomia por agujero
macular o ERM. Por otra parte, 13% de los
ojos pseudofaquicos al final de la vitrectomia
desarrollaron GAA en comparacién con
s6lo 2% en el grupo de ojos faquicos con
una diferencia estadisticamente significativa.
Esto apoya la hipdtesis de que existe un
mayor riesgo de GAA de aparicién tardia
después de la vitrectomia especialmente en
pacientes pseudofdquicos. La menor tasa de
desarrollo de glaucoma de angulo abierto en
este estudio en comparacién con el estudio
de Chang podria atribuirse a los criterios de
inclusién de sélo incluye pacientes operados
de agujero macular o ERM. La cirugia en
estos pacientes es menos compleja que
aquellos con otras patologias retinales tales
como la retinopatia proliferativa diabética o
desprendimiento de retina.

El 2010, el estudio: Distribucién de oxigeno
en el ojo humano: Relevancia de la Etiologia
de glaucoma de angulo abierto después de
vitrectomia, se realizé para determinar si
estos procedimientos se asocian con aumento
de la exposicién de la malla trabecular al
oxigeno, para esto midieron la distribucion
de oxigeno con una sonda de fibra 6ptica
en pacientes sometidos a cirugia de catarata,

glaucoma, o enfermedad de la retina. La pO,
se midi6 por debajo de la cérnea central, en
la cdmara medio-anterior, y en el angulo de
la camara anterior. En pacientes que eran
pseudofaquicos o fueron programadas para
la extraccion de cataratas, la pO, también se
midi6é en la cdmara posterior y cerca de la
lente. Ellos concluyeron que el metabolismo
del oxigeno por la lente y la crnea establece
gradientes de oxigeno en el segmento anterior.

El dafio oxidativo del ADN aumenta en
las células de la malla trabecular de los
pacientes con glaucoma, y estas células son
mas susceptibles al dafo oxidativo del ADN
que otras células en el segmento anterior".
En un estudio, los linfocitos de los pacientes
con glaucoma tenian mutaciones patégenas
en su ADN mitocondrial que no estaban
presentes en los sujetos control'®. A pesar
de la abundante evidencia de vinculacién
patogénesis del glaucoma al dano oxidativo, la
fuente del estrés oxidativo en estos pacientes
no se conoce. Tampoco es claro si el aumento
del dano oxidativo en pacientes de glaucoma
es el resultado de una mayor exposicién a los
oxidantes, la disminucién de la proteccién
antioxidante, o una combinacién de estos
factores

La catarata nuclear se asocia con aumento
del dano oxidativo a la lente, y la vitrectomia
conduce a una mayor exposicion de la lente
a oxigeno'. Estas observaciones llevaron
a Chang a proponer que, después de la
vitrectomia, metabolitos de oxigeno, como
el peréxido de hidrégeno, puede dafar los
tejidos de la via de salida, lo que contribuye
a aumentar el riesgo de glaucoma. Dado
que la presencia de la lente natural reduce
el riesgo de glaucoma, se propone que la
lente protege el segmento anterior de los
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metabolitos de oxigeno o del oxigeno.

En el segmento anterior de los ojos, el oxigeno
se difunde a través de la cérnea?**2. Los datos
de este estudio sugieren que los principales
sitios de consumo de oxigeno en el segmento
anterior del ojo humano son la cérnea, el
cristalino y el epitelio ciliar. Recientemente,
se ha encontrado que el ascorbato en el
humor vitreo también consume oxigeno?
Estos “sumideros de oxigeno” se revelan por
los altos gradientes de oxigeno a través de
la cérnea, entre la superficie interior de la
cornea y el cristalino, por la pO, baja en la
camara posterior y por gradientes de oxigeno
dentro del humor vitreo.

Sin embargo, la cirugia de cataratas no
condujo a un aumento significativo de la
pO, debajo de la cérnea, lo que confirma un
estudio anterior en conejos, en los que los
investigadores concluyeron que el suministro
de oxigeno a la cérnea es independiente
del consumo de oxigeno por el cristalino*.

Este estudio demuestra que, cuando los
parpados estan abiertos, los niveles de
oxigeno cerca de la superficie interna de la
cérnea son establecidos por la difusion del
oxigeno desde el aire y por el consumo de
oxigeno en la cérnea, y no por el oxigeno
suministrado por el humor acuoso. En todos
los pacientes del grupo de referencia, pO,
fue mayor en el acuoso cerca del endotelio
corneal central. Por lo tanto, la difusion de
oxigeno o el flujo de humor acuoso en la
camara anterior s6lo puede disminuir los
niveles de oxigeno cerca de la cérnea. Dicho
de otra manera, la pO, dentro de la cérnea
siempre sera mayor que la pO, en la solucién
acuosa cerca de la superficie de la cérnea. Sin
embargo, en ese estudio, pO, en la solucién
acuosa cerca de la superficie interna de la

cornea varié entre 12 mm Hg y 41.

EL EFECTO DE LA VITRECTOMIA EN
DISTRIBUCION DE OXIGENO EN EL OJO

Como la cirugia de catarata, la vitrectomia
se asocié con un aumento significativo de
la pO, en la cdmara posterior, en los ojos
que habia vitrectomia y cirugia de cataratas
la pO, aumentd notablemente en la camara
posterior y anterior del cristalino. Estos datos
confirman la prediccién de Chang, de que la
vitrectomia y la cirugia de catarata incrementan
la exposicion de las células de la malla
trabecular al oxigeno y, posiblemente, a los
metabolitos de oxigeno, tal como peréxido
de hidrégeno.®

El analisis estadistico de la pO, en diferentes
regiones del ojo en el grupo de referencia
revel6 una correlacion significativa entre la
pO, en la camara posterior y en el dngulo
de la cdmara anterior. Esta relacion es
sorprendente, ya que la pO, en la cdmara
posterior y anterior del cristalino era de
aproximadamente 3 a 4 mm Hg, mientras
que la pO, en el angulo era cuatro veces
mayor. Por lo tanto, es imposible que el
oxigeno del angulo de la cdmara anterior
pueda obtenerse de oxigeno transportado
por el flujo de humor acuoso transpupilar.

Si el oxigeno alcanza el angulo de la cdmara
anterior por el flujo de humor acuoso, se
podria esperar una correlacién mas fuerte
entre el oxigeno en la cdmara posterior y
anterior del cristalino que entre la cadmara
posterior y el dngulo de la cdmara anterior.

Los estudios realizados en los dltimos 20
anos por Freddo et al.>>*” en varias especies,
incluyendo los seres humanos, revel6 que
la mayoria de las proteinas plasmaticas en
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el humor acuoso no se difunden a través
del epitelio ciliar. En su lugar, se difunden a
partir de los vasos permeables en el cuerpo
ciliar, a través del tejido estromal del cuerpo
ciliar y del iris, a través de la cara anterior
del iris y en la fase acuosa en el angulo de la
camara anterior. En estudios anteriores de la
distribucién de oxigeno en el ojo del conejo,
la disminucién de la saturacién de oxigeno de
la sangre (Sa0,) disminuy6 pO, en el dngulo
de la camara anterior, pero no por debajo
de la presion central de cornea. A partir de
esos datos, se concluy6 que la pO, en el
angulo fue significativamente influenciada
por el oxigeno de la sangre. La combinacién
de estas dos observaciones, postula que una
cantidad sustancial del oxigeno en el angulo
de la cdmara anterior sigue la misma ruta
que la tomada por las proteinas plasmaticas,
que se difunden desde el estroma del cuerpo
ciliar en el humor acuoso en la raiz del iris.

ESTRES OXIDATIVO Y ADAPTACION DE
OXIGENO

Se encontrd que la vitrectomia y cirugia de
cataratas aumento la entrega de oxigeno a
la via de salida. ;C6mo podria un aumento
de pO, producir dafo a las células del
sistema de drenaje del humor acuoso?
Stanley Chang® sugiri6 que el aumento de
oxigeno en el humor acuoso expone a los
tejidos del tracto de salida de metabolitos del
oxigeno, como el peréxido de hidrégeno. El
oxigeno reacciona con el ascorbato en los
fluidos oculares para producir peréxido de
hidrégeno, que se convierte a continuacion
en agua por la accién de la catalasa. Cuando
el oxigeno aumenta en la solucién acuosa, su
reaccion con el ascorbato puede sobrepasar
la capacidad de la catalasa para eliminar el

peréxido, exponiendo de esta manera los
tejidos del flujo de salida. La exposicién de
las células de la via de salida al peroxido
puede danarlas o matarlas, un resultado
que seria coherente con la disminucion
de la celularidad de la malla trabecular en
pacientes con glaucoma??.

Estos datos muestran que los niveles de oxigeno
en el ojo se mantienen dentro de limites
estrechos por la actividad metabdlica celular.
Estos niveles normales son bastante bajos:
menor 10 mm Hg alrededor del cristalino
y 13 mm Hg (2% O,) en el dngulo de la
camara anterior. La Vitrectomia a largo plazo
aumenta el oxigeno detras del cristalino en
un 48%, y la exposiciéon mayor al oxigeno
es probable que sea la causa de cataratas
nucleares.

Vitrectomia mas cirugia de cataratas casi
duplica la pO, en el angulo de la camara
anterior y aumenta el riesgo de glaucoma de
angulo abierto®*. Si las células del sistema de
flujo de salida se han “adaptado” al oxigeno
de 13 mm Hg, y aumenta la pO, mm Hg a 25
podria conducir a la toxicidad del oxigeno.

Chang® estimo un riesgo de Glaucoma de
angulo abierto de hasta el 15% vy el 20%
después de la vitrectomia, y Luk et al* report6
una incidencia global del 7,9% a una media
de 28,1 meses. En una serie que se publico
el 2011°" de 101 ojos con un seguimiento
medio de 49 meses, no se observé ningln
caso de glaucoma de angulo abierto, esto
podria deberse al grado de dificultad de la
cirugia realizada.

El estudio de Lalezary et al*?, recientemente
publicado, y el estudio previo realizado
por Yu et al** no muestran ningin aumento
en el riesgo de hipertension intraocular
(P1O) después de vitrectomia. El articulo de
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Chang comenzé con un grupo de 1.156 ojos.
Muchos ojos fueron excluidos debido a que
no se siguieron durante un periodo minimo
de 6 meses y debido a otros factores de
exclusion, dejando 453 ojos. Sesenta y ocho
de ellos desarrollaron glaucoma, o sospecha
de glaucoma. El estudio incluy6 a los ojos
con vitrectomia para diversas indicaciones,
incluyendo nucleo del cristalino dislocado,
desprendimientos de retina con hebilla
escleral, y los ojos tratados con liquidos de
perfluorocarbono. Es posible que el riesgo de
glaucoma después de la vitrectomia pueda
ser diferente para diferentes indicaciones
quirdrgicas. El encontré que la PIO media fue
significativamente mayor en el ojo operado
en comparacion con el otro ojo. Ojos pseu-
dofaquicos/afaquicos también desarrollaron
glaucoma mucho antes (18 meses frente a 46
meses) que los ojos faquicos. Chang hipétesis
acerca de aumento de oxigeno en la cdmara
anterior después de cirugia de cataratas
es apoyada por una reciente publicacion.
Siegfried et al** reportaron un aumento en
los niveles de oxigeno en el angulo de los
ojos pseudofaquicos, apoyando la teoria del
cristalino como una barrera a la difusion de
oxigeno en la cdmara anterior.

Yu et al*, estudi6 441 ojos con una variedad
de indicaciones quirdrgicas, 93% de los
ojos del estudio fueron tratados por agujero
macular, desprendimiento de retina, o
neovascularizacion coroidea. El glaucoma
se defini6 como ojos con PIO = 22 mmHg
y cambios de disco 6ptico y/o defectos del
campo visual consistentes con glaucoma.
La hipertensién ocular se definié como
PIO = 22 mmHg sin cambios en el disco
optico y sin defectos del campo visual. Los
ojos con glaucoma o hipertension ocular antes

de la cirugia fueron excluidos. Desarrollaron
glaucoma el 4,3% e hipertension ocular el
4,3% de los ojos operados en comparacion
con un 2,49% e hipertensién ocular en el
2,95% de los ojos controles companieros. Estas
diferencias indican una posible tendencia,
pero no alcanzé significacion estadistica,
por lo que se llegd a la conclusién que la
vitrectomia no aumenta el riesgo de glaucoma
o hipertension ocular. Es posible que una
muestra de gran tamano hubiera alcanzado
significacion estadistica, pero la diferencia
en la PIO no era tan grande como en los
estudios de Chang® y Luk et al*.

Lalezary et al evalu6 una poblacién con
mayor heterogeneidad y con indicaciones
quirdrgicas sustancialmente distintas de
los estudios por Luk et al y Yu et al, pero
menor que el estudio realizado por Chang.
Sesenta y dos por ciento de sus pacientes
tenfan vitrectomia para complicaciones
relacionadas con la retinopatia diabética,
que era un porcentaje mucho mds alto que
en los otros tres estudios.

La presion intraocular se midié mediante
tonometria de no contacto o tonometria
Goldman, sin distincién entre los dos tipos de
mediciones de la PIO. Se utiliz6 el promedio
de las dltimas 3 mediciones de la PIO en
lugar de utilizar la P1O final, utilizado en los
otros tres estudios. Esto tenia la ventaja de
minimizar el efecto de una medicién de la PIO
aberrante pero tenderia a subestimar la PIO si
el paciente habia aumentando gradualmente la
PIO. Ninguno de los 101 ojos en este estudio
desarroll6 glaucoma por su definicién. Los
tiempos de seguimiento fueron similares en
tres de los cuatro estudios: Chang seguimiento
medio de 56,9 meses en ojos con glaucoma
o sospecha de glaucoma, Luk et al, media
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de 51 meses, y Lalezary et al media de 49
meses. El estudio de Yu et al tenia un poco
mas de tiempo de seguimiento, 79 meses. Asi
que la duracién del seguimiento no parece
explicar las conclusiones que contradicen
el que dos estudios encontraron que la
vitrectomia aumenta el riesgo de glaucoma,
mientras que los otros dos no encontraron
que ese riesgo aumenta.

La pregunta es ;por qué las conclusiones
del estudio realizado por Lalezary et al
difieren de los estudios por Chang y Luk et
al?. Una posible explicacion se refiere a la
concentracién de oxigeno en el humor vitreo

después de la vitrectomia. Se ha demostrado
por Holekamp et al*> que la concentracion
de oxigeno se incrementa en los ojos no
diabéticos después de la vitrectomia, pero
en un grado mucho menor, en los pacientes
con retinopatia diabética, debido a hipoxia
relativa en la retina diabética. Esto también
explica por qué hay una menor progresion de
las cataratas nucleares escleréticas después
de vitrectomia en los ojos de diabéticos en
comparacion con los ojos no diabéticos,
especialmente en ojos con retinopatia
diabética isquémica’®.
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PATOLOGIA RETINAL EN PACIENTES VIH:
APROXIMACION DIAGNOSTICA'Y
TERAPEUTICA DEL CITOMEGALOVIRUS

Dr. Tomas Rojas, Dr. Alejandro Salinas, Dr. Daniel Garcia, Dr. Cristidn Cumsille
Servicio de Oftalmologia Hospital San Juan de Dios, Universidad de Chile

RESUMEN

En los dltimos afos hemos observado un cambio dramadtico en el curso de la patologia
secundaria VIH, dado principalmente por los avances logrados por la terapia anti retroviral
(TARV). En consecuencia, lo que antes era considerado como una enfermedad fatal hoy es
una enfermedad cronica. El rol que cumplimos los oftalmologos como profesionales de apoyo
al manejo infectologico de estos pacientes es fundamental, pues la salud visual se puede ver
seriamente amenazada. A raiz de la necesidad de proteger la calidad de vida de este grupo de
pacientes nace la presente revision, la cual entrega aproximaciones diagndsticas y terapéuticas
para fomentar el diagndstico precoz y el manejo oportuno de la retinitis por citomegalovirus
(CMV). En el Hospital San Juan de Dios realiza un trabajo conjunto con el servicio de infectologia
en el abordaje de estos pacientes, logrando una cobertura total tanto de quienes comienzan
TARV, como de quienes refieren alguna alteracion visual en sus controles, favoreciendo el
diagnéstico precoz y, en consecuencia, mejores resultados visuales en este grupo.

Las manifestaciones retinales no infecciosas no
estan asociadas a una etiologia determinada

El VIH se ha detectado en cérnea, epitelio
conjuntival y en lagrimas, pero a titulos muy

bajos'"**. Cabe destacar que los linfocitos y los
macré6fagos son las células mas susceptibles a
la infeccion por el VIH. Las manifestaciones
oculares del SIDA se identifican en hasta
el 100% de los pacientes y varian segin el
conteo de CD4 del paciente.* Dentro de
las mas frecuentes se encuentran manchas
algodonosas, hemorragias, retinitis por
CMV, y el sarcoma de Kaposi conjuntival,
seguido con menor frecuencia por el herpes
zoster oftdlmico,>* toxoplasmosis retinal,
coriorretinitis por pneumocystis carinii,
necrosis retiniana aguda por virus herpes
simple y herpes zoster y por ultimo coroiditis
criptococica.’

e incluyen alteraciones microvasculares
inespecificas de la retina, dentro de las
cuales se incluyenlas manchas algodonosas,
hemorragias retinianas y anomalias microvas-
culares, las cuales no progresan, ni causan
sintomas visuales. Respecto a las primeras,
un estudio en 25 pacientes en etapa SIDA
demostré una correlacién entre el nimero
de manchas algodonosas y la disminucion
del flujo sanguineo cerebral.?

Las manchas algodonosas son la lesién ocular
mas comun en el VIH, evidencidndose en el
25% a 50% de los pacientes y en hasta el
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75% de las autopsias’. Estas corresponden a
microinfartos de la capa de fibras nerviosas
de la retina, siendo muy inespecificas y
pudiendo ser vistas en la diabetes mellitus,
hipertensién, anemia severa, lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis, y leucemia'® sin
diferencias anatomopatolégicas entre estas
patologias. Histol6gicamente se observan los
cuerpos cistoideos, los cuales representan
edema axonal por retraso o interrupcién del
flujo axoplasmico.En el SIDA las manchas
algodonosas generalmente se limitan al polo
posterior, cerca del disco éptico."

Las hemorragias retinianas en el SIDA se
evidencian tanto en asociacién con las
manchas algodonosas, en retinitis por
CMV y como un hallazgo aislado. Estas
lesiones se han reportado en hasta un 30%
de los pacientes con SIDA y en hasta un
40% de las autopsias'. Pudiendo adoptar
distintas formas en el polo posterior, dentro
de las cuales destacan las hemorragias en
llama, redondas o como manchas de Roth
(hemorragia con una zona central de color
blanco). Estas lesiones no parecen estar
relacionadas con una diatesis hemorragica
o coagulopatia, sino mas bien parecen ser
una manifestacion del SIDA®.

La infeccién por citomegalovirus es una
causa importante de morbilidad y mortalidad
en el SIDA. La prevalencia de la portacién
de CMV en poblacién inmunocompetente
alcanza hasta el 90% a los 80 afos de
edad™, por otra parte, la retinitis por CMV
ha sido reportada en el 15% a 40% de
los pacientes con inmunodepresion grave
(linfocitos CD4+ <50-100 cel/pL) segtn las
distintas series. Es importante recordar que
la retinitis por CMV puede presentarse como
entidad ocular aislada, pero también puede

ser una manifestacion de la enfermedad
sisttmica acompanandose de sintomas tales
como fiebre, artralgias, neumonia, hepatitis
y encefalitis, por lo tanto debe ser manejada
en conjunto con el equipo de infectologia y
medicina interna®.

El CMV o virus herpes 5 pertenece a la
familia herpesviridae y a la subfamilia
betaherpesvirinae. Su nombre alude al
aumento de tamafio que se observa en las
células infectadas producto del debilitamiento
de su citoesqueleto. Corresponde a un virus
neurotrépico con una tendencia a infectar
los tejidos neuronales y la retina'®, siendo
la necrosis retiniana la lesion tipica en la
retinitis por CMV en pacientes con SIDA.
Esta se caracteriza por la presencia de
minimas células inflamatorias y citomegalia
patognomoénica, pudiendo evidenciarse
como parches contiguos o no contiguos,
siendo mas frecuente la primera. La retinitis
por CMV se comporta como una retinitis
necrotizante lentamente progresiva, la cual
puede afectar al polo posterior, la periferia o
ambos, siendo tanto unilateral, como bilateral®.
El compromiso coroideo es raro y ain no
esta del todo claro si existe compromiso del
endotelio vascular.

Clinicamente las areas de la retina compro-
metidas aparecen como lesiones blancas
intra retinianas que infiltran la retina sanayy,
con frecuencia, la necrosis se aprecia a lo
largo de las arcadas vasculares y en el polo
posterior. Generalmente, se acompafan
de hemorragias retinianas prominentes
que estan presentes en el drea necrética o
segln el borde de ataque de la lesion. En
la periferia, la retinitis por CMV tiende a
tener un aspecto blanco menos intenso con
areas de zona granular, que pueden o no
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estar asociadas a hemorragias retinianas. A
medida que la retinitis progresa va dejando
un drea de atrofia retinal avascular asociada a
atrofia o hiperplasia del epitelio pigmentario
subyacente.”

La reactivacion de la retinitis por CMV
se caracteriza por re-opacificacién de la
frontera de la lesién seguida del avance de
la necrosis desde el borde activo. El término
“Smoldering retinitis” se acuii6 a partir de un
tipo de reactivacion que progresa lentamente
o0 “a fuego lento”, la cual puede ser muy sutil
y dificil de reconocer sin fotografias previas
del fondo de ojo. En consecuencia, siempre
es recomendable tener registro fotografico
de los pacientes para poder comparar la
progresion de las lesiones activas o cicatri-
ciales. Mdltiples estudios han demostrado
que las fotografias del fondo de ojo de gran
angulo son un indicador mas sensible de la
progresion de la retinitis que el examen clinico
por oftalmoscopia indirecta, sin embargo,

este Ultimo sigue siendo fundamental para
el diagnéstico'®.

El tratamiento de la retinitis por CMV puede
administrarse tanto por via sistémica, como
por via intra vitrea, sin embargo, el primero
ha demostrado menor diseminacién de la
infeccién?’. Antecedente relevante consi-
derando que se evidenci6 hasta un 42%
de encefalitis en las autopsias de pacientes
con retinitis por CMV. Por lo tanto, aunque
la enfermedad por CMV sistémica puede no
ser clinicamente aparente al momento del
diagnéstico de retinitis por CMV, algunos
expertos creen que la terapia sistémica
inicial puede estar justificada a pesar de
la incomodidad, el gasto y las toxicidades
potenciales.”

Los principales tratamientos se resumen a
continuacion en la tabla ['®

FARMACOS ViA ADMINISTRACION PAUTA DOSIFICACION
IMPLANTE INDUCCION 5mg/kg/12h
INTIRADIC LA (R MANTENIMIENTO 5mg/kg/24h, 5-7 dias/semana
GANCICLOVIR ; INDUCCION 200-400-2000pg, 2 veces/semana
INTRAVITREO
MANTENIMIENTO 200-400-2000pg/semana
ORAL MANTENIMIENTO 1.5-3g/dia
INDUCCION 120mg/kg/12h
L.V.
MANTENIMIENTO 90-120mg/kg/24h, 5-7 dias/semana
FOSCARNET -
. INDUCCION 2400pg, 2 veces/semana
INTRAVITREO
MANTENIMIENTO 2400pg/semana
INDUCCION 900mg/12h
VALGANCICLOVIR ORAL
MANTENIMIENTO 900mg/dia
INDUCCION 5mg/kg/semana, 2 semanas
CIDOFOVIR LV.
MANTENIMIENTO 5mg/kg/semana
) INDUCCION 165-330pg/semana, 3 semanas
FOMIVIRSEN INTRAVITREO
MANTENIMIENTO 165-330pg/2-4 semanas

Tabla 3. Distribucion segin etiologia de panuveitis en 627 pacientes atendidos en el departamento de tivea del Hospital

del Salvador entre 2002 y 2012.
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MATUCANA ESQUINA HUERFANOS

La esquina del clinico

Becado I: Ayer vimos en el Policlinico de Retina una sefiora de unos 80 afos con cicatrices
bilaterales de tipo atréfico por una degeneracién macular relacionada a la edad seca,
para sorpresa nuestra comenzo a relatar los detalles de objetos que veia en su casa y los
detalles que describia eran muy pequefios...

Becado lll: ... y eso que tiene de extraordinario.

Becado I: Lo notable es que posee una vision de cuenta dedos y es imposible que viera
ese nivel de detalles, ademas la hija nos relaté que la mama en algunas oportunidades dice
ver animales, pdjaros y gatos que no estan alli lo cual los ha llevado a sospechar como
familia, que la sefiora esta iniciando un cuadro de demencia senil.

Becado lll: Bueno parece que por alli va la cosa, la pobre alucina

Becado I: No te creas que es asi de facil la cosa, de hecho al hablar con la sefora ella
esta muy consciente y orientada, sus respuestas son muy acorde e incluso ella comprende
que los animalitos que ve no estan alli y son producto de su imaginacién de hecho ello le
produce mucha angustia ya que ella también les asigna un valor preocupante.

Becado llI: En realidad habria que preguntarle a un Neurélogo pero claramente los cuadros
demenciantes inician con periodos, inicialmente cortos, de desorientacién y desvinculacién
con la realidad.

Becado I: Yo creo que estas en lo correcto pero en general no van acompanados de
angustia, estan desarticulados de los afectos y en la sefiora producen claramente angustia

ya que los entiende como anormales.

Becado llI: Pero insisto yo creo que ello también se puede dar en los pacientes con
deterioro psicoorgdnico.

Becado I: De hecho por esta paciente quedamos de juntarnos con el Neurélogo ya que
le pareci6 al Dr. X se podria tratar de un sindrome de Charles Bonnet....

Becado Ill: Me pillaste no tengo idea de ese sindrome
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Becado I: Mira el Dr. X nos explicé que se da en pacientes con mala visién, en general
producida por Degeneracion macular o Glaucoma, habitualmente mayores, ancianos y
debe su nombre a las descripciones de un Escritor, naturalista y fil6sofo suizo que hiciera
observaciones del comportamiento de su abuelo, este fil6sofo era de nombre Charles
Bonnet y el sindrome fue bautizado como el, no hay una explicacion clara del origen de
estas alucinaciones pero algunos han postulado se trata de un cuadro con una fisiologia
similar a los dolores fantasmas producidos en pacientes que han perdido por amputacién
una extremidad y sienten sin que partes o la extremidad completa este presente, de igual
forma las células retinales envian estimulos constantemente que el cerebro ordena y genera
entonces la imagen que el paciente finalmente cree ver, esto es solo en el terreno de la
especulacién ya que no hay nada claro.

Becado Ill: Que importante conocer la existencia de este cuadro ya que con el aumento
de la esperanza de vida posiblemente nos tocara atender pacientes con este cuadro y asi

podremos tranquilizar y orientar mejor a la familia.

Becado I: No me des las gracias a mi déselas al Dr. X cuando lo veas y te cuento que pasa
con la Interconsulta al Neurélogo que creo importante hacerla igual para mejor aclarar.

DR. JAVIER CORVALAN RINSCHE

Matucana esquina Huérfanos H
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